Ambulanter Entzug bei benzodiazepinabhdngigen

E. Pallenbach

Patienten in Zusammenarbeit von
Apotheker und Hausarzt

Out-patient Detoxification of Benzodiazepines with the Cooperation of
Pharmacist and General Practitioner

Zusammenfassung

Die Abhdngigkeit von Benzodiazepinen ist ein zunehmendes Prob-
lem in unserem Gesundheitssystem. Bisher kommen nur ver-
gleichsweise wenige Betroffene in eine spezifische Behandlung
und im Suchthilfesystem gibt es kaum Behandlungsangebote fiir
diese Patienten-Gruppe. Insbesondere fiir dltere Menschen trifft
dies zu, die andererseits aber die groSte Gruppe der Medikamen-
tenabhdngigen darstellen und durch die muskelentspannende
Wirkung und Dampfung unter Benzodiazepinen besonders sturz-
gefdhrdet sind. Apotheker und ihre pharmakologische- und Bera-
tungs-Kompetenz werden in diesem Zusammenhang bisher nicht
genutzt, obwohl Apotheker Langzeitverschreibungen erkennen
konnen, die Betroffenen hdufig langjahrig kennen und in Abstim-
mung mit dem behandelnden Arzt gezielt titig werden konnen.
Anhand der Erfahrung mit dem ambulanten Entzug bei 38 Patien-
ten, die primdr durch einen Apotheker beraten und unterstiitzt
wurden, ldsst sich zeigen, dass die Mehrzahl der tiberwiegend dl-
teren Patienten (im Schnitt 72,5 Jahre) den Entzug so erfolgreich
abschliefen konnten und dadurch fiir ihre Lebensqualitdt pro-
fitierten. Neben der Aufkldarung iiber die negativen Folgen des Ben-
zodiazepin-Konsumes bedarf es dabei auch einem fundierten
Wissen um Schlafstérungen. Sowohl schlafhygienischer Beratung
als auch der Einsatz von einem Baldrian-Hopfen-Prdparat hat
sich bewdhrt.

Schliisselworter
Benzodiazepin-Abhdngigkeit - ambulanter Entzug - Apotheker

Abstract

Benzodiazepine dependency is an increasing problem for our
health system. So far, only comparatively few patients seek spe-
cific treatment, and addiction services have hardly any offers for
this group of patients. Older persons are particularly concerned;
they represent the largest group of patients dependent on medi-
cal drugs, and they are particularly at risk of having a fall due to
the muscle relaxing and attenuating effects of benzodiazepines.
Pharmacists and their specific pharmacological and counselling
authority have not been utilised so far, although pharmacists
can detect long-term prescriptions, have often known the pa-
tients for many years and are able to take purposeful action in
agreement with the treating doctor. Based on the experience
with outpatient withdrawal treatment in 38 patients, who were
primarily advised and supported by a pharmacist, it is possible to
show that the majority of mainly older patients (on average 72.5
years) were thus able to successfully conclude the withdrawal
process and increase their quality of life. In addition to the infor-
mation about negative consequences of benzodiazepine use, it is
also necessary to have a sound knowledge on sleep disturbances.
Counselling on sound sleep behaviour as well as valerian-hop
preparations have both been found effective.
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Einleitung

Die primdren Kosten fiir eine Behandlung mit Benzodiazepinen
sind gering, jedoch erhoht sich die gesundheitsokonomische Re-
levanz durch hohe Fallzahlen und besonders durch immense Fol-
gekosten wie Frakturen. Vor diesem Hintergrund wurde ein
niedrigschwelliges Interventionsmodell zum ambulanten Ent-
zug von benzodiazepinabhdngigen Patienten entwickelt, das ne-
ben einem pharmakologisch-fachlichen Ansatz Elemente der
klientenzentrierten motivierenden Gesprachsfithrung beinhal-
tet. Dabei wird durch Zusammenarbeit von Apotheker und Haus-
arzt ohne Etablierung neuer Suchthilfeeinrichtungen Patienten
mit langjahrigem Abusus der Entzug ermoglicht. Die zweijdhrige
Anwendungsbeobachtung an 38 Patienten zeigt eine hohe Ak-
zeptanz bei den Patienten und beteiligten Arzten. Mit dieser
neuen Methode konnte langfristig eine patientenorientierte und
kostengiinstige Erganzung zum professionellen stationdren Ben-
zodiazepinentzug in psychiatrischen Kliniken etabliert werden
und neben einem Gewinn an Lebensqualitdt der Patienten ein
beachtliches gesundheitsokonomisches Einsparungspotenzial
erreicht werden.

Arzneimittelabhdngigkeit - ein weit verbreitetes Phanomen

Eine alltdgliche Situation: Eine Patientin geht zu ihrem Hausarzt,
weil sie mal wieder ein Rezept fiir ihr Schlafmittel braucht, das
sie inzwischen schon seit Jahren allabendlich einnimmt. ,,Ohne
meine Tabletten kann ich nun mal einfach nicht einschlafen®, lau-
tet ihre Erklarung. Der Hausarzt meint es gut und verschreibt ihr
seit dem Tod ihres Mannes das Schlafmittel. Schwer zu ertragende
Lebensverdanderungen und Konfliktsituationen sind hdufig der
Grund fiir die Erstverordnung von Schlafmitteln. Doch die meisten
Patienten gewodhnen sich schnell an die entspannende Wirkung
und drdngen ihren behandelnden Arzt auf weitere Verordnungen.
Aus der sinnvollen Erstverordnung wird eine Dauerverordnung,
die Patienten bestehen auf ihren Tabletten. Und wenn der Haus-
arzt nicht ,pariert“, gehen sie zum ndchsten. Eine aussichtslose Si-
tuation also? Nein! Es gibt Moglichkeiten, die Tablettenabhdngig-
keit zu tiberwinden und fiir Arzt, Apotheker und Angehdrige
Moglichkeiten, dabei zu helfen [3].

Der medikamentenabhdngige Kunde oder Patient fallt in der Regel
lange Zeit nicht auf. Er grélt nicht, torkelt nicht, riecht nicht, son-
dern wirkt angepasst und versucht, den Alltag korrekt zu bewalti-
gen. Aktuellen Schdtzungen zufolge gibt es zehnmal so viele Arz-
neimittelabhdngige wie Abhdngige von illegalen Drogen. So geht
man bundesweit von etwa 1500000 Arzneimittelabhdngigen aus,
darunter mehr als drei Viertel Benzodiazepinabhingige [3-5, 7,
32]. Vorwiegend sind Menschen im mittleren bis hohen Lebens-
alter betroffen. Extrem verbreitet ist die Medikamentenabhdngig-
keit in Altersheimen [2, 3]. Auch im europdischen Ausland ist die
Situation nicht besser [28 - 30].

Woran liegt es aber, dass dieser extrem verbreitete Arzneimittel-
missbrauch so wenig wahrgenommen wird und fast immer ver-
steckt und wenig auffillig stattfindet? Zundchst einmal sind Arz-
neimittel (genau wie Zigaretten und Alkoholprodukte) legal und
bediirfen daher keiner Beschaffungskriminalitdt. Es gibt immer
eine ,,objektive Rechtfertigung* fiir die Einnahme. ,Das verschreibt
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mir doch mein Doktor*, ,,das braucht mein Kérper*, so einfach ist
die Begriindung. Sehr hdufig entwickelt sich eine Abhdngigkeit
von niedrigen Dosen (low-dose-dependence), die auch vom An-
wender iiberhaupt nicht als siichtiges Verhalten wahrgenommen
wird. Das eigene zwanghafte Verlangen nach dem Beruhigungs-
oder Schmerzmittel ist somit vollig in Ordnung und wird nicht hin-
terfragt, das Erkennen einer Abhangigkeit findet nicht statt [3].
Auch Benzodiazepinpatienten fiihlen sich aus diesen Griinden
nicht abhdngig und wollen die Gew6hnung, die Nebenwirkungen
und Gefahren einer langfristigen Benzodiazepineinnahme nicht er-
kennen oder wahrhaben [24].

Von einer Arzneimittelabhdngigkeit sind iiberwiegend Frauen be-
troffen, ganz im Gegensatz zu illegalen Drogen und Alkohol. An-
ders als Mdnner leben sie ihre Suchtmittelabhdngigkeit unauffal-
liger, leiser aus. Frauen trinken nicht auf der Strafle, eher allein zu
Hause. Und Frauen greifen zu Suchtmitteln, deren Auswirkungen
nicht ,rauschartig-auffillig“, sondern leise und heimlicher sind.
Dazu gehoéren Medikamente. Die Fassade der Normalitdt bleibt da-
mit lange Zeit bestehen. Soziologen fiihren diese Gewichtung auf
geschlechtsspezifische soziale Merkmale zurtick. Frauen leben Ag-
gression, die Mdnner meist direkt mit anderen austragen, eher als
Autoaggression aus. Exzessives und auffalliges Suchtverhalten
wiirde dieser gesellschaftlichen Rolle widersprechen [3, 36].

Schlaf und Schlafstérungen - das Geheimnis der Nacht

Mit Schlafstérungen beginnt hdufig die Einnahme von Benzodia-
zepinen, sie treten aber auch im Verlauf (Wirkumkehr) und im
Entzug auf. Fiir ein effizientes Patientengesprdach mit Medikamen-
tenabhdngigen ist in der Regel auch eine differenzierte Kenntnis
von Schlafstérungen erforderlich. Generell gilt: Jeder dritte Bun-
desbiirger klagt zeitweise oder regelmafig {iber Ein- und Durch-
schlafstérungen oder empfindet seinen Schlaf als nicht erholsam.
Nicht alle Betroffenen leiden darunter. Dennoch gehen Fachleute
bundesweit von 12 Millionen behandlungsbediirftigen Schlafsto-
rungen aus [8].

Ein Drittel unseres Lebens verbringen wir im Schlaf. Wen wun-
dert’s, dass sich viele Wissenschaftler mit dem Phanomen Schlaf
und Schlafstérungen beschdftigen.

Schlafist ein der Erholung dienender Zustand der Ruhe oder Untd-
tigkeit, aber dennoch kein passiver Zustand, bei dem ,im Gehirn
die Lichter ausgehen®, oder gar eine Art Bewusstseinstriibung,
wie man frither meinte. Der Schlaf ist eine aktive Leistung des Or-
ganismus. Das Gehirn ruht sich keineswegs aus, es arbeitet nur an-
ders. Seine Zellen und zahllosen Nervenverbindungen sind aktiv,
teilweise aktiver als tagsiiber. Die meisten Kdrperfunktionen er-
fiillen nach wie vor ihre Leistungen, auch wenn einige von ihnen
»auf kleiner Flamme* gehalten werden [16].

Unsere ndchtliche Ruhezeit unterteilt sich in mehrere Phasen mit
jeweils typischen Gehirnstromableitungen. In einer Nacht wech-
seln sich die Schlafstadien mehrfach etwa im 90-Minuten-Rhyth-
mus ab. Im Laufe des Lebens verdndern sich die Schlafstruktur und
das Schlafbediirfnis. Wédhrend kleine Kinder bis zu 16 Stunden
Schlaf taglich brauchen, kommen alte Menschen oft mit weniger
als sechs Stunden aus [14]. Jedoch wird der Schlaf auch stéranfal-
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liger, hdufiger unterbrochen, der Tiefschlafanteil sinkt. Bei dlteren
Menschen findet sich aber oft eine Diskrepanz zwischen der sub-
jektiv empfundenen Schlafqualitdt und der Schlafdauer und dem
objektiv verifizierten Schlaf (Pseudo-Insomnie); dltere Patienten
iberschdtzen haufig die Intensitat ihrer Schlafstérungen [17].

Schlafstérung ist nicht gleich Schlafstérung. Die meisten Men-
schen verbinden damit ,.zu wenig geschlafen®, ,,schlechter Schlaf*
oder gar ,schlecht getraumt“. Das ist der grof3ere Teil, die so ge-
nannten Insomnien, das heifSt mangelhafter oder ungeniigend er-
holsamer Schlaf. Dafiir kann es fassbare Griinde wie Depressionen,
Angststorungen oder organische Erkrankungen, beispielsweise
Schmerzen oder verschiedene Herz-Kreislauf-Probleme, geben.
So genannte substanzinduzierte Insomnien werden dagegen
durch bestimmte Medikamente wie Sympathomimetika, Schild-
driisenhormone, Appetitziigler, Betablocker oder manche Psycho-
pharmaka ausgelost [17]. Dariiber hinaus gibt es natiirlich auch
die Schlaflosigkeit ohne fassbare Ursache (so genannte nichtorga-
nische Insomnie). Laut Weltgesundheitsorganisation spricht man
von einer Insomnie, wenn sich die Beschwerden innerhalb eines
Monats pro Woche mindestens in drei Nachten wiederholen und
das Wohlbefinden tagsiiber dadurch beeintrdchtigt ist.

Neben Insomnien gibt es die so genannten Hypersomnien wie das
Schlafapnoe-Syndrom (ausgepragte Schldfrigkeit am Tag mit kurz-
fristigen Einschlafattacken und speziellen Atmungsstérungen in
der Nacht), die Narkolepsie ({ibermdRige Schldfrigkeit oder plotz-
liches, uniiberwindliches Einschlafen am Tage), dem ndchtlichen
Myoklonus (immer wiederkehrende Bein-, insbesondere Unter-
schenkelbewegungen, die stindig aufwecken) sowie das Restless-
legs-Syndrom (ruhelose Beine).

Parasomnien sind ungewohnliche Ereignisse, die entweder wdh-
rend des Schlafs oder an der Schwelle zwischen Wachsein und
Schlaf auftreten. Dazu gehoren Schlafwandeln, ndchtliches Auf-
schrecken, Angsttraume, nadchtliches Einndssen und Zdhneknir-
schen.

Das alles besagt, dass man bei der scheinbar einfachen Diagnose
LSchlafstérungen” eine ganze Reihe von moglichen Ursachen ab-
kldren muss, um nicht nur das Krankheitszeichen ,gestorter
Schlaf* mit medikamentdser Hilfe zu {iberspielen, sondern auch
die Ursachen herauszufinden [16]. Laien suchen dagegen bei
Schlafstérungen meist rasch wirksame Hilfe. Was ist vor diesem
Hintergrund ndher liegend als der schnelle Griff zu einem Schlaf-
mittel (Hypnotikum) oder Beruhigungsmittel (Tranquilizer, Sedati-
vum)? Angstliche Gespanntheit und Unausgeglichenheit und vor
allem Schlaflosigkeit verschwinden mit der Tablette schnell und
der Griff in den Medikamentenschrank wird zur groRen Regel-
maRigkeit. Leicht entwickelt sich daraus eine (berechtigte) Angst,
ohne Schlafmittel nicht oder nicht schnell genug einschlafen zu
konnen. Die Behandlung von Schlafstérungen sollte jedoch einem
multimodalen Ansatz folgen. Denn Schlafstérungen sind kein rein
physisches Phdnomen, sondern haben immer auch eine psycho-
logische, emotionale und verhaltensabhdngige Komponente. Das
multimodale Therapiekonzept umfasst ursachenbezogene Ansatze
ebenso wie die pharmakotherapeutische Behandlung.

Vorteilhaft bei der Arzneimitteltherapie ist der sich meist schnell
einstellende Therapieerfolg und die oftmals positive Beeinflus-

sung sekunddrer schlafstérender Faktoren wie Angstzustinde
[15]. Nachteilig an der rasch einsetzenden Wirkung ist, dass die
Mehrzahl der Patienten eine kausale Therapie vernachldssigt und
zweifellos, dass die Mehrzahl der Patienten unter einer langfristi-
gen Behandlung eine Abhdngigkeit von ihrem Mittel entwickelt,
aber dennoch die Halfte der therapierten Personen weiter oder
wieder Schlafstérungen beklagt [13]. Viele Patienten leiden unter
einem Hang-over am ndchsten Tag [28, 37]. Drei Viertel der Schlaf-
mittel werden ungezielt verordnet und verschlechtern oft nach ei-
ner kurzen Phase des Therapieerfolges die Insomnie [17].

Fiir reichlich Ziindstoff in der Fachpresse sorgte vor zwei Jahren
ein Prozess, in dem erstmals ein ehemals medikamentensiichti-
ger Patient seinen Arzt auf Schadenersatz verklagte. Auf Drangen
des Patienten hat ihm sein behandelnder Arzt iiber 17 Jahre ins-
gesamt 650 Privatrezepte {iber Rohypnol (Flunitrazepam) aus-
gestellt. Das entspricht ziemlich genau 19000 Tabletten, wie
der 52-jdhrige Patient ausgerechnet hat. Der Hausarzt erkannte
viel zu spdt, dass sein Patient abhdngig war. Nachdem er sich in
einer psychiatrischen Klinik von seiner Sucht befreit hatte, zitier-
te er seinen Arzt vor das Schiedsgericht der norddeutschen Arz-
tekammern und bekam Recht. Die Auslésung der Tablettensucht
wurde als drztlicher Fehler gewertet und dem Patienten ein
Schmerzensgeld in Héhe von 75000 € zugesprochen [33]. Un-
missverstandlich macht diese Entscheidung klar, dass Mediziner
fiir die Auslésung einer Abhangigkeit bei ihren Patienten mitver-
antwortlich sind.

Baldrian - eine Alternative?

Zur alternativen Behandlung von Schlafstérungen werden pflanzli-
che Arzneimittel mit beruhigender Wirkung eingesetzt. Dazu zdh-
len Zubereitungen mit Baldrian, Hopfen, Melisse, Passionsblume
und Lavendel, fiir die die Kommission E positive Monographien er-
stellt hat. Hochwertige Phytopharmaka verdndern das gesunde
Schlafprofil nicht, wirken rasch und haben kein Missbrauchspoten-
zial. Bei zweifelsfrei geringerer hypnotischer Potenz haben sie kei-
ne Toxizitdt, kaum Nebenwirkungen und daher eine hohe Akzep-
tanz bei vielen Patienten. Insbesondere fiir Baldrian liegen
zahlreiche klinische Belege der Wirksamkeit vor. In einer aktuellen
Arbeit wurde eine vergleichbare Wirkung von 600 mg Baldrianex-
trakt mit 10 mg Oxazepam zur Behandlung von Insomnien fest-
gestellt [23]. Auch zur Unterstiitzung des Entzuges von Benzodia-
zepinen wurden Baldrianprdparate eingesetzt. Die Verabreichung
erleichtert den meisten Patienten den Entzug deutlich [35]. Das
Prdparat sollte bereits ein bis zwei Wochen vor der Benzodiazepin-
reduktion regelmdRig eingenommen werden. Die Hypnogramme
von zuvor mit Benzodiazepinen therapierten Patienten normalisie-
ren sich nach etwa 15 Tagen und die gesunde Schlafarchitektur bil-
det sich zuriick [12, 34]. Bei benzodiazepinabhdngigen geriatri-
schen Patienten wurde das Risiko fiir hiiftgelenksnahe Frakturen
im Zusammenhang mit der Medikamenteneinnahme gebracht
und die Akzeptanz eines Baldrianprdparates beim Entzug belegt
[12].

Fiir das Baldrian-Hopfen-Kombinationsprdparat Ze 91019 (Han-
delsname: ALLUNA, seit Januar 2006: Alluna-Nacht), das zur
Unterstiitzung des Entzuges in dieser Arbeit eingesetzt wurde,
existieren zahlreiche aktuelle Daten: In einer multizentrischen An-
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wendungsbeobachtung an 3400 Patienten fiihrte der Extrakt we-
der zu einem Hang-over am ndchsten Tag noch zu Gewo6hnung
oder Abhdngigkeit [19, 20]. Die Wirksamkeit des Extraktes konnte
in einer offenen Therapiebeobachtung an 144 Patienten nach-
gewiesen werden. Nach einer vierwdchigen Therapie mit Ze 91019
trat bei 41 % der Patienten eine Besserung der Schlafqualitdt ein, bei
einem Viertel der Patienten konnte keine Schlafstérung mehr diag-
nostiziert werden [18].

Intervention von Apotheker und Hausarzt -
ein Modellprojekt

Die zugrunde liegende Idee

1,2 Millionen benzodiazepinabhdngige Patienten sind eine alar-
mierende Anzahl und Herausforderung an alle beteiligten Berufs-
gruppen unseres Gesundheitssystems. Im spezialisierten statio-
ndren Bereich gibt es fiir betroffene Patienten zahlreiche hoch
qualifizierte Angebote. An psychiatrischen Kliniken kann ben-
zodiazepinabhdngigen Patienten mit effizienten Konzepten ge-
holfen werden. Doch drangt sich die Frage auf, ob diese Angebote
ausreichen. Welcher altere Patient, der seine Gew6hnung an Ben-
zodiazepine iiberhaupt nicht als Problem realisiert und primar
keine Notwendigkeit fiir eine Anderung seines Verhaltens sieht,
begibt sich so einfach in eine psychiatrische Einrichtung zum
Entzug? Auch eine Suchtambulanz diirfte manche Patienten ab-
schrecken. Und langst nicht jeder Patient hat eine entsprechende
Einrichtung mit einem ausgewogenen Therapieangebot in seiner
Ndhe.

Der Entzug im ambulanten Bereich eréffnet ein bislang wenig be-
achtetes Feld der Intervention durch Arzt und Apotheker. Apothe-
ker erkennen bei der wiederholten Verschreibung die ,kritischen*
Patienten und konnen die Initiative zum Entzug ergreifen. Denn
auch von hausdrztlicher Seite wird die Notwendigkeit einer Ent-
zugsbehandlung oftmals nicht oder erst sehr spat gesehen. Die Ge-
fahren von Langzeitverordnungen werden unterschdtzt. Wird der
Patient dann doch von drztlicher Seite auf die Probleme der Ver-
ordnung angesprochen, ist die Abhdngigkeit oftmals bereits so
stark ausgepragt, dass ein Absetzen der Medikation vom Patienten
nicht toleriert und akzeptiert wird. Er drangt seinen Arzt zur Wei-
terverordnung. Er kann seinen langfristigen Konsum nicht plotz-
lich beenden. Der Arzt steht vor der Wahl, das Medikament weiter
zu verordnen oder den Patienten zuriickzuweisen und vielleicht
sogar zu verlieren. Auch Hausdrzte sind immer stiarkeren wirt-
schaftlichen Einschnitten unseres Gesundheitssystems aus-
gesetzt, sodass das durchschnittliche Patientengesprach nur weni-
ge Minuten dauert; zu kurz, um ein so komplexes, schwieriges
Thema wirkungsvoll anzusprechen oder den Patienten gar im Al-
leingang erfolgreich zu entwdhnen. Eine medizinisch-pharmazeu-
tische Zusammenarbeit ist gefragt, wenn der Patient mit dem Fol-
gerezept in seiner (Haus-)Apotheke erscheint, wo er vielleicht
schon ldnger durch seine Dauerverordnung aufgefallen ist. Kénnte
hier nicht ein patientenorientiertes und zielgerichtetes ,Pharma-
ceutical Care“ sowohl Arzt als auch Patient unterstiitzen? Denn
die Beratungspflicht des Apothekers gegeniiber Medizinern wie
Patienten beschrdnkt sich nicht auf frei verkdufliche Praparate.
Die Beratung ist ureigene Aufgabe des Apothekers, auch und viel-
leicht sogar insbesondere bei ,kritischen“ Verordnungen. Und fiir
viele Patienten oder Kunden ist die Hemmschwelle zum Apothe-
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ker zu gehen sehr niedrig, sodass sich ein zundchst vielleicht nega-
tiv stigmatisiertes ,,Einmischen in die Therapie* fast zwingend an-
bietet. Genau an dieser Stelle setzt das neue Interventionsmodell
an: Der Entzug von benzodiazepinabhdngigen Patienten im ambu-
lanten Bereich in Zusammenarbeit von Apotheker und Hausarzt.
Ziel ist das Etablieren einer berufsgruppeniibergreifenden, nied-
rigschwelligen Methodik zum Entzug.

Grundsatzlich ist bei der Entzugsbehandlung auf eine mogliche
Komorbiditdt, eine Abhdngigkeit von weiteren Stoffen, und ein
komplexes Krankheitsbild, das ein integratives Behandlungskon-
zept in einer Fachklinik erforderlich macht, zu achten. Weder die
Grenzen des Apothekers noch des Hausarztes diirfen tiberschitzt
werden.

Vorgehensweise bei der Entzugsbehandlung

Der erste Kontakt mit den Arzten

Bei einer ersten Kontaktaufnahme wurden verschiedene Arzte und
Hausdrzte im ndheren Umkreis von der geplanten Anwendungs-
beobachtung informiert und die pharmazeutische Unterstiitzung
angeboten. Die Idee zu diesem Vorhaben wurde von drztlicher Sei-
te groBtenteils begriiBt und dankbar aufgenommen. Im Rahmen
des Gesprdches wurde festgelegt, welche Patienten grundsatzlich
infrage kimen und in welcher Form und welchem AusmaR ein Aus-
tausch iiber den Fortgang der Entzugsbehandlung gewiinscht ist.
Auch wurde besprochen, ob eine indikationsiibergreifende Arznei-
mittelanamnese erwiinscht ist. Patienten, die Medikamente auf-
grund eines Krampfpotenzials erhielten, wurden ausgeschlossen.

Das Arzt-Patient-Gesprach

Der Arzt teilt dem Apotheker den Namen eines Patienten mit lang-
fristiger Benzodiazepinverordnung mit. Welche Patienten er fiir
eine Entzugsbehandlung auswadhlt, ist allein seine Entscheidung.
Dabei wurde im Rahmen dieser Anwendungsbeobachtung drzt-
licherseits nicht zwischen ,leichten Féllen“ und ,kritischen Féllen*
unterschieden, entscheidend war allein der Patientenwunsch nach
einer Dauervorordnung. Der Arzt sagt seinem Patienten, dass sich
der Apotheker demndchst telefonisch bei ihm melden werde, um
mit ihm iiber sein Schlaf- oder Beruhigungsmittel zu sprechen. Ob
dabei bereits auf kritische Punkte hingewiesen wird, liegt im Er-
messen des Arztes, denn auch die Motivation des Patienten zum
Entzug ist in diesem Modell iiberwiegend Aufgabe des Apothekers.

Der erste Kontakt zwischen Apotheker und Patient

Nach Mitteilung durch den Arzt wird mit dem Patienten Kontakt
aufgenommen und dabei mit wenigen Sdtzen erkldrt, worum es
bei der bevorstehenden Behandlung geht. Wichtig beim Erstkon-
takt ist, den Patienten nicht gleich mit Informationen zu tiberrum-
peln und ihn dadurch in eine Abwehrhaltung zu drangen. Der vor-
sichtige Einstieg in das komplexe Thema kdnnte etwa so ablaufen:
Jhr Hausarzt, Herr Dr. ... hat mich gebeten, Sie anzurufen. Er hat
mir berichtet, dass Sie schon ldngere Zeit ... einnehmen. Sie neh-
men ein gutes Medikament ein, das aber nach einiger Zeit auch ein
paar Probleme machen kann. Herr Dr. ... hat mich gebeten, mit Ih-
nen mal iiber dieses Medikament zu reden. Vielleicht finden wir
gemeinsam einen Weg, Ihnen zu helfen. Gerne erkldre ich Thnen
das etwas genauer. Wenn Sie mochten, machen wir doch einfach
einen Termin aus...“ Auf diese Weise angesprochen, werden die
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Patienten zum einen erst mal sensibilisiert dafiir, dass Ihre Dauer-
therapie irgendwie problematisch sein konnte, bleiben aber auch
gleichzeitig offen, vielleicht sogar neugierig fiir weitere Gesprd-
che, und der erste, beinahe alles entscheidende Schritt ist getan.

Das erste Gespridch von Apotheker und Patient

Das darauf folgende Erstgesprach mit dem Patienten erfolgt meist
in seiner hduslichen Umgebung und dient dazu, den Patienten de-
tailliert aufzuklaren und vom Sinn und der Notwendigkeit des Ent-
zuges zu liberzeugen. Denn eine grundsatzliche Verdnderungs-
bereitschaft besteht erst, wenn die augenblickliche Situation als
problematisch erkannt wird. Ein Behandlungswunsch wird sonst
hdufig erst beim Hinzukommen weiterer Probleme gedufZert [27].
Dazu ist ein Problembewusstsein sehr wichtig, da die Mehrzahl
der Abhdngigen vordergriindig keine Gefahren bei der Therapie
realisiert. Sie nehmen die Dauereinnahme nicht als Problem wahr.
Sie schlucken ihre Pillen brav seit Jahrzehnten und brauchen sie
einfach, nach ihren eigenen Worten. Vielleicht haben sie schon
mal was von Gewohnung gehort, sicherlich jedoch nicht von der
Sturzgefahr, der Kumulation, der Tagessedierung und dem Wir-
kungsverlust. Sie wissen nicht, dass ihre Gangunsicherheit mit der
Medikamenteneinnahme zusammenhdngen kann, diesen Zusam-
menhang muss man erst darstellen. Gute Einstiegsmdglichkeiten
fiir ein Gesprach. So kann man Zweifel aufkommen lassen, durch
offene Fragen Killerphrasen (,,das brauch ich halt...“) entschdrfen
und damit die Eigenverantwortung des Patienten starken. Denn
allzu gerne {ibertragt mancher Patient das ,Mandat*“ fiir die eigene
Gesundheit auf seinen Arzt oder Apotheker. Bewusstsein zu schaf-
fen ist ein erster Schritt fiir viele Patienten. Der Patient erkennt den
Vorteil, wenn er die Therapie schonend beendet. Nur unter dieser
Vorraussetzung ist eine erfolgreiche Therapie méglich.

Ohne Angst zu erzeugen, aber dennoch klar und deutlich wird auf
das Gefahrenpotenzial von Benzodiazepinen hingewiesen. Ebenso
muss aber auch deren Sinn und Nutzen erkldrt werden. Denn
schlieBlich wird das Medikament vom Hausarzt verordnet und
hat(te) fiir den Patienten positive Aspekte und einen Sinn. In kei-
ner Weise darf beim Gesprach das Vertrauensverhaltnis zwischen
Patient und Hausarzt negativ beeintrachtigt werden.

Erleichtert wird vielen Patienten die Einwilligung zu einer Ent-
zugsbehandlung auch schon durch die Tatsache, dass sie trotz
langjahrigen Schlafmittelkonsums schlecht schlafen. Nachweislich
kommt es bei einer lang andauernden Einnahme zu einer Abnahme
der anxiolytischen und hypnotischen Wirkung [28]. Die entspan-
nende Wirkung ist beim Dauergebrauch kaum noch vorhanden.
45% der Benzodiazepindauerkonsumenten leiden an Schlafstorun-
gen [21]. Ein klares Indiz fiir den raschen Wirkungsverlust. Damit
ldsst sich auch ein haufiges Gegenargument der Patienten bei Be-
ginn des Entzuges ausrdaumen und die berechtigte Angst vor Ein-
und Durchschlafproblemen wéhrend des Entzuges zumindest rela-
tivieren. Und Schwierigkeiten werden kommen, darauf sollte man
fairerweise auch hinweisen. Die Mehrzahl der Langzeitkonsumen-
ten entwickelt beim Absetzen Entzugssymptome [9-11].

Aber auch fiir ein paar weitere Argumente werden die meisten Pa-
tienten bei angemessener Gesprdchsfithrung leicht zugdnglich
sein: So ist aufgrund der muskelrelaxierenden Wirkung besonders
im hoheren Lebensalter die Sturzgefahr unter dem Einfluss von
Benzodiazepinen ein zentrales Problem. Viele Knochenbriiche (die

nie in Zusammenhang mit der Einnahme gesehen werden) sind
eine Folge der Einnahme [37 - 39]. Vor allem beim ndchtlichen Auf-
stehen kommt es - bedingt durch die Kombination von muskelre-
laxierender und hypnotischer, dimpfender Wirkung - vermehrt zu
Stiirzen und Knochenbriichen; besonders gefiirchtet sind dabei die
Schenkelhalsbriiche, die gerade bei ndchtlichen Toilettengdngen
nicht selten sind. Tranquilizer, Hypnotika und Sedativa erhéhen
das Sturzrisiko um 62 %, wie eine in Mannheim durchgefiihrte re-
prasentative Studie in 20 zufdllig ausgewdhlten Alten- und Pfle-
geheimen zeigt. Bei Heimbewohnern, die zwei oder mehr verschie-
dene psychotrope Medikamente tdglich gebrauchen, erhéht sich
das Sturzrisiko sogar um 76 % [31]. Auch bei den im Alter verbreite-
ten Schlafapnoen kénnen Benzodiazepine aufgrund ihrer leichten
atemsuppressiven Wirkung gefdhrlich werden. Unter der Einnah-
me ist die Schlafqualitdt beeintrachtigt. Somit ist der lange Schlaf
unter Benzodiazepinen nicht unbedingt erholsam [12, 34].

Unterstiitzt wird der Entzug durch Einnahme eines Arzneimittels,
das eine nachgewiesene beruhigende Wirkung hat, aber kein
Abhdngigkeitspotenzial und keine Nebenwirkungen aufweist.
Dazu bieten sich ein baldrianhaltiges Phytopharmakon an [12, 34,
35], das bereits ein bis zwei Wochen vor der Benzodiazepinreduk-
tion regelmdRig eingenommen wird. Im Rahmen dieser Anwen-
dungsbeobachtung wird den Patienten zur Minderung von Ein-
und Durchschlafstérungen die regelmaf3ige Einnahme des Baldri-
an-Hopfen-Kombinationspraparates Alluna-Nacht empfohlen. Je
nach Patientenanamnese und Schweregrad der Abhdngigkeit emp-
fiehlt man ein bis zwei Dragees eine halbe Stunde vor dem Zubett-
gehen.

Gelingt es, dem Patienten die mdglichen Gefahren einer Langzeit-
einnahme klarzumachen und einen Ausweg aus dieser Situation
aufzuzeigen, ist der zweite wichtige Schritt getan. Nach dem Ge-
sprach muss der Patient informiert sein iiber die Vorteile, die ihm
der Entzug bringt, den genauen Zeitplan der Behandlung, iiber die
Entzugserscheinungen, die auftreten kdnnen. Dem Patienten wer-
den zudem Tipps fiir einen gesunden Schlaf mitgegeben. Es ist
wichtig, dass er das Gefiihl hat, aktiv etwas fiir seinen Schlaf tun
zu kénnen.

Ambulante Entziige sind grundsdtzlich sehr schonend durch-
zufiihren. Die Patienten sollten ihr Medikament, das sie seit Jah-
ren, bisweilen seit Jahrzehnten einnehmen, nicht abrupt absetzen.
Der vereinbarte Zeitplan richtet sich neben pharmakologischen
Gesichtspunkten (Dosis und Kinetik der verabreichten Prdparate)
vor allem nach der personlichen Lebenssituation des Betroffenen
und patientenindividuellen, hdufig ganz banalen, sehr subjektiven
Gesichtspunkten, beispielsweise Familienfesten, anderen Stress-
situationen oder Feiertagen. Ungiinstig ware fiir viele Betroffene
beispielsweise, einen Entzug kurz vor Weihnachten zu beginnen.
Weitere aktuelle, manchmal unverstdndliche, aber fiir den Patien-
ten subjektiv empfundene Hindernisse und Belastungen sind zu
hinterfragen. Neben dem pharmakologischen Wissen sollte man
also viel Empathie und Fingerspitzengefiihl mitbringen. Nach der
Erfahrung mit 38 Patienten ist fiir das Erstgesprach 30 bis 60 Mi-
nuten einzuplanen.

Wahrend oder nach dem Gesprdch wird in Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt ein individueller Therapieplan erstellt und ge-

nau erkldart. Fiir manche Patienten mit komplexer Medikation
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empfiehlt es sich, das Reduktionsschema genau aufzuschreiben,
sodass der Patient tagtdglich nachschauen kann, wie viele Tablet-
ten einzunehmen sind. Es kann sinnvoll sein, pflegende Angehori-
ge mit in das Gesprach einzubeziehen. Hat man den Eindruck, dass
der Patient die Ratschldage nur begrenzt versteht oder verinner-
licht, sollte man durch offenes Nachfragen kldren, ob ihm die Vor-
gangsweise klar geworden ist.

Weitere Gesprachsinhalte und Tipps fiir eine erfolgreiche
Entzugsbehandlung

Beim Gesprach mit alten Menschen, die unter Schlafstérungen lei-
den, st6f3t man immer wieder auf ganz banale Griinde fiir ihre In-
somnie oder Pseudoinsomnie: Viele dltere, moglicherweise allein
stehende oder einsame Menschen gehen sehr frith zu Bett und er-
warten dennoch, dass sie bis zum nachsten Morgen durchschlafen.
Diesen Patienten ist leicht verstandlich zu machen, dass sie nicht
bis sieben Uhr morgens durchschlafen kdnnen, wenn sie schon
abends um acht Uhr ins Bett gehen. Die Patienten begreifen auch,
dass das Schlafbediirfnis im Alter abnimmt und sie unter diesen
Umstdnden rein rechnerisch bereits um drei Uhr morgens aus-
geruht sind und ihnen ihr Kérper meldet, dass ihr Schlafbediirfnis
gedeckt ist. Ein erzwungenes Zuviel an Schlaf bringt weder Leis-
tungssteigerung noch Schutz vor Krankheiten. Sie begreifen auch,
dass es wenig Sinn macht, die Schlafdauer tiber die natiirliche kor-
perliche Ruhephase hinaus mit einer ,chemischen Keule* kiinst-
lich zu verldngern.

Viele alte Menschen mit Benzodiazepinkonsum haben schon
ndchtliche Stiirze hinter sich und sind sehr zuganglich und ver-
standig, wenn man sie {iber das Risiko von Frakturen aufklart. Ein
Knochenbruch ist fiir die meisten alten Patienten ein Schreckens-
gespenst. Und wenn der Patient selbst dazu beitragen kann, dieses
Szenario nicht zu erleben, wird er das bereitwillig nach Kraften
unterstiitzen. Dies ist ein guter Ansatzpunkt fiir den Einstieg in
ein Gesprdch {iber eine Entzugsbehandlung. Die Kunst der Ge-
sprachsfithrung besteht darin, Zusammenhdnge herzustellen so-
wie die Eigenverantwortung des Patienten zu stirken und dies
mit verstandlichen Worten zu kommunizieren.

Ein weiteres Ammenmadrchen, mit dem man in einem Patienten-
gesprdch aufraumen kann, ist die verbreitete Annahme, dass An-
strengung vor dem Zubettgehen miide und schlafbereit macht.
Das Gegenteil ist der Fall. Sowohl seelische Belastungen als auch
geistige Aktivititen lassen den Organismus eher ,iiberdrehen”
und verzdgern dadurch die Einschlafneigung. Dazu zdhlt auch der
aufregende Krimi und korperliche Aktivitdt. Deshalb sollten vor
dem Zubettgehen ein paar Stunden entspannende Zwischenzeit
eingeschaltet werden.

Weitere Tipps fiir Patienten mit Ein- und Durchschlafstérungen

[15, 21, 22]:

- RegelmafRige Zeiten fiir das Zubettgehen und das morgendliche
Aufstehen einhalten, auch am Wochenende und im Urlaub
(kein sonntdgliches Ausschlafen).

- Tagesnickerchen soweit wie moglich vermeiden.

- Nicht ldnger als notwendig im Bett verbleiben, nicht wach im
Bett herumliegen, nicht linger als zu den beschwerdefreien Zei-
ten liegen bleiben.
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- Die Abend- und Nachtstunden so entspannend wie méglich
gestalten (nicht arbeiten, besser spazieren gehen)

- RegelmaRige korperliche Betdtigung am Nachmittag erleichtert
das Einschlafen. Dies gilt nicht fiir intensive, aber unregelmafi-
ge korperliche Aktivitdten kurz vor dem Schlafengehen.

- Eine angenehme und schlafférdernde Gestaltung des Schlafzim-
mers, kein Lirm, Raumtemperatur zwischen 16 und 18 Grad,
gute Matratze.

- Nur ein leicht verdauliches Abendessen zu sich nehmen.

- Abendliche Alkohol- und Koffeinkarenz einhalten, den abend-
lichen Zigarettenkonsum minimieren.

- Nachts nicht auf die Uhr sehen.

Patientenbeispiele

Exemplarisch werden im Folgenden acht Patientenbeispiele zu-
sammengefasst:

1. Herr R. K. ist ein 78-jdhriger, multimorbider markumarisier-
ter Patient mit Morbus Parkinson, Herzrhythmusstérungen,
Spannungskopfschmerzen, einer leichten Depression, Bla-
senfunktionsstérung und einer beginnenden Demenz und
zwei Stiirzen in jiingster Vergangenheit. Er nimmt seit iiber
zehn Jahren tdglich Benzodiazepine ein, zuletzt Remestan
(Temazepam) 20: 0-0-0-1; an den Grund der urspriinglichen
Verordnung kann er sich nicht mehr erinnern. Herr K. konnte
trotz anfinglich groRer Skepsis und Angstlichkeit in Bezug
auf eine Reduktion aufgrund der Sturzgefahr relativ rasch
von der Notwendigkeit eines Entzuges {iberzeugt werden.
Das Reduktionsschema wird sehr schonend {iber insgesamt
32 Wochen durchgefiihrt. Trotz kleineren Riickfdllen erreicht
er Benzodiazepinkarenz, die er auch noch ein Jahr nach er-
folgreichem Abschluss hilt. Nach eigenen Worten fiihlt er
sich aufmerksamer und wacher.

2. Frau D. P., 83 Jahre alt, leidet unter Hypertonie, Osteoporose,
Refluxdsophagitis und Struma nodosa. Seit psychischer In-
stabilititen wdhrend der Wechseljahre vor {iber 30 Jahren
(1) nimmt sie regelmiRig NORMOC (Bromazepam). Uber
Jahrzehnte hat sie eine ganze Tablette eingenommen, seit
ihr Arzt auf sie einwirkt, nimmt sie eine halbe Tablette. Die
Dosis wurde zundchst weitergefiihrt, dann Reduktion auf
Normoc 0-0-0-1/4 und Umstellung auf Bromazanil 3 (wegen
geringerer Dosierung) 0-0-0-1/2, dann 0-0-0-1/4, spater
0-0-0-1/8 bis zur Karenz. Nach griindlicher Aufkldrung war
Frau P. eine hochmotivierte Patientin und sehr gut zu fiihren.
Frau P. beschreibt nach dem erfolgreichen Entzug beildufig,
aber sehr eindriicklich den Therapieerfolg mit einem Bei-
spiel: Nach sehr langer Zeit ging sie (mit 83 Jahren!) zum
Schwimmen ins Hallenbad.

3. Frau M. M. ist 62 Jahre alt, leidet unter gelegentlichen Pani-
kattacken und leichten depressiven Stérungen, weswegen
sie bereits einen Aufenthalt in einer psychiatrischen Landes-
klinik absolviert hatte. AuRerdem wurde bei ihr Diabetes
mellitus, Bluthochdruck, Erschépfungszustinde und Span-
nungskopfschmerzen diagnostiziert. Seit zehn Jahren nimmt
sie Benzodiazepine ein, zuletzt Alprazolam 0,5 (Alprazolam):
1/2-0-1/2-0 und Bromazep 6 (Bromazepam): 0-0-0-1/2 (bei
Bedarf). Mit ihr wurde ein striktes Reduktionsschema tiber
24 Wochen bis zur Karenz vereinbart, das bei drei weiteren
Besuchen und acht Telefonaten relativ engmaschig tiberpriift
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wurde. Zu Beginn schien die Patientin schwer zu fiihren, war
aber im Laufe der Reduktion iiber fiinf Monate gut zu moti-
vieren und hat es trotz einzelner kleiner Riickfélle bis zum
kompletten Absetzen geschafft. Sie ist sehr dankbar und be-
schreibt ein vollig neues, positives Lebensgefiihl. Sie schlift
besser und hat keine Angst mehr vor schlaflosen Nachten.
Auch nach einem Jahr kommt sie v6llig ohne Benzodiazepine
aus. Sie nimmt dauerhaft das Baldrian-Hopfen-Prédparat ein,
das ihr nach eigenen Worten bei dem Entzug sehr geholfen
hat.

. Herr H. K. ist ein 76-jdhriger, sehr dominanter Patient mit
Bluthochdruck, der seit drei Jahren Diazepam 10 (Diazepam):
0-0-0-1 einnimmt. Er wurde ausfiihrlich tiber die Risiken die-
ser Medikation aufgekldrt und schien zundchst motiviert zu
sein, lehnt jedoch bereits nach wenigen Tagen das besproche-
ne vorsichtige Reduktionsschema ab und setzt trotz Abraten
Diazepam vollstandig abrupt ab. Diese Karenz hdlt er jedoch
nur wenige Tage aus und beginnt dann erneut mit Einnahme.
Er konnte erneut zur langsamen (!) Reduktion motiviert wer-
den, entscheidet sich jedoch wiederum eigenmadchtig zum ab-
rupten Absetzen, was erwartungsgemdR erneut misslingt.
Vermutlich verargert iiber sein eigenes Scheitern lehnt er jeg-
liche weitere Kontakte sehr dominant, erbost und endgiiltig
ab.

. Frau M. K., 83 Jahre alt, nimmt seit acht Jahren Remestan 20
(Temazepam): 0-0-0-1 ein. Sie ist eine sehr zuriickhaltende,
sympathische Patientin mit ausgeprdgter, schmerzhafter
Restless-legs-Symptomatik und einer nicht endgiiltig abge-
klarten Depression. Die schmerzhaften ndchtlichen Beinbe-
wegungen erschweren ihr das Absetzen. Dennoch fiihrt sie
die Reduktion komplett erfolgreich durch. Nach 26 Wochen,
vier Treffen und sechs Telefonaten ist die Entzugsbehandlung
erfolgreich abgeschlossen. Frau K. ist deutlich aktiver und
kann ihren an Parkinson-erkrankten Mann besser als zuvor
versorgen.

. Frau C. U. ist 84 Jahre alt und leidet an Schwindel, Gangunsi-
cherheit sowie Bluthochdruck. Seit vielen Jahren nimmt sie
eine halbe Tablette Adumbran 10 (Oxazepam) zur Nacht. Diese
nicht besonders hohe Dosis konnte nach Absprache halbiert
werden. Uber vier Monate wird vergeblich versucht, Benzodia-
zepinkarenz zu erreichen. Die Patientin beharrt jedoch auf ihr
Low-dose Oxazepam, obwohl sie ausreichend schldft. Danach
wird der Patientin die viertel Tablette dauerhaft gelassen. Die
Patientin ist zufrieden, nun mit weniger Beruhigungstabletten
auszukommen, stellt jedoch dariiber hinaus keine deutlichen
Verdnderungen zur fritheren Situation fest.

. Herr G. C. ist ein 43-jahriger Patient, der seit einem Bandschei-
benvorfall mit ausgeprdgter Schmerzsymptomatik vor drei
Jahren regelmdRig Zopiclon 7,5 (Zopiclon) 0-0-0-1 einnimmt.
An Wochenenden hat er diese Dosis noch gesteigert. Er hat be-
reits mehrere Auslassversuche hinter sich, die jedoch aufgrund
von Entzugssymptomen gescheitert sind. Der Patient war be-
reits beim Erstgesprdach vom Sinn eines Entzuges iiberzeugt.
Die Therapie bestand aus einem relativ raschen Ausschlei-
chen; die geringe Restdosis von 1,85 mg Zopiclon wird jedoch
auf Patientenwunsch tiber sieben Wochen beibehalten, dann
war dauerhafte Karenz mdoglich. Herr C. wirkt ausgeglichener.
Auch trdgt die nicht mehr vorhandene Tablettenabhdngigkeit
zu einem verbesserten Selbstwertgefiihl bei.

8. Frau H. T. ist 73 Jahre alt und eine aktive, willensstarke Person,
die im Alltag sehr gefordert ist. Sie ist Mutter eines durch
Epilepsie schwerstbehinderten Kindes, macht sich nachvoll-
ziehbarer Weise groRe Sorgen um ihren Sohn und begann vor
diesem Hintergrund vor iiber zwanzig Jahren mit der Dia-
zepameinnahme. Beim ersten Zusammentreffen nimmt sie
Diazepam 10: 0-0-0-1. Frau T. ist sehr energisch, diszipliniert
und entschlossen, hat ein ausgesprochen hohes Durchhalte-
vermogen. Unter gleichzeitiger Behandlung mit Baldrian-Hop-
fen gelingt die Reduktion bis zur Karenz. Sie kann trotz gele-
gentlicher Durchschlafprobleme diesen Zustand langfristig
halten und fiihlt sich den tdglichen Belastungen besser ge-
wachsen.

Ergebnisse und Auswertung

Insgesamt wurden im Rahmen dieser Anwendungsbeobachtung
38 Patienten begleitet. Die Patienten fiihlten sich geehrt, dass ein
Apotheker ihnen so viel Aufmerksamkeit widmet und sich fiir sie
Zeit nimmt. Nahezu alle Patienten waren bereit und gewillt, nach
dem Erstgesprdch eine Entzugsbehandlung zu ,wagen*“. Lediglich
bei einer Patientin fiihrte das Erstgesprach zu einem Abbruch des
Kontaktes. Die Dauer der Gesprache und die Anzahl der personli-
chen Kontakte waren sehr unterschiedlich. Im Mittel dauerte das
Erstgesprdch etwa 45 Minuten. Meist wurden weitere personliche
Gesprdche gefiihrt und dariiber hinaus bedarfsgerecht Telefonate.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 72,5 Jahre. Der jiings-
te Patient war 29 Jahre alt, die dlteste Patientin 92 Jahre alt. Zwei
Drittel der Patienten waren iiber 70 Jahre alt. 58 % der Patienten
waren weiblich, 42 % mdnnlich.

21 der 38 Patienten konnten bis zur Karenz begleitet werden, bei
sieben Patienten konnte die Benzodiazepindosis gesenkt werden.
Bei zehn Patienten waren die Bemiihungen nicht erfolgreich, es
kam zu keiner Karenz und keiner Dosisreduktion.

Bei mehr als drei Viertel der erfolgreich oder teilerfolgreich behan-
delten Patienten konnte mehrere Monate nach Abschluss des Aus-
schleichens im Rahmen eines ,Follow-up“ eine Befragung durch-
gefiihrt werden, ob sie ihren Status halten konnten. Die Kontrolle
erfolgte bei den meisten Patienten nach sechs bis zehn Monaten.
Zwei Patienten wurden bereits zwei Monate nach Abschluss be-
fragt, ein Patient nach 18 Monaten. Alle befragten Patienten konn-
ten ihre Karenz bzw. ihre reduzierte Dosis halten und berichten
von mehr Wachheit, Aktivitdt und hoherer Lebenszufriedenheit.

Schlussfolgerung

Mit der beschriebenen Methode konnten 55,3% der Patienten er-
folgreich bis zur Benzodiazepinkarenz entzogen werden. Bei wei-
teren 18,4% der Patienten konnte die Benzodiazepindosis redu-
ziert werden, was zumindest als Teilerfolg gewertet werden
kann. 26,3 % der Patienten wurden nicht erreicht. Addiert man Er-
folg und Teilerfolg, so liegt die Erfolgsquote bei 73,7 %. Knapp drei
Viertel der Patienten konnte also in Bezug auf Ihre Benzodiazepin-
dauermedikation nachhaltig geholfen werden. Diese unerwartet
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hohe Anzahl an erfolgreich behandelten Patienten zeigt, diese bis-
lang kaum etablierte niedrigschwellige und kostengiinstige Me-
thoden geeignet sind, benzodiazepinabhdngigen Menschen zu
helfen. Moglicherweise konnte damit, nach entsprechenden Schu-
lungen, sehr viel mehr Patienten geholfen werden.

Personliche Erfahrungen

Beschaftigt man sich mit dem Themenkomplex Psychopharmaka-
gebrauch und Arzneimittelabhdngigkeit, begegnet man vielen
alten Menschen. Die Mehrzahl der benzodiazepinabhdngigen Pa-
tienten befindet sich im letzten Lebensabschnitt, 80% der Lang-
zeitverordnungen von Schlaf- und Beruhigungsmitteln gehen an
Patienten iiber 55 Jahre [26]. Wichtig beim Umgang mit dieser Pa-
tientengruppe ist vor allem, den alten Menschen richtig anzuspre-
chen. Damit ist weniger der rein pharmakologische Sachverhalt
oder auch die Wortwahl gemeint, sondern ein empathisches Zu-
wenden. Man sollte ein ehrliches Interesse an dem gegeniiber sit-
zenden Menschen haben und dies auch zeigen [11, 25]. Der alte
Mensch verdient in diesem Augenblick unsere ungeteilte Auf-
merksamkeit und Achtung. In Anbetracht der ganz privaten Le-
bensgeschichte vieler alter Menschen mit hdufig erschiitternden,
teilweise lebenslang unverarbeiteten Kriegserlebnissen, Verlusten
und Entbehrungen ist es nicht schwer, fiir sein Gegeniiber Respekt
und Wertschdtzung oder sogar Hochachtung zu empfinden und
die ein oder andere ,Macke* in einem anderen Licht zu sehen. Sei-
ne oder ihre Lebensgeschichte wird fassbar, verstindlich. Uber
diese Biografiearbeit wachst ein Stiick Ndhe und Vertrauen und
eine Atmosphdre, in der sich der Patient geborgen fiihlt [6, 40]. So
ldsst sich ein Zugang zu dem alten Menschen finden, der ein offe-
nes Ansprechen der problematischen Medikation und die Ent-
zugsbehandlung positiv beeinflussen wird.

Mit den beteiligten Arzten entwickelte sich eine beidseitige,
hochst zufrieden stellende und angenehme Zusammenarbeit.
Man arbeitet am gleichen Ziel und stellt dabei viele verbindende
Aspekte fest. Dies bestatigt auch das Zitat eines beteiligten Arztes:

JIn der hausdrztlichen Praxis begegnen mir haufig Patienten mit
langfristiger Benzodiazepinverordnung. Sie kénnen sich oft nicht
vorstellen, ohne ihr Benzodiazepin auszukommen. Es ist schwie-
rig, ihnen ein Problembewusstsein dafiir zu vermitteln, oder sie
von einer Dauereinnahme abzuhalten. Die Entzugsbehandlung
von Patienten mit langem Benzodiazepinkonsum durch den Apo-
theker ist eine groRe, zusatzliche Chance fiir meine Patienten und
Bereicherung fiir mein Therapieangebot. Die Zusammenarbeit ist
sehr angenehm und fiir mich nur mit geringem Aufwand verbun-
den. Viele Patienten konnen erfolgreich bis zur Karenz entzogen
werden. Das Vertrauensverhdltnis zwischen meinen Patienten
und mir wurde dabei in keiner Weise belastet, im Gegenteil - es
wurde gestdrkt. Ich wiirde mir wiinschen, wenn mit dieser Metho-
de vielen weiteren Menschen geholfen werden konnte.*

Dr. J. Meyen, Hausdrztlicher Internist, Villingen-Schwenningen

Bei Beginn der Zusammenarbeit sollte man sich diesbeziiglich le-
diglich tiber einen méglichen kritischen Punkt Gedanken machen:
Wenn man sich in Ruhe auf die Patienten einldsst, kommen nach

meiner Erfahrung im Verlauf der Gesprdche nicht selten noch an-
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dere medizinisch-pharmazeutische Fragen, beispielsweise zur
Schmerz- oder Blutdruckmedikation, auf den Tisch. Aber wo zieht
man seine personliche Grenze? Ob man als Apotheker diese Punkte
tiberhaupt aufnehmen soll, ist nicht klar zu beantworten. Man
begibt sich auf drztliches Terrain und kann allenfalls seine Beob-
achtungen und gegebenenfalls Vorschlige an den behandelnden
Hausarzt weitergeben. Ansonsten konnte dies berechtigterweise
als Grenziiberschreitung angesehen werden. Auf der anderen Seite
kann eine indikationsiibergreifende Arzneimitteldiskussion natiir-
lich auch sinnvoll fiir den Patienten und auch von Seiten des Arztes
gewiinscht sein. Nicht selten sind mir Patienten begegnet, die Ben-
zodiazepine nach ihrer eigenen Angabe gegen ihre chronischen
Schmerzen nahmen, was dem verordnenden Arzt wahrscheinlich
nicht bewusst ist. Fazit: Benzodiazepine sind verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel, die Verordnung ist drztliche Aufgabe. Die
Beratung bei der Therapie gehort jedoch auch zu den pharmazeuti-
schen Aufgaben. Bei einem intensiven Beratungsgesprach wird
man oft zwangsldufig auf andere vom Arzt verordnete Medika-
mente zu sprechen kommen. Mit den Arzten sollte man daher be-
reits zuvor klar absprechen, ob ein iiber den Entzug hinausgehen-
des ,Einmischen“ in die Therapie sinnvoll und erwiinscht ist.

Der Entzug von Patienten mit einer Hochdosisabhdngigkeit gehort
nach meinen Erfahrungen in den meisten Fillen von vorneherein
in stationdre psychiatrische Einrichtungen. Ohne psychotherapeu-
tische Unterstiitzung bestehen bei Patienten mit Hochdosisabhan-
gigkeit und ausgepragten ,Suchtpersénlichkeiten nur geringe
Chancen fiir eine erfolgreiche ambulante Entzugsbehandlung im
Rahmen des Pharmaceutical Care. Untermauert wird diese These
durch die Erfahrungen mit einem 29-jdhrigen zopiclonabhdngigen
Patienten (mindestens drei Tabletten Zopiclon jeden Abend), der
vor einigen Jahren zahlreiche illegale Drogen ausprobiert hat, so-
wie durch eine 44-jdhrige Patientin, die jede Nacht drei Tabletten
Zolpidem einnimmt. Beiden Patienten konnte auch nach ersten,
kurzfristigen Teilerfolgen nicht nachhaltig geholfen werden. Bei
einer Abhdngigkeit von Zolpidem oder Zopiclon wird eine Umstel-
lung auf ein Benzodiazepinprdparat mit lingeren Halbwertszeit
empfohlen [41].

Die Patientengesprache wurden von meiner Seite als sehr ange-
nehm empfunden. Von Seiten der Patienten erfdhrt man durch
diese Tdtigkeit sehr viel Dankbarkeit. Der Erfolg, die Gewissheit,
sehr vielen Patienten nachhaltig geholfen zu haben und die tiefe
Dankbarkeit zahlreicher Patienten geben mir eine hohe fachliche
und menschliche Zufriedenheit und den Ansporn, weiteren Be-
troffenen zu helfen. Die Entzugsbehandlung von benzodiazepin-
abhdngigen Patienten ist fiir mich zweifellos eine der grofSten be-
ruflichen Herausforderungen und gleichzeitig eine der tiefsten
beruflichen und menschlichen Befriedigung.

Sucht im Alter - lohnt sich eine Intervention?

Der medizinischen Betreuung von alten Menschen wird nach aktu-
ellen demografischen Daten schon in naher Zukunft eine groRere
Bedeutung zukommen: Wadhrend zurzeit der Anteil der {iber
60-jdhrigen Bundesbiirger bei etwa 22 % liegt, ist in den ndchsten
fiinfzig Jahren mit einer Verdoppelung auf iiber 40% in dieser Al-
tersgruppe zu rechnen. Dies erfordert ein gesamtgesellschaftliches
Umdenken, ein umfangreiches Wissen und kompetente Antworten
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auf zahlreiche gesundheitsbezogene Fragen. Positiv formuliert er-
offnet es aber auch neue Aufgabenfelder fiir verschiedene Berufs-
gruppen im sozialen und im medizinischen Bereich [4].

Mehr und mehr werden medizinische Versorgung, Pflege und Fiir-
sorge von und fiir Altere zu einer gesellschaftlichen Herausforde-
rung. Doch immer noch herrscht die weit verbreitete Meinung vor,
Suchthilfe im Alter lohne sich nicht mehr. Auch von manchen
Hausdrzten hoért man auf gezielte Nachfrage gelegentlich Sitze
wie ,lassen Sie ihr doch einfach ihre Schlaftabletten. Sie ist schon
so alt und nimmt sie doch schon seit zwanzig Jahren“.

Hat eine 80-jdhrige Rentnerin denn kein Recht mehr darauf, ihren
Lebensabend frei und nicht ,zugedréhnt“ zu verbringen? Warum
soll man sie nur wegen ihres Alters permanent ruhigstellen? Viel-
leicht versorgt sie sich noch selbst? Vielleicht hat sie noch ein paar
stabile Jahr(zehnt)e vor sich? Warum soll man ihr dann durch
dauerhafte Sedierung den Alltag unnétig erschweren? Warum
soll man sie in die soziale Vereinsamung drangen? Oder ungewollt
das Risiko fiir einen Sturz und Knochenbruch steigern? Und ist es
fiir alle Beteiligten nicht eine wunderbare Bestdtigung, wenn eine
iber 80-jdhrige Patientin nach dem Entzug seit vielen, vielen Jah-
ren das erste Mal wieder ins Schwimmbad geht?

+Es gilt dem Leben nicht nur Jahre zu geben,
sondern den Jahren Leben zu geben.
Langlebigkeit verpflichtet uns aber auch

zu einem gesunden Alter.

Es kommt nicht darauf an,

wie alt man wird,

sondern wie man alt wird.“

Prof. Dr. Klaus Wanke

Zusammenfassung und Fazit

Im Rahmen einer zweijdhrigen Anwendungsbeobachtung an ins-
gesamt 38 ambulanten Patienten wurde ein innovatives Inter-
ventionsmodell zum Entzug von Benzodiazepinen erarbeitet.
Die Methode beinhaltet pharmakologisch-fachliche Aspekte
und Elemente der klientenzentrierten motivierenden Gesprachs-
fiihrung. Neu bei dieser Methode ist die enge Zusammenarbeit
von Hausarzt und Apotheker und der geringe Zeitaufwand der
beteiligten Arzte. Damit kénnen sehr viele Patienten ohne groRe-
re Kosten und ohne Etablieren neuer Einrichtungen ambulant er-
reicht werden.

Die Mehrzahl der Patienten dieser Anwendungsbeobachtung
konnte mit Unterstiitzung des Baldrian-Hopfen-Kombinations-
praparates Alluna Nacht bis zur Karenz begleitet werden. Die im
hausarztlichen und pharmazeutischen Bereich verbreitete An-
sicht ,da kann man ja eh nichts machen“ kann damit widerlegt
werden. Es bleibt zu hoffen, dass mit dieser neuen Methodik
langfristig eine kostengiinstige Erganzung zum professionellen
Benzodiazepinentzug in psychiatrischen Einrichtungen etabliert
wird und ein Konzept fiir eine patientenorientierte und wirt-
schaftliche Arzneimitteltherapie entwickelt werden kann. Der
Apotheker kann und darf zwar keinen Arzt oder Psychotherapeu-
ten ersetzen. Doch mit seiner Fachkompetenz und etwas Einfiih-
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Abb.1 Patienten machen es ihren Hausdrzten oft nicht leicht.

lungsvermogen kann er die Therapie initiieren und in Zusam-
menarbeit mit den behandelnden Hausdrzten entscheidend
zum Therapieerfolg, dem Absetzen, beitragen.

Neben dem Wissen iiber die pharmakologische Wirkung ist es
mindestens genauso wichtig, den betroffenen Menschen und
seine Angehorigen nicht aufer Acht zu lassen. Hinter jedem
~Abhdngigkeitsfall“ steht ein personliches Schicksal und dies er-
fordert Fingerspitzengefiihl. Doch kann mit dieser Anwendungs-
beobachtung belegt werden, dass mit einem soliden Grundwis-
sen, dem Willen, sich auf betroffene Menschen einzulassen und
einer Portion Empathie sehr viel Gutes bewirkt werden kann.
Vielleicht kann diese Methode nach entsprechenden Schulungen
fiir weitaus mehr alte Patienten mit langjahriger Niedrigdosis-
abhangigkeit genutzt werden. Sie soll keine Konkurrenz fiir die
hochqualifizierten Entzugsangebote in Fachkliniken darstellen,
vielmehr eine Erganzung oder vielleicht sogar eine Bereicherung
des Spektrums an Hilfsangeboten, gerade fiir ldndliche Regionen,
die auf keine Suchtambulanz einer Universitdtsklinik zuriick-
greifen kénnen. Denn Chancen kann man nie genug haben...
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