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1. Einleitung

Schatzungen gehen von 1,4 bis 1,9 Millionen Medikamentenabhangigen in Deutschland aus. Dartber
hinaus ist eine hohe Dunkelziffer anzunehmen. Frauen sind nach bisherigen Erkenntnissen doppelt so
haufig von einer Medikamentenabhangigkeit betroffen wie Manner. Die Abhdngigkeit von Medika-
menten gilt als die ,, typische Frauensucht” — still, heimlich und unauffallig (Brunett, 2003).

Schadlicher Gebrauch und die haufig dadurch entstandene Abhangigkeit von Medikamenten, die auf
die Psyche wirken (psychotrop), werden in der medizinischen Versorgung bislang unzureichend er-
kannt und deshalb haufig nicht adaquat behandelt. Der Suchtbereich mit dem héchsten Anteil an
Frauen taucht im Hilfesystem am wenigsten auf. Die grofSte Gruppe der slichtigen Frauen — die medi-
kamentenabhangigen Frauen — ist fachlich bislang nicht im Fokus der behandelnden Medi-
ziner*innen bzw. der Suchthilfe. Auch die Suchtselbsthilfe erreicht betroffene Frauen kaum (Arbeits-
gemeinschaft wissenschaftlicher und medizinischer Fachgesellschaften [AWMF], 2006).

Die ,Leitlinie Medikamentenabhangigkeit” der AWMEF stellt fest, dass ,Arzneimittelabhangige (...) in
Deutschland nur selten in Suchtfachkliniken einer Entwéhnungsbehandlung unterzogen [werden],
wenn man ihre groRe Zahl berlcksichtigt” (AWMF, 2006: 22). Und im Weiteren: ,Evidenzbasierte
Daten zu Differenzialindikationen und Effektivitdt von Entwéhnungsbehandlungen bei Abhdngigen
von Sedativa/Hypnotika existieren kaum.” Zu geschlechtsbezogenen Aspekten wird formuliert:
,Wiinschenswert wiren auch frauenspezifische Angebote (...)“ (ebd.)’.

Uber die Pravalenz von Medikamentenabhingigkeit bzw. von missbrauchlichem Konsum in der
Schwangerschaft liegen bislang so gut wie keine Erkenntnisse vor; ebenso wenig lber die Situation
der medikamentenabhdngigen Frauen, die mit ihren Kindern zusammenleben. Auch fehlen entspre-
chende fachliche Reaktionen der Suchthilfe. Trotz der erdriickenden empirischen Belege fiir die
Belastungen und Entwicklungsrisiken fiir Kinder suchtkranker Eltern einschliefllich des erhohten
Risikos, selbst suchtkrank zu werden, sind die Kinder medikamentenabhéangiger Frauen so gut wie gar
nicht im Blick der Suchthilfe bzw. -forschung. Geschlechtsbezogene Aussagen fehlen umfanglich.
Moglicherweise in der Praxis vorliegende Erkenntnisse zu erfolgversprechenden Angeboten/ MaR-
nahmen/Strategien sind nicht veroffentlicht und nicht systematisiert.

Erkenntnisse Uber die Pravalenz von Medikamentenabhangigkeit bzw. missbrauchlichem Konsum bei
schwangeren Frauen und Mittern mit Migrationshintergrund liegen ebenfalls nicht vor, ebenso
wenig liber die Situation ihrer Kinder.

Bereits die Enquetekommission ,,Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in NRW*,
die von 2001 bis 2004 arbeitete, wahlte ,Frauen und Arzneimittel” als eines der relevanten Themen
aus dem Feld der Frauengesundheit aus. Neben den sozialen Implikationen der Geschlechtsrolle
wurden relevante biologisch bedingte Geschlechtsunterschiede diskutiert. Eine wichtige damalige
Forderung war die starkere Bericksichtigung von Frauen in der pharmakologischen Forschung.

? Die Leitlinie befindet sich derzeit in Uberarbeitung. Die Fertigstellung der S3-Leitlinie ,Medikamentenbezogene
Storungen” ist fir den 31. Juli 2020 angekindigt.

4



Weitere Forderungen richteten sich auf Werbeverbote fiir Arzneimittel mit Abhangigkeitspotenzial,
die Forderung unabhangiger Informationen iber Medikamente, Verankerung dieser Problematik in
den Curricula der arztlichen Weiterbildung, verstarkte madchen- und frauenspezifische Praventions-
angebote seitens der Krankenkassen sowie Schulung der Gutachter*innen des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen, damit diese die Problematik bei Frauen erkennen, sodass angemessene
Therapien beflirwortet und genehmigt werden und nicht zuletzt forderte sie die Apothekerkammern
zur Thematisierung in ihrer Fortbildungs-, Informations- und Offentlichkeitsarbeit auf.

In diesen und den folgenden Jahren gab es eine Reihe von Aktivitdten in Nordrhein-Westfalen, die
den beschriebenen Handlungsbedarf aufgriffen. Beispielhaft seien die Folgenden genannt:

e Die Landesfachstelle Frauen & Sucht NRW, BELLA DONNA, veroffentlichte im Jahr 2003 eine
kommentierte Bibliografie ,Frauen und psychotrope Medikamente — Konsum, Missbrauch
und Abhingigkeit” herausgegeben, die als Arbeitshilfe einen sorgfiltigen Uberblick tiber die
Literatur gab.

e Fir einzelne Berufsgruppen wurden Handreichungen entwickelt, die die Identifizierung von
Medikamentenabhangigen erleichtern sollen wie z.B. die Handreichung ,Basiswissen Sucht”
der Psychotherapeutenkammer NRW (Psychotherapeutenkammer NRW & Landespsycho-
therapeutenkammer Rheinland-Pfalz, 2017).

e Auf Bundesebene hat die Bundesarztekammer (2007) in Zusammenarbeit mit der Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft einen Leitfaden fiir die drztliche Praxis heraus-
gegeben, der Arzt*innen fiir das Risiko der Medikamentenabhingigkeit sensibilisieren, sie
informieren und ihnen Hilfestellung fir die Unterstiitzung betroffener Patient*innen geben
soll. Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen [DHS] hat einen arztlichen Leitfaden fir die
Kurzintervention bei Patientinnen und Patienten mit problematischem Medikamenten-
konsum von Schlaf-, Schmerz- und Beruhigungsmitteln entwickelt (DHS, o.J.).

Vor diesem Hintergrund verankerte die Landesregierung Nordrhein-Westfalen aus NRWSPD und
Biindnis90/Die Griinen in ihrem Koalitionsvertrag 2012 bis 2019: ,Zur Versorgung medikamenten-
abhangiger schwangerer Frauen, Mitter und ihrer Kinder werden wir MalRnahmen auf den Weg
bringen” (S. 96). Eine dieser MaRnahme war das Projekt ,,Medikamentenabhingige schwangere
Frauen, Mitter und ihre Kinder”, das von der Landeskoordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW,
BELLA DONNA, durchgefiihrt wurde.



2. Epidemiologie der Medikamentenabhangigkeit

Da belastbare bevolkerungsreprasentative Daten zur Pravalenz von Medikamentenabhangigkeit
fehlen, werden Schatzungen auf der Basis von Verordnungsdaten vorgenommen. In Deutschland
wird von 1,4 bis 1,9 Millionen Medikamentenabhangigen ausgegangen. Wahrend der Gesundheits-
survey des Robert Koch-Instituts eine Zahl von 1,3 Millionen Medikamentenabhangigen nennt
(Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2016), geht der Epidemiologische Suchtsurvey gar von 2,6
Millionen Menschen mit klinisch relevantem Medikamentenkonsum aus (Gomes de Matos, Atzen-
dorf, Kraus & Piontek, 2016). Dariber hinaus ist eine hohe Dunkelziffer anzunehmen.

Medikamentenabhangigkeit wird haufig mit dem Alter assoziiert. Tatsadchlich zeigen die Pravalenzen
der Frauen in allen Altersgruppen nicht nur den gegeniiber den Mannern erhohten Anteil derjenigen,
die Medikamente einnehmen®, sondern sie zeigen aullerdem, dass sich die Prdvalenzen zwischen
Frauen und Ménnern erst bei den Gber 45-Jahrigen anndhern (s. Abbildung 1). Bei den 18- bis 29-
jahrigen sowie bei den 30- bis 44-Jahrigen Frauen ist der Anteil derjenigen, die arztlich verschriebene
Medikamente einnehmen deutlich hoher als bei den Mannern. Die Daten weisen auf einen weiteren
wichtigen Befund hin: in allen Altersgruppen und fiir beide Geschlechter zeigt sich ein deutlicher
Bildungsgradient zuungunsten der unteren Bildungsgruppe.
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Abbildung 1: Pravalenz der Anwendung darztlich verschriebener Medikamente in den letzten zwei Wochen nach
Geschlecht, Alter und Bildungsstatus (Knopf, Priitz, Yong, 2017: 111; Datenquelle: GEDA 2014/2015-EHIS)

80 %, das entspricht 1,5 Mio. Menschen, sind von Benzodiazepinen z.B. mit den Wirkstoffen
Lorazepam und Diazepam abhangig; hiervon sind zwei Drittel weiblich (Holzbach, Martens, Kalke &
Raschke, 2010). Die Zahl der Schmerzmittelabhangigen wird auf ca. 300.000 bis 500.000 geschatzt.

Zu den am haufigsten verkauften und verordneten Arzneimitteln gehéren Psychopharmaka (Anti-
depressiva, Neuroleptika, Tranquilizer und Psychostimulanzien) sowie Benzodiazepine (Schlaf- und

3 . . .
Hormonelle Kontrazeptiva und andere Hormonpraparate wurden bei den Frauen ausgeschlossen.



Beruhigungsmittel) (Glaeske, 2018). Etwa 4 bis 5 % aller haufig verordneten rezeptpflichtigen Medi-
kamente besitzen ein Abhadngigkeitspotenzial, darunter vor allem Beruhigungs- und Schlafmittel mit
Wirkstoffen aus der Gruppe der Benzodiazepine und Benzodiazepinrezeptoragonisten (ebd.).

2.1. Medikamentenabhangigkeit bei Frauen

Der Bevolkerungsanteil der Medikamentenabhangigen liegt mit insgesamt 5,2 % deutlich vor dem
Anteil der Menschen mit einer Alkoholabhangigkeit (3,4 %) (Gomes de Matos et al., 2016). Der Anteil
der Medikamentenabhangigen an der Bevolkerung ist bei den Frauen drei Mal so hoch wie bei der
mannlichen Bevolkerung (6,0 vs. 2,0 %). In jeder Altersgruppe sind Frauen haufiger als Manner von
Medikamentenabhangigkeit betroffen (s. Abbildung 1). Die Abhangigkeit von Medikamenten gilt
daher als ,typische Frauensucht” — still, heimlich und unauffallig. Insgesamt wird der Frauenanteil an
den Medikamentenabhangigen mit 60-70 % beziffert. Grund hierfir ist, dass Frauen gegeniiber Man-
nern eine erhdohte Konsumintensitit aufweisen (Pravalenz, Haufigkeit der Einnahme, Anzahl der
eingenommenen Arzneimittel). Die Daten der GKV zeigen, dass Frauen pro Kopf deutlich mehr Anti-
depressiva, Tranquilizer und Benzodiazepine, welche ein besonders hohes Abhédngigkeitspotenzial
haben, verschrieben werden (Glaeske, 2018). Dem steht eine geringe sowohl stationare als auch am-
bulante Behandlungspravalenz gegentiber (Soyka, Queri, Kiifner & Résner, 2005).

Sehr friih wurden bereits frauenspezifische Grinde fiir Medikamentenkonsum diskutiert. Hierzu
gehoren das im Vergleich zu Mannern andere Krankheitsspektrum von Frauen: Frauen sind haufiger
als Maéanner von chronischen Erkrankungen wie z.B. rheumatischen Erkrankungen sowie von
Beeintrachtigungen im psychosomatischen und psychischen Bereich betroffen. Als ein weiterer
Erklarungsansatz wird das arztliche geschlechtsbezogene Verschreibungs- und Diagnoseverhalten
angefiihrt. So erhalten Frauen bei gleichen und vergleichbaren Beschwerden eher psychosomatische
und Manner eher organische Diagnosen. Frauen erhalten doppelt so hdufig die Diagnose Depression
und ihnen werden zwei bis drei Mal haufiger psychotrope Arzneimittel, insb. Psychopharmaka und
Antidepressiva verschrieben. Frauen suchen auBerdem haufiger als Manner eine arztliche Praxis auf,
sie sind eher bereit Uber psychische Belastungen zu sprechen und sie nutzen haufiger Friiherken-
nungs- und Vorsorgeuntersuchungen als Manner (Glaeske, 2018). Ursachen flr Substanzkonsum von
Frauen sind auch in frauentypischen Belastungen wie sexualisierte Gewalt in der Kindheit und im Er-
wachsenenalter, Doppel- und Dreifachbelastung, Armut und nicht zuletzt Geschlechterzuschrei-
bungen zu suchen.

Wenig untersucht ist bisher der Zusammenhang von biologischem Geschlecht und Pharmako-
dynamik, d.h. der Art und Weise wie ein Wirkstoff vom Korper aufgenommen, transportiert, verteilt,
verstoffwechselt und ausgeschieden wird. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass Arzneimittel von
Frauen- und Mannerkdrpern unterschiedlich verarbeitet werden. Griinde hierfir sind biologische
Unterschiede bezogen auf Gewicht, GrolRe und Kérperzusammensetzung sowie hormonelle Einfllsse
auf Ausscheidungsprozesse. Bisher existiert jedoch keine systematische Forschung hierzu. Einzelne
Studien weisen darauf hin, dass die Verstoffwechselung von Antidepressiva eng verbunden mit dem
Hormonstatus ist und Ostrogene die serotonergen Effekte von Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
(SSRI) modulieren konnen (Kashuba & Nafziger, 1998; Kornstein, Schatzberg, Thase, Yonkers &
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McCullo, 2000; Kornstein, Toups, Rush, Wisnieswski, Thase, Luther, Warden, Fava & Trivedi, 2013;
Martényi, Dossenbach, Mraz & Metcalfe, 2001). Auch bei haufig verordneten Schlafmitteln wie
Zolpidem zeigt sich, dass der weibliche Organismus diesen Wirkstoff langsamer abbaut als der mann-
liche. Dieser Befund fiihrte in den USA zu angepassten geschlechtsspezifischen Dosierungsempfeh-
lungen (U.S. Food and Drug Administration (FDA), 2013a & 2013b). AulRerdem leiden Frauen starker
und haufiger unter Nebenwirkungen von Arzneimitteln als Manner. Relevante Unterschiede in der
Pharmakologie zwischen Frauen und Mannern finden bisher weder in der Arzneimittelforschung
noch in der Verschreibungspraxis ausreichend Beriicksichtigung.

2.2. Medikamentenkonsum wahrend der Schwangerschaft

Zur Haufigkeit der Einnahme von Medikamenten bei Schwangeren liegen kaum Daten vor. Die im
Folgenden dargestellten Befunde basieren auf den Ergebnissen der im Rahmen des Projektes
durchgefiihrten Literaturrecherchen (s. Kapitel 4: Methodisches Vorgehen).

2.2.1. Prédvalenz von Benzodiazepinen

Die Pravalenzzahlen zu verschriebenen Benzodiazepinen und/ oder Benzodiazepinagonisten in der
Schwangerschaft schwanken in den nordeuropdischen Staaten von 0,23-1,5% (Askaa, Jimenez-
Solem, Enghusen Poulsen & Traerup Andersen, 2014; Riska, Skurtveit, Furu, Engeland & Handal,
2014) bis hin zu 3,23-3,9 % im nordamerikanischen Raum (Daw, Mintzes, Law, Hanley & Morgan,
2012; Hanley & Mintzes, 2014; Kieviet, Dolman & Honig, 2013). Nach den Selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) waren Benzodiazepine in einer US-amerikanischen Kohortenstudie
die am zweithaufigsten konsumierten psychotropen Medikamente bei Schwangeren (Hanley & Mint-
zes, 2014). Oftmals nahm die Pravalenz fiir den Benzodiazepinkonsum von jungen Mittern wahrend
der Schwangerschaft und dem ersten Lebensjahr des Kindes ab, erhéhte sich jedoch, wenn das Kind
dlter wurde (Raitasalo, Holmila, Autti-R&mo, Martikainen, Sorvala & Makeld, 2014).

2.2.2. Prédvalenz von Opiat- und Opioidanalgetika

Die Pravalenzzahlen fiir Opiat- und Opioidhaltige Medikamente wahrend der Schwangerschaft liegen
sowohl im nordeuropaischen als auch im nordamerikanischen Raum im Schnitt bei etwa 6 % (Handal,
Engeland, Rgnning, Skurtveit & Furu, 2011; Smith, Costello, & Yonkers, 2014; Bateman, Hernandez-
Diaz, Rathmell, Seeger, Doherty, Fischer & Huybrechts, 2014; Daw et al., 2012).

In einer norwegischen Untersuchung erhielten die Frauen Opiat- und Opioidhaltige Medikamente
oftmals nur einmal fiir eine Therapiedauer von etwa einer Woche (Handal et al., 2011). Der am hau-
figsten verschriebene Wirkstoff war Codein (ebd.). In US-amerikanischen Studien I6sten 21,6 % der
Frauen wahrend der Schwangerschaft mindestens ein Rezept ein, in den einzelnen Staaten bis zu
41,6 % (Desai, Hernandez-Diaz, Bateman & Huybrechts, 2014). Auch hier wurden am haufigsten Co-
dein und Hydrocodon verschrieben. Zu einer frithen Exposition des Neugeborenen mit Opiat- und
Opiodanalgetika kam es bei 14,5 % aller Frauen (Epstein, Bobo, Martin, Morrow, Wang, Chandra-
sekhar & Cooper, 2013). Insgesamt stieg die Verschreibung von Opiat- und Opioidanalgetika, darun-

8



ter am haufigsten Hydrocodon, Codein und Oxycodon, im US-amerikanischen Raum im Zeitraum von
1995 bis 2009 um das Zweifache an (ebd.).

2.2.3. Charakteristika der schwangeren Frauen

Aus den Untersuchungen zu den Pravalenzraten ergaben sich zusatzlich die folgenden Informationen
zu medikamentenabhangigen schwangeren Frauen.

Charakteristika von Benzodiazepin-konsumierenden Frauen: Frauen, die wahrend der Schwanger-
schaft Benzodiazepine und/ oder Benzodiazepinagonisten verschrieben bekommen haben, waren im
Vergleich signifikant alter, haben haufiger geraucht und haufiger das dritte oder vierte Kind bekom-
men. AuBerdem hatten diese Frauen vergleichsweise ein geringeres Einkommen, eine schlechtere
Schulbildung und einen hoheren BMI. Sie litten haufiger an einer psychiatrischen Stérung (Raitasalo
et al., 2014) und nahmen haufiger Antipsychotika, Anxiolytika und Antidepressiva ein (Askaa et al.,
2014; Wikner, Stiller, Bergman, Asker & Kallén, 2007; Wikner, Stiller, Kallén & Asker, 2007). Die am
haufigsten gefundenen psychiatrischen Diagnosen unter den Frauen, die wahrend der Schwanger-
schaft psychotrope Medikamente eingenommen haben, waren Depressionen (25 %) und Angststo-
rungen (24,4 %) (Hanley & Mintzes, 2014). Ein Fiinftel der Frauen nahm neben den Benzodiazepinen
auch Opiat- und Opioidanalgetika ein (Riska et al., 2014). Benzodiazepinkonsumierende Frauen
wiesen ebenfalls haufiger Alkohol- oder anderen Substanzabusus (Raitasalo et al., 2014) auf. Die
Charakteristika von Miittern, die wahrend der Schwangerschaft Benzodiazepinagonisten (HBRA) kon-
sumierten dhneln den Charakteristika von Benzodiazepin-konsumierenden Frauen (Wikner & Kallén,
2011).

Charakteristika von Opiat- und Opioidanalgetika-konsumierenden Schwangeren: Opiat- und
Opioidanalgetika wurden besonders haufig von jungen, unverheirateten und arbeitslosen Frauen
wahrend der Schwangerschaft eingenommen. Diese Frauen litten auBerdem haufig an einer komor-
biden psychiatrischen Stérung (Martin, Longinaker & Terplan, 2014). Sie rauchten signifikant haufiger
und tranken haufiger Alkohol (Kelly, Dooley, Cromarty, Minty, Morgan, Madden & Hopman, 2011).
Frauen, die an einer psychiatrischen Stérung litten, sowie Frauen, die wahrend der Schwangerschaft
rauchten, und Frauen, die ein Antidepressivum einnahmen, nahmen zweimal haufiger ein Opiat-
oder Opiodanalgetikum wahrend der Schwangerschaft ein, als Frauen, bei denen dies nicht der Fall
war (Smith et al., 2014).

Fir den deutschen Raum gibt es bislang nur vereinzelte Befunde. Egen-Lappe & Hasford (2004)
fanden in ihrer Untersuchung an 41.293 schwangeren Frauen, dass 96,4 % mindestens ein Rezept in
der Schwangerschaft erhielten; potentiell das Kind schadigende Medikamente wurden immerhin
1,3 % aller Frauen verschrieben. Entsprechende aktuelle Zahlen mit dem Fokus auf Benzodiazepinen
und Opiat- oder Opioidanalgetika fehlen bislang und es bedarf weiterer Forschung in diesem Bereich.
Ungeklart bleibt in solch groll angelegten Kohortenstudien wie von Egen-Lappe & Hasford (2004), ob
die untersuchten Frauen Medikamente maoglicherweise aus anderen Quellen bezogen haben (Glaes-
ke, 2013). Der Fokus zukiinftiger Untersuchungen sollte daher eher auf der Untersuchung von Risiko-
populationen liegen, d.h. z.B. Frauen mit psychischen Erkrankungen.



2.2.4. Gesundheitliche Folgen fir Mutter und Kind

Die gesundheitlichen Auswirkungen des mitterlichen Medikamentenkonsums wahrend der Schwan-
gerschaft sind abhdngig von der Art des Medikaments und vom Zeitpunkt, d.h. der Schwanger-
schaftswoche, in der sich die werdende Mutter befindet. Grundsatzlich Gberwinden alle Sedativa und
Hypnotika die Planzentarschranke und gelingen auf diese Weise in den Blutkreislauf des Embryos
bzw. Fotus’. Wahrend der Entwicklung der Organe reagiert der Embryo besonders empfindlich auf
chemische Stoffe. Werden in dieser Zeit Benzodiazepine eingenommen, so verdoppelt sich das Risiko
einer Fehlgeburt (Sheehy, Zhao & Bérard, 2019). Es kann auBerdem zu Schéidelfehlbildungen kom-
men. Opiat- und Opioidanalgetika konnen bei den Kindern Herzerkrankungen, Neuralrohrdefekte
(z.B. Spina Bifida, Anenzephalie) sowie Bauch- und Gaumenspalten zur Folge haben (Enato, Moretti &
Koren, 2011; El Marroun, White, Verhulst & Tiemeier, 2014; Palanisamy & Bailey, 2014; Fodor, Timar
& Zelena, 2014).

Die Folgen fir die Mutter und das (ungeborene) Kind kdnnen vielfaltig sein: so kommt es u.U. beim
Absetzen der abhdngig machenden Medikation wahrend der Schwangerschaft zu einem Entzugs-
syndrom von Mutter und Kind (Gopalan, Glance & Azzam, 2014; Wong, Ordean & Kahan, 2011). Neu-
geborene, deren Miitter wahrend der Schwangerschaft Opiat- und Opioidanalgetika oder Benzodia-
zepine eingenommen haben, zeigen typischerweise das ,Floppy infant syndrome”, das durch einen
verminderten Muskeltonus, Sedierung, Hypotonie, Trinkschwache und Atemstérungen gekenn-
zeichnet ist. Sie entwickeln auRerdem mit hoher Wahrscheinlichkeit das neonatale Absetzsyndrom,
welches lebensbedrohlich fir das Neugeborene sein kann (Kocherlakota, 2014; Kieviet, Dolman &
Honig, 2013).

Als mogliche Spatfolge zeigt sich aullerdem, dass die Kinder spater wiederum selbst haufiger Me-
dikamente und potentiell abhidngig machende Medikamente konsumieren (Log, Skurtveit, Selmer,
Tverdal, Furu & Hartz, 2013).

All diese moglichen Folgen sind nicht nur den verschreibenden Arzt*innen, sondern auch anderen
behandelnden Arzt*innen (wie Gynakolog*innen) nicht immer bewusst.

2.3.  Versorgung und Behandlung von Medikamentenabhangigen

Schadlicher Gebrauch und die haufig dadurch entstandene Abhangigkeit von psychotropen, d.h. von
Medikamenten, die auf die Psyche wirken, werden in der medizinischen Versorgung bislang unzu-
reichend erkannt und deshalb haufig nicht addquat behandelt. Das bedeutet, dass derjenige Sucht-
bereich mit dem hochsten Anteil an Frauen im Hilfesystem am wenigsten auftaucht. Die grofite
Gruppe der slichtigen Frauen — die medikamentenabhangigen Frauen — ist fachlich bislang nicht im
Fokus der behandelnden Mediziner*innen bzw. der Suchthilfe. Auch die Suchtselbsthilfe erreicht
betroffene Frauen kaum (AWMF, 2006).

Moglicherweise in der Praxis vereinzelt vorhandene Erfahrungen mit Angeboten und Strategien sind
weder veroffentlicht noch systematisiert. Die Erkenntnisse bezogen auf die generationeniibergrei-
fende Weitergabe von Suchtstérungen und die vorliegenden empirischen Befunde, die zahlreiche
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Belastungen und Entwicklungsrisiken fiir Kinder suchtkranker Miitter, Vater oder Eltern einschlieBlich
des Risikos dieser Kinder, selbst eine Abhangigkeitsproblematik zu entwickeln, verweisen auf Hand-
lungsbedarf.

3. Zielsetzungen und Fragestellungen des Projekts

Vor dem skizzierten Hintergrund formulierte das Konzept vier Hauptzielsetzungen:

1. Aufbereitung des Wissensstandes

Durch systematische Recherche und Aufbereitung des nationalen und internationalen Forschungs-
standes sollen wichtige zielgruppenspezifische Erkenntnisse zusammengetragen und verfiigbar ge-
macht werden. Das Erkenntnisinteresse richtet sich hierbei auf den Medikamentenkonsum von
schwangeren Frauen und Midttern, deren Lebenslagen und spezifische Problemstellungen sowie
konsumbezogene biographische Hintergriinde.

2. Vernetzung und Wissenstransfer

Durch gezielte Vernetzung von Akteur*innen der unterschiedlichen Berufsgruppen soll der arbeits-
feld- und berufsgruppeniibergreifende Erfahrungsaustausch und Wissenstransfer sowie der Aufbau
von Kooperationen und Netzwerken angeregt und gefordert werden. Um das vorhandene Praxiswis-
sen u.a. auch in Bezug auf Angebote und Beispiele guter Praxis erschlieRen, biindeln und explizieren
zu kdonnen, werden Fokusgruppen durchgefihrt.

3. Entwicklung und Erprobung von Strategien und Angeboten

Aufbauend auf den nationalen und internationalen Forschungsergebnissen sowie den durch die Fo-
kusgruppen gewonnenen Erkenntnissen zum vorhandenen Praxiswissen und zu bestehenden Versor-
gungsangeboten sollen Strategien und Angebote zur Pravention und Frihintervention sowie zur Ver-
besserung der Erreichbarkeit betroffener Frauen und deren Kindern entwickelt und erprobt werden.
Dartiber hinaus sollen Arbeitshilfen fir die im Hilfe- und Versorgungssystem (v.a. Suchthilfe, medizi-
nische Versorgung, psycho-sozialer Bereich) Tatigen konzipiert werden.

4. Ableitung und Implementierung von Qualifizierungskonzepten

Basierend auf den Ergebnissen der Projektphasen ist es ein wesentliches Anliegen des Projekts,
neben den Arbeitshilfen auch Qualifizierungsangebote fiir Fachkrafte unterschiedlicher Berufsgrup-
pen zu konzipieren und zu implementieren, um fiir das Thema zu sensibilisieren und die fachliche
Auseinandersetzung zu befordern. Ziel ist, eine integrierte, interdisziplinare und intersektorale Ver-
sorgungsstruktur fur die beschriebene Zielgruppe zu entwickeln.

Das Projekt ldsst sich in zwei Phasen gliedern: die erste Projektphase von 2014 bis 2017 folgte den
vorstehend beschriebenen Zielen und adressierte entsprechend die relevanten Berufsgruppen und
Einrichtungen in der Suchthilfe und der gesundheitlichen Versorgung. Insbesondere die Umsetzung
der Ziele zwei bis vier wurde durch zu Projektbeginn nicht erwartete Hindernisse erschwert bis
unmoglich (vgl. Kapitel 4: Methodisches Vorgehen und Kapitel 5: Ergebnisse). Zentral waren die
folgenden Befunde:

¢ Medikamentenabhangige werden vom Hilfesystem nicht erreicht.

e Das Hilfesystem halt keine spezifischen Angebote fiir Medikamentenabhangige vor.
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e Es herrscht weitgehend Unkenntnis iber die Lebenslagen und Unterstitzungsbedirfnisse
von Medikamentenabhangigen.
e Die Gesundheitsprofessionen sind wenig bis gar nicht fiir dieses Problem sensibilisiert.

Angesichts dieser Erkenntnisse wurde flr die zweite Projektphase von 2017 bis 2019 eine konzeptio-
nelle Modifikation vorgenommen. Im Zentrum des Interesses stand nun die Frage, wie zielgruppen-
spezifische Angebote der Hilfesysteme konzipiert sein miissen, damit sie medikamentenabhangige
schwangere Frauen und Mitter erreichen. Dazu war notwendig, Erkenntnisse zu subjektiven
Sichtweisen von Betroffenen, ihren Erfahrungen mit dem medizinischen und suchtspezifischen
Hilfesystem sowie zu ihren Bedirfnissen hinsichtlich Unterstiitzung und Versorgung zu gewinnen.

5. Methodisches Vorgehen

Entsprechend der verschiedenen Zielsetzungen wurden unterschiedliche methodische Ansatze kon-
zipiert.

¢ Recherche Fachliteratur/Forschungsstand

o Eine sozialwissenschaftliche Literaturrecherche (national und international) wurde durch die
Landeskoordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW, BELLA DONNA, abgeschlossen sowie

o eine medizinische Literaturanalyse im Sinne einer Ubersicht (iber Privalenz, Folgeschiden
und Therapiemoglichkeiten: ,, Abhdangig machende Medikamente bei medikamentenabhan-
gigen schwangeren Frauen, Mittern und deren Kindern” durch die Klinik fiir abhangiges Ver-
halten und Suchtmedizin, LVR Klinikum Essen, Kliniken/Institut der Universitat Duisburg-
Essen, Herrn Prof. Dr. med. Norbert Scherbaum, Frau Anna Silkens, durchgefihrt.

* Fachkonferenzen/Fokusgruppen und methodische Modifikationen

Das Konzept war darauf angelegt, aktive Beteiligung, Vernetzung, gemeinsames Verstandnis und ge-
meinsames Lernen im Fachumfeld zu initileren. Zur Umsetzung wurden hier moderierte Fach-
Konferenzen bzw. Fokusgruppen gewahlt. Dazu sollten Vertreter*innen aus den im Konzept be-
nannten Beteiligten zu Gberschaubaren Gesprachskreisen eingeladen werden, um gemeinsam die
Ziele der Fokusgruppen,

o verstreute Erfahrungen und lokal erfolgreiche Interventionen zusammenzutragen, vor allem:
implizites Erfahrungswissen zu explizieren und damit verbreiten, verkniipfen und vertiefen zu
kénnen sowie

o die Teilnehmer*innen der Fokusgruppen in ihren jeweiligen Organisationen im Hinblick auf
die Implementierung von Angeboten als Ubermittler*innen und Unterstiitzer*innen zu
gewinnen,

umzusetzen.

Im Verlauf der ersten Projektphase wurden gezielt Vertreter*innen der im Konzept genannten Or-
ganisationen, Verbande, Netzwerke, Institutionen, Einrichtungen und Einzelpersonen, bei denen ver-
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mutet werden konnte, dass ihnen die Thematik nicht fremd ist, per Mail bzw. durch den postalischen
Versand von ca. 2.500 Flyern zum Projekt angesprochen. Auf die damit verbundene Bitte zur Kontakt-
aufnahme erfolgte kaum Resonanz. Zu den im Konzept als Beteiligte genannten Organisationen,
Verbanden, Netzwerken etc. wurde anschlieBend telefonisch Kontakt aufgenommen. Eines der Ziele
war es, die benannten Vertreter*innen zur Teilnahme an Fokusgruppen zu gewinnen. Dieser Ansatz
erwies sich als nicht zielfiihrend, da die genannten Vertreter*innen aus ihrer Sicht nahezu tberein-
stimmend angaben, Uber kein Expert*innen-Wissen zu verfiigen, welches sie hatten einbringen kén-
nen und/oder die Thematik zwar als vernachldssigt und ,interessant” einschitzten, fir eine inhaltli-
che Auseinandersetzung im Rahmen von Fokusgruppen jedoch keine zeitlichen Ressourcen zur Verfi-
gung stellen konnten.

¢ Fokusgruppen und Expert*inneninterviews

Es konnten insgesamt zwei moderierte Fokusgruppen stattfinden. Die erste Fokusgruppe am
27.11.2014 war als ,Spurensuche” angelegt, hierflr konnten als Beteiligte aus NRW Vertreter*innen
aus der ambulanten und stationaren Suchthilfe, der Suchtselbsthilfe, der Qualifizierten Entgiftung,
Psychiatrischen Institutionsambulanz und pro familia gewonnen werden. Die zweite Fokusgruppe am
21.10.2015 widmete sich der medizinischen Literaturrecherche und dem Versuch einer Analyse.

Die im Projektlaufverlauf regelmaRig stattfindende Analyse und Bewertung der konzeptionellen
Grundlage und der jeweiligen Erkenntnisse flihrte zu der Entscheidung, Einzelgesprache sowohl mit
ausgewahlten Fachleuten, als auch mit betroffenen Frauen aus der Suchtselbsthilfe (persénlich und
telefonisch) zu fihren, um weiterfiihrende Erkenntnisse zu generieren. Es konnten 72 leitfadenge-
stUtzte Interviews mit Fachpersonen aus der ambulanten und stationaren Suchthilfe, der Suchtselbst-
hilfe sowie der psycho-sozialen Beratung durchgefiihrt werden.

e Leitfadengestiitzte Einzelinterviews mit Frauen mit Medikamentenabhangigkeit (2017-2018)

Es zeigte sich, dass im gesundheitlichen Versorgungs- und Hilfesystem kaum Kenntnisse zur Proble-
matik der Medikamentenabhangigkeit vorliegen. Es wurde daher eine weitere konzeptionelle Neu-
ausrichtung vorgenommen und zur Perspektive der Betroffenen gewechselt. Hierflir wurde ein
qualitatives Vorgehen gewahlt. Mithilfe qualitativer leitfadengestiitzter Interviews nach Witzel
(2000) sollten konsumbezogene Biographien, Erfahrungen mit dem Hilfesystem nachgezeichnet wer-
den®. Ziel dieses Vorgehens war, Erkenntnisse zu Unterstiitzungsbediirfnissen Betroffener zu
generieren, um entsprechenden Bedarf daraus abzuleiten. Alle Interviews werden unter Einhaltung
aller datenschutzrechtlichen Vorgaben aufgezeichnet und anschliefend volltranskribiert. Die
Auswertung erfolgte mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2010; 2014). Diese Methode
verbindet deduktives und induktives Vorgehen miteinander. In der Befragung wurden die subjektiven
Sichtweisen medikamentenkonsumierender Frauen auf ihren Konsum, die damit verbundenen
Gesundheitsrisiken, Versorgungsbedarfe und -bediirfnisse ermittelt und die zugrundeliegenden
Deutungs- und Handlungsmuster rekonstruiert.

* Der Leitfaden befindet sich im Anhang.
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Einschlusskriterien waren: weibliches Geschlecht sowie aktuelle oder zurlickliegende Einnahme von
verschreibungspflichtigen Medikamenten. Im Fokus des Projekts standen zwar Frauen mit Kindern
und schwangere Frauen, es zeigte sich jedoch, dass diese Spezifizierung fiir die Rekrutierung von
Interviewpersonen nicht zielfihrend war. Es wurden daher medikamentenkonsumierende Frauen
insgesamt angesprochen. Es gab keine Altersbegrenzung. Ausgeschlossen wurden hingegen Frauen,
deren Medikamentenkonsum eher eine Begleiterscheinung des Konsums anderer Substanzen insb.
illegaler Drogen war.

Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen erfolgte Uber Einrichtungen der ambulanten und
stationaren Suchthilfe, die Suchtselbsthilfe, psycho-soziale Beratungseinrichtungen, die gynakologi-
sche bzw. geburtshilfliche Versorgung sowie einschlagige Internetforen und das Schneeballprinzip. Es
wurde davon ausgegangen, dass auf diese Weise eher Frauen erreicht werden, die ihren Medika-
mentenkonsum als problematisch einschatzen und bereits Unterstiitzungs- und Beratungsangebote
der Suchthilfe als eine Form der Problemlésung nutzten. Es war kaum zu erwarten, dass aktuell
abhdngig konsumierende Frauen rekrutiert werden konnten. Die Ansprache der potenziellen
Interviewpartnerinnen erfolgte mittels eines Informationsblattes, das tiber das Anliegen informierte
und (ber die o.g. Organisationen disseminiert wurde.

Das Vorgehen basierte auf forschungsethischen Uberlegungen. Insbesondere galt es, vulnerable
Personen, die aufgrund ihrer besonderen Lebenssituation oder einer Erkrankung durch die Teilnah-
me am Forschungsvorhaben in besonderem Male belastet werden kdnnten, zu schiitzen (Schnell &
Heinritz, 2006). Die Studie wurde daher unter Wahrung der folgenden ethischen Grundsatze durch-
gefiihrt: (1) Freiwilligkeit der Teilnahme: Die Entscheidung zur Teilnahme an einem Interview traf
ausschlieBlich die Person selbst. Es entstanden ihr keine Nachteile durch eine Nichtteilnahme; (2)
Informierte Einwilligung: Die Angesprochenen erhielten ausreichende Informationen (ber das For-
schungsprojekt. Sie hatten auBerdem ausreichend Zeit, sich zu entscheiden. Die Forscherin bot die
Moglichkeit der Information und Beratung im Rahmen eines Vorgespraches an, so dass die Angespro-
chenen sich eine eigene Meinung bilden konnten. Auch die Einrichtungen, (iber die die potenziellen
Interviewpersonen angesprochen wurden, waren umfassend (ber das Vorhaben informiert; (3)
Vertraulichkeit und Datenschutz: Die Forschung beachtete datenschutzrechtliche Vorgaben. Das
bedeutet, dass die Verwendung der Daten der Zustimmung der Interviewperson unterlag. In einer
Vertrauensschutzerklarung versicherte die Forscherin die sichere Aufbewahrung der Daten, die Tren-
nung von personlichen und qualitativen Daten, so dass keine Riickschliisse auf die Interviewperson
moglich sind. Weiter wurde schriftlich erklart, dass die Daten anonymisiert bzw. pseudonymisiert
und ausschlieBlich zum vereinbarten Zweck der Studie verwendet wurden; (4) Vermeidung von
Verletzung und Schaden: Denkbar ware, dass die Interviewpersonen belastet und ihre psychische
Verfassung negativ beeinflusst werden kdénnten, wenn sie sich im Rahmen des Interviews mit Pro-
blemen und Konflikten auseinandersetzen. Auch das Interview selbst konnte eine Belastungssituation
darstellen. Studien aus psychiatrischen und psychotherapeutischen Settings zeigen , dass die be-
schriebenen Risiken gering einzuschatzen sind und die Interviews gar eine entlastende Wirkung
haben konnen, da sie zu Reflexionsphasen fihren (Schnell & Heinritz, 2006; Driessen, Beblo,

> Das Informationsblatt befindet sich im Anhang.
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Mertens, Piefke, Rullkoetter, Silva et al., 2004). AuRerdem entscheiden die Interviewpersonen selbst,
welche Themen sie ansprechen und welche Erfahrungen sie mitteilen mogen.

®  Fachgesprach, 03. Juli 2018

Um die ersten Ergebnisse der Interviews auf dem Hintergrund von Praxiswissen zu diskutieren und zu
validieren, wurde am 03.07.2018 ein Fachgesprach durchgefiihrt. Teilnehmende waren Expert*innen
aus der ambulanten und stationdaren Suchthilfe, der Suchtselbsthilfe und der psycho-sozialen
Beratung, Vertreterinnen der Arztekammer und Apothekerkammer in NRW sowie ein Apotheker.
Dieses partizipative Vorgehen sollte die Anschlussfahigkeit der Handlungsempfehlungen fir die
Praxis sicherstellen und die Akzeptanz der entwickelten Handlungsempfehlungen bei Akteur*innen
aus der Praxis fordern.

® Fachtagung, 31. Marz 2019

Die Fachtagung diente der Prasentation und Diskussion der Projektergebnisse. Die Dokumentation
befindet sich im Anhang.

6. Medikamentenabhangige im Gesundheitssystem und der Suchthilfe —
die Perspektive der Gesundheitsprofessionen

Die Ergebnisdarstellung wird grob in zwei Teile geteilt. Zundchst werden die Erkenntnisse aus der
ersten Projektphase und den Gesprachen mit den Expert*innen vorgestellt. Der zweite Teil widmet
sich den Ergebnissen der qualitativen Interviews mit medikamentenabhangigen Frauen. In der
Diskussion und den Handlungsempfehlungen werden diese Ergebnisse zusammengefihrt.

Die Zielgruppe war allen angefragten Fachleuten bekannt — sowohl den Vertreter*innen der ambu-
lanten und stationdren Suchthilfe, als auch den im Konzept genannten beteiligten Berufsgruppen.
Deutlich wurde, dass Konsum, Missbrauch und Abhangigkeit von psychotropen Medikamenten in der
Regel kein Thema in der Begleitung, Betreuung und/oder Behandlung von schwangeren Frauen bzw.
Mittern und ihren Kindern ist. Im Allgemeinen werden Frauen, werdende Miitter und/oder Miitter
nicht danach gefragt, ob sie (Uber einen langeren Zeitraum) regelmaRig Medikamente konsumieren.
Auffalligkeiten/Komplikationen in den Geburtskliniken, die sich meist auf die Schwangerschaft bzw.
die Geburtsvorbereitung/Geburt konzentrieren, werden nicht zwangsldufig mit einem Suchtmittel-
konsum der Mutter in Verbindung gebracht. Zudem wirken die betroffenen Frauen selbst auf eine
schnelle Entlassung hin. Auch aus eher engmaschigen Betreuungen, wie beispielsweise der Sozialpa-
dagogischen Familienhilfe, wird berichtet, dass ein regelmalRiger bzw. langerfristiger Medikamenten-
konsum nicht (unbedingt) auffallt.

Die Angebote der ambulanten Suchthilfe werden von Frauen, die medikamentenabhangig und
schwanger oder Miitter sind, nicht genutzt. Fir diese Nicht-Inanspruchnahme scheint die (beflirchte-
te) Etikettierung/Stigmatisierung eine wesentliche Rolle zu spielen.
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Der Indikation einer medikamentésen Behandlung schwangerer Frauen und Mitter mit psychischen
Erkrankungen kommt eine besondere Bedeutung hinsichtlich einer differenzierten Diagnostik und
Analyse der Situation der betroffenen Frauen zu. Die Bewertung der Verschreibung psychotroper
Medikamente in der Schwangerschaft wird durch die verschiedenen Berufsgruppen ausgesprochen
unterschiedlich bewertet (Psychiater*innen, Psychologen*innen, Arzt*innen, Sozialarbeiter*innen).

Werden werdende Miitter mit groferen Komplikationen in der Schwangerschaft in ein Krankenhaus
eingewiesen, wird eine Medikamentenabhangigkeit nicht unbedingt festgestellt.

Es gibt Beobachtungen, dass die Medikamenteneinnahme wahrend der Schwangerschaft von Frauen
haufig in der Hoffnung reduziert wird, Folgen fiir das ungeborene Kind zu vermeiden. Folgen durch
den Konsum von Medikamenten sind den betroffenen Frauen jedoch haufig nicht bekannt. Aus
suchtfremden Arbeitsfeldern, so z.B. pro familia Beratungsstellen, wird berichtet, dass schwangere
Frauen sehr wohl die Beratung aus Sorge um mogliche Folgen ihres Medikamentenkonsums auf-
suchen, jedoch keinen Anlass zum Besuch einer Suchtberatung sehen. Bei Hebammen oder
Mitarbeitenden im Rahmen der Friihen Hilfen steht die Thematik eines riskanten Medi-
kamentenkonsums schwangerer Frauen nicht im Fokus. Wirde eine betroffene Frau diese Thematik
selbst ansprechen oder giabe es schwerwiegende Griinde fiir einen Verdacht, wirde sie an die
Suchthilfe verwiesen.

Die ambulante Suchthilfe sieht sich weder hinsichtlich ihrer Qualifikation, noch hinsichtlich ihrer
zeitlichen und personellen Ressourcen in der Lage, Angebote fir diese Zielgruppen vorzuhalten.

Ubereinstimmend benannten die erreichten Fachleute aus allen Arbeitsbereichen, dass Scham und
Schuldgefiihle der betroffenen Frauen eine offene Kommunikation Uber ihre Lebenssituation eher
verhinderten. Insbesondere die groRe Sorge, dass ihnen ihre Kinder entzogen werden kdnnten, halte
sie in ihrem (haufig gut organisierten) System.

Neben diesen Aspekten zeigt sich jedoch aus den Gespriachen mit betroffenen Frauen, dass es
vielmehr eine beflirchtete oder tatsachlich erlebte Stigmatisierung ist, die Frauen davon abhalt, im
Suchthilfesystem Hilfe in Anspruch zu nehmen und (ber ihren Konsum psychotroper Medikamente
sowohl wahrend der Schwangerschaft zu sprechen, als auch in der Lebenssituation mit beispiels-
weise (kleinen) Kindern, als die tatsachliche Sorge um eine Inobhutnahme.

Auf die Frage, wo sich die betroffenen Frauen im Hilfesystem aufhalten oder aufhalten kénnten, falls
sie es in Anspruch nehmen wiirden, hatten die erreichten Fachpersonen i.d. Regel keine Antworten.
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7. Erfahrungen und Bedlrfnisse von Betroffenen

Es wurden insgesamt 19 qualitative Interviews mit medikamentenabhangigen Frauen gefiihrt. Die
Ergebnisse werden anhand der folgenden Forschungsfragen dargestellt:

¢  Welche subjektiven Sichtweisen haben die Betroffenen in Bezug auf ihren Medikamenten-
konsum und die damit verbundenen Gesundheitsrisiken v.a. in Verbindung mit einer Schwan-
gerschaft und Mutterschaft?

e  Welche Strategien wahlen die Betroffenen im Umgang mit ihrer Abhadngigkeit und welche
Deutungs- und Handlungsmuster liegen dahinter?

e Welche Erfahrungen haben sie mit dem medizinischen und suchtspezifischen Hilfesystem
gemacht?

®  Welche Unterstiitzungs- und Versorgungsbedarfe formulieren Betroffene?

7.1. Beschreibung des Samples

Es wurden 19 qualitative Interviews gefiihrt. Die befragten Frauen waren im Alter zwischen 23 und
65 Jahren (s. Tabelle 1). Der Altersdurchschnitt betragt 46 Jahre; der Median liegt bei 47 Jahren.

Tabelle 1: Interviewte nach Altersgruppen

Altersgruppen Anzahl Interviewte (n=19)
20 bis unter 30 Jahre 2

30 bis unter 40 Jahre
40 bis unter 50 Jahre
50 bis unter 60 Jahre
60 bis 65 Jahre

N N W w»

Das Sample ist sehr gemischt hinsichtlich Bildungsstatus, beruflichem Status und Einkommen. Finf
der Befragten haben Kinder, zwei haben einen Kinderwunsch bzw. planen eine Schwangerschaft,
eine hat eine Schwangerschaft abgebrochen, elf Befragte haben keine Kinder. Zwei Interviewte
haben eine Zuwanderungsgeschichte. 10 Interviewpersonen sind in NRW wohnhaft; die lbrigen 9
leben in vier anderen Bundeslandern.

Zwei Drittel der Befragten haben vor dem 25. LJ mit dem Medikamentenkonsum begonnen. Das nie-
drigste Einstiegsalter lag bei 14 Jahren, das hochste bei 45 Jahren. Hinsichtlich der konsumierten Me-
dikamente fallt auf, dass ein knappes Drittel der Befragten Praparate aus einer Arzneimittelgruppe®
konsumiert. Knapp zwei Drittel konsumieren Substanzen aus drei oder mehr Arzneimittelgruppen.
Der alleinige Konsum von Benzodiazepinen findet sich nur in einem Fall, bei weiteren 12 Befragten
werden Benzodiazepine gemeinsam mit weiteren Psychopharmaka, mit Analgetika sowie Alkohol
oder illegalen Drogen eingenommen. In sechs Fallen werden Prdparate aus einer Arzneimittelgruppe,
in zwei Fallen aus zweien und in 11 Fallen aus dreien oder mehr Arzneimittelgruppen konsumiert.

® Die konsumierten Medikamente wurden in die Arzneimittelgruppen: Antidepressiva, Antipsychotika, Benzo-
diazepine, Analgetika eingeordnet.
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Uber die Hilfte der Interviewpersonen konnte liber Frauensuchtberatungsstellen (N=7) und Internet-
foren (N=5) gewonnen werden. Weitere Zuginge waren Selbsthilfeorganisationen/-gruppen (N=3),
psychosoziale Einrichtungen (N=3) und Suchtkliniken (N=1). Die Interviews fanden mehrheitlich in
den Wohnungen der Befragten (16) statt, in zwei Fallen in einer Beratungsstelle und in einem
weiteren Fall am Arbeitsplatz der Interviewten. Die Interviews dauerten im Durchschnitt 88 Minuten;
das kiirzeste Interview dauerte 54 Minuten und das langste Interview umfasste 122 Minuten.

7.2. Einstieg in den Medikamentenkonsum

Abhéangigkeit von arztlich verschriebenen Arzneimitteln ist ein komplexes Geschehen, da es sich in
einem Geflecht von psychischen und physischen Erkrankungen und in der Interaktion mit Gesund-
heitsprofessionen entwickelt. Meist stehen am Anfang physische und/oder psychische Beschwerden.
Psychische Belastungen und Krisen werden oftmals im familidren oder beruflichen Kontext verortet.
Erste Anlaufstelle ist meist der*die Hausarzt*arztin oder auch eine Klinik. Haufig sind mit dieser
gesundheitlichen Krise dramatische Ereignisse verbunden, die einen Einschnitt im Leben der Betrof-
fenen darstellen. Diese sind gefordert, nicht nur die Probleme, die gleichsam die Ursache fiir die
Medikation darstellen, sondern auch die Medikamenteneinnahme selbst zu bewaltigen. Es gilt in der
Regel auRerdem, eine Diagnose zu verarbeiten sowie eine Fille von krankheits- und medikamenten-
bezogenen Informationen aufzunehmen und zu verstehen.

Mogliche Lebenskrisen, aufgrund derer psychotrope Medikamente verschrieben werden, sind kein
Anlass, das psycho-soziale Hilfesystem aufzusuchen. Eine psychotherapeutische Behandlung kommt
eher selten in Frage, da es vielen Frauen ,unangenehm® ist, mit dieser Berufsgruppe in Verbindung
gebracht zu werden. Hauptansprechpartner*innen bleiben die verschreibenden Arzt*innen, auch
wenn es keine Facharzt*innen sind.

7.3.  Subjektive Sichtweise auf Medikamentenkonsum

Anlass fur die Einnahme von Medikamenten sind Beschwerden psychischer und/oder physischer Art.
Die Medikamente sollen Abhilfe schaffen und Erleichterung bringen. Sie werden daher zunachst als
Hilfestellung erlebt; sie dienen der Herstellung von Normalitat, der Steigerung der Leistungsfahigkeit
und ermoglichen soziale Kompatibilitdt. Der Konsum von psychotropen Medikamenten hilft, zu
funktionieren und alltdgliche Herausforderungen zu bewaltigen. Insbesondere trifft dies auf Frauen
in subjektiven und objektiven Belastungssituationen zu, wie beispielsweise in schwierigen sozialen
und 6konomischen Lebenslagen.

,Ich war so normal, ich fand mich so normal wie alle anderen normal waren, ohne dass die was nehmen
7
mussten.” (4_53, 31)

Im Gegensatz zu anderen Substanzen ist Medikamentenkonsum mit Aspekten verbunden, die seine
Problematisierung erschweren. Medikamenteneinnahme ist gesellschaftlich akzeptiert und auch in

’ Die Codes der Interviewzitate enthilt in der Reihenfolge die laufende Nr. des Interviews, das Alter der Befragten sowie
den vom Programm MAXQDA 18 nummerierten Absatz, aus dem das Zitat stammt.
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der Offentlichkeit moglich, ohne negative Aufmerksamkeit zu erregen. Da es keine Substanzwahr-
nehmung wie z.B. bei Alkohol gibt, kann der Konsum unbemerkt vom sozialen Umfeld erfolgen.
,Da ist so ne Tablette einfach. Ja, nimmt man kurz, keiner guckt bléd, kénnte ja auch ne Kopfschmerztablette
sein oder was weif8 ich nicht. Wenn ich mir jetzt n Bier an n Hals setzen wiirde, das ist was ganz anderes.”
(6_37,121)
Tabuisiert und schambesetzt sind die Medikamenteneinnahme selbst sowie die dahinterliegenden
Problemlagen, sodass der Konsum meist heimlich erfolgt.

Es zeigt sich deutlich, dass zu Beginn der Behandlung das Vertrauen in den*die Behandler*in, meist
der*die Hausarzt*arztin, sehr grol} ist. Die erwiinschten Wirkungen der Medikamente wie Sicherheit,
Entspannung, Sedierung, bessere Bewaltigung von Aufgaben in Alltag und Beruf, werden positiv be-
wertet. Evtl. Zweifel an ihrer Wirksamkeit oder Notwendigkeit werden beiseitegeschoben. Im Verlauf
der Einnahme kann es jedoch zu massiven Nebenwirkungen kommen, so dass Zweifel an der Thera-
pie und Aversionen gegeniber der Einnahme entstehen kdnnen. Insbesondere die Nebenwirkungen
von Antidepressiva und Antipsychotika wie Dumpfheit, ,alles ist tot”, sexuelle Unlust, Mudigkeit, An-
triebslosigkeit und das Gefiihl von Abhangigkeit kdnnen eine grofle Belastung darstellen und dazu
flhren, dass die Betroffenen den Nutzen der Medikamente in Frage stellen.

Medikamentenkonsum wird zunachst nicht mit Abhangigkeit in Verbindung gebracht. Vielmehr ist in
den subjektiven Deutungsmustern Substanzabhangigkeit vor allem mit Alkohol und illegalen Drogen
assoziiert. Vor allem, wenn es nicht zur Dosissteigerung kommt und die Einnahme nicht mit Freiwillig-
keit und Genuss wie bspw. bei Alkohol oder anderen Rauschdrogen verbunden wird, wird kein Bezug
zu abhangigem Konsum hergestellt.

,Ich widre nie auf die Idee gekommen zu dem Zeitpunkt, dass auch ne Medikamentensucht ne Sucht in dem

Sinne ist.” (12_25, 94)
Bei verschreibenden Arzt*innen wie anderen Gesundheitsprofessionen und bei Betroffenen selbst ist
die Sensibilitat fur das Abhangigkeitspotenzial von Medikamenten nur eingeschrankt vorhanden.
Medikamentenabhangige Frauen definieren sich nicht als abhangig, wenn die Medikamente arztlich
verschrieben werden. Vielmehr legitimiert die arztliche Verschreibung die Einnahme. Entsprechend
bestehen wenig Problembewusstsein und kein Anlass, das Suchthilfesystem aufzusuchen.

,Das war fiir mich auch immer noch so, ich hab mich immer so bestdrkt gefiihlt in dem, dass das doch alles

gar nicht so schlimm sein konnte, wenn Arzte so bereitwillig verschreiben. [...] Das war fiir mich wie n
Freifahrtschein.” (4_53, 11 + 19)

Abhangigkeit wird von allen Befragten in biomedizinischen Kategorien beschrieben. Es zeigen sich
aber auch Unterschiede je nach Art der Medikamente.

7.4. Schwangerschaft und Mutterschaft
Im Sample war keine aktuell schwangere Frau. Diejenigen Frauen mit Kindern haben jedoch Aussa-
gen zum Medikamentenkonsum und ihrer Mutterschaft getroffen. Sie gehen davon aus, dass ihr Kon-

sum keine Auswirkungen auf das Kind/die Kinder hatte. Begriindet wird dies damit, dass die
Einnahme verheimlicht werden konnte.
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Zwei der Befragten planen eine Schwangerschaft; beide nehmen Antidepressiva und Antipsychotika
ein, die sie jedoch vor der Umsetzung des Kinderwunsches absetzen wollen. Eine Schwangerschaft
halten beide fir nicht kompatibel mit Medikamenteneinnahme. Es wird berichtet, dass die
behandelnde Arztin den bereits vorher geduRerten Absetzwunsch erst dann unterstiitzt hat, als der
Kinderwunsch kommuniziert wurde. AuBerdem war es schwierig, eine Gynakologin zu finden, die
Uber Expertise in diesem Bereich verfiigt und den Absetzwunsch unterstiitzt bzw. begleitet.

7.5. Erfahrungen mit dem Versorgungs- und Suchthilfesystem

Hier werden sowohl die Erfahrungen mit dem medizinischen Versorgungssystem als auch mit der
Suchthilfe beschrieben.

7.5.1. Information und Aufklarung

Bei der Auswertung der Interviews kristallisierte sich Informiertheit als eines der zentralen Themen
heraus. Informationsbediirfnisse durchziehen den gesamten Behandlungsprozess, kénnen sich aber
im Verlauf der Erkrankung bzw. Behandlung auf unterschiedliche Bereiche richten. Zu Beginn steht
im Vordergrund, die Diagnose zu verstehen und zu verarbeiten. Bei psychischer Erkrankung, die
oftmals mit einem Psychiatrieaufenthalt einhergeht, sind die Betroffenen gefordert, mit dem Diag-
noseschock, mit Verunsicherung, Kontrollverlust und Ohnmachtsgefiihlen umzugehen.

,Man ist erstmal schockiert, dass was passiert ist, dass man halt in der Psychiatrie gelandet ist.” (8_37, 10)
Aufklarung tber Diagnose und Therapie erfolgt dann haufig nur in der Klinik im Rahmen von Psycho-
edukation. Hinweise auf kurz- und langfristige (Neben-)Wirkungen der Medikamente und Alternati-
ven zur medikamentdsen Behandlung bleiben sowohl im stationaren als auch im ambulanten Setting
aus, so berichten die Betroffenen.

Informationen (iber die Kompatibilitdit der verschriebenen Medikamente mit einer potenziellen
Schwangerschaft und die Vorgehensweisen im Falle einer Schwangerschaft sind nicht Bestandteil des
arztlichen Informationsgesprachs, so berichten und beklagen vor allem die jungen Frauen im Sample.
Es wird deutlich, dass die Befragten aktive Aufklarung wiinschen.

,Auch halt Sachen wie irgendwie: Unter Medikamenten Kinder kriegen ist schwierig. Wird auch nie geredet.
Also ich meine, klar, ich war 16. Dass ich jetzt nicht ndchstes Jahr ein Kind kriege, konnte man sich denken.
Aber dass mir noch nie irgendwer irgendwas zum Thema Schwangerschaft erzdhlt oder kann man zumindest
mal einen Hinweis geben, irgendwie eine Broschiire mitgeben.” (9_23, 54-56)

Beipackzettel werden schlecht verstanden oder nicht gelesen, da sie Beflirchtungen ausldosen. Da
weder Arzteschaft noch Apotheker*innen geeignete Ansprechpartner*innen zu sein scheinen, wird
im Internet nach Gesundheitsinformationen gesucht. Dies fuhrt haufig zu Verwirrung, da die
Nutzer*innen auf widersprichliche Informationen stoRen und es ihnen schwer fillt, diese
einzuordnen und zu gewichten. Fehlen Ansprechpartner*innen, so werden die Medikamente

IM

weniger nach sachlicher Abwagung denn nach ,Bauchgefiihl“ eingenommen.

»Ich muss das alles selber recherchieren und hauptsdchlich mache ich das dann im Internet. Und dann werde
ich natiirlich auch verwirrt. Dann steht das eine dort, da steht es so und jetzt habe ich gedacht, ich hére
einfach mal auf mein Bauchgefiihl und nehme dieses Medikament nicht mehr.” (11_53, 5)
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7.5.2. Arzt*in-Patientin-Interaktion

Insgesamt kritisieren die Befragten nicht nur mangelnde Aufklarung tiber Diagnosen, Wirkungen und
Nebenwirkungen der Medikamente sowie kurz- und langfristige Effekte und Risiken der Medikamen-
teneinnahme.

,Da hdtte ich mir mal mehr Aufkldrung gewtinscht und ein bisschen mehr Zeit und Gesprdch (.) ne (.) nicht so

abgefertigt werden.” (11_53, 61)
Den Befragten fehlen Behandlungs- und Medikationspldne und sie vermissen Hinweise auf Alter-
nativen sowie komplementare auermedizinische Behandlungsmoglichkeiten. Sie fiihlen sich auller-
dem unzureichend am Behandlungsprozess beteiligt, was sich nicht nur an der mangelnden
Informiertheit, sondern auch an der unzureichenden Bericksichtigung ihrer Perspektiven und
Praferenzen festmacht. Dies gilt sowohl fiir somatische als auch fiir psychische Erkrankungen und
dulert sich vor allem darin, dass die Befragten sich mit Absetzwiinschen und Belastungen durch
Nebenwirkungen von Medikamenten nicht wahr- und ernstgenommen fiihlen.

Mangelnde individualisierte und patientinnenorientierte Behandlung bemangeln die Befragten so-
wohl bezogen auf die hausérztliche als auch die fachéarztliche Versorgung. Facharzt*innen werden
daher als ,Dienstleister” wahrgenommen, die hauptsachlich Rezepte ausstellen. Problematisch wird
aulRerdem die Orientierung an ,Einzeldiagnosen” empfunden.

Diese Erfahrungen kdonnen mit Konflikten und Frustrationen verbunden sein, sodass es auch zu
mehrmaligem Wechsel des*r Arztes*Arztin kommen kann, bis im besten Fall ein*e Behandler*in
gefunden wird, die den geschilderten Bediirfnissen entspricht. Ein anderer Effekt miRlingender
Arzt*in-Patientin-Kommunikation ist, dass eigenstindige Reduktions- und Absetzversuche ohne
Riicksprache mit dem*der behandelnden Arzt*Arztin unternommen werden.

Die Befragten sehen die Ursachen auch in systembezogenen und strukturellen Faktoren wie enge
Taktung von Patient*innengesprachen, Vergiitungssystem der Arzt*innen, Praxisorganisation etc..

Mangel formulieren die Befragten ebenfalls bezogen auf den Ubergang von stationdr zu ambulant.
Besonders negativ wird die mangelnde Nachsorge nach dem Medikamentenentzug sowie die feh-
lende Orientierung hinsichtlich ambulanter Unterstiitzungsmoglichkeiten erlebt.

»Ich hab ja immer gedacht, es macht da irgendwo Klick im Kopf und dann bin ich wieder da und zwar in dem

Moment, wo ich in die Wohnung komme. Das war aber umgekehrt. Es- es war- es ging eigentlich zurtick,
wurde viel schlimmer.” (15_65, 30)

7.5.3. Suchthilfe

Aus den Interviews geht hervor, dass Suchthilfe vor allem mit Alkohol und illegalen Drogen verbun-
den wird. Medikamentenabhdngige haben das Bedirfnis, sich gegen ,Siichtige” abzugrenzen, erst
recht, wenn es um illegale Drogen geht. Diese Einstellung speist sich aus der Tatsache, dass Medika-
mente nicht als Drogen eingeordnet werden, legal sind und arztlich verordnet werden. Da auf diese
Weise nur schwer ein Selbstbild von Abhangigkeit entwickelt wird, ist die Suchthilfe keine geeignete
Anlaufstelle. Aber auch wenn erste Probleme mit dem Medikamentenkonsum auftreten und Sensibi-
litat fir eine eigene Abhangigkeit entwickelt werden, wenden sich Betroffene nicht unbedingt an die
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Suchthilfe. Hierflur gibt es mehrere Griinde. Da Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit haufig
zusammen genannt wird, wenn es um Beratungsangebote geht, fihlen sich Medikamentenabhangige
nicht angesprochen, sondern eher , mitgemeint“. Ahnliches gilt tbrigens ebenfalls fiir die Sucht-
selbsthilfe. Die Befragten dauBern auRerdem die Beflirchtung, mit einer Medikamentenproblematik
nicht ernst genommen zu werden und sie formulieren Angst vor Stigmatisierung. Weiter bestehen
Zweifel an der Kompetenz der Mitarbeiter*innen bezogen auf das Thema Medikamente.

LAlkohol steht immer oben driiber. Und dann dieses: Medikamentenabhdngige diirfen auch gerne kommen,

so und da fiihlt man sich nicht, da hat man nicht das Gefiihl, wenn ich da jetzt hingehe, dann wissen die wie
es mir geht oder ich kann es da besprechen. Hatte ich jedenfalls nicht.” (15_65, 72)

LAlso mit Medikamentenmissbrauch wdr ich nicht auf die Idee gekommen, zur Suchtberatung zu gehen.
Einfach auch aus der Unsicherheit heraus, einfach Angst ausgelacht zu werden, nicht ernst genommen zu
werden oder auch Kompetenzprobleme der Mitarbeiter vielleicht.” (12_25, 98)

Die Interviews zeigen aullerdem, dass Angebote der Suchtberatung und Suchthilfe haufig nicht be-
kannt sind und die Betroffenen oftmals recht wenig Orientierung hinsichtlich Unterstiitzungsmog-
lichkeiten haben.

7.6. Strategien im Umgang mit der Abhangigkeit

Die Umgangsweisen mit der Abhangigkeit variieren im zeitlichen Verlauf und sind abhangig von der
Art der konsumierten Arzneimittel.

Beim Konsum von Benzodiazepinen erfolgt die arztliche Verschreibung in der Regel zunachst unpro-
blematisch durch den*die gleiche Arzt*Arztin; hierbei handelt es sich meist um den*die Haus-
arzt*arztin. Es gibt auBerdem Fille, die Rezepte oder das Medikament selbst Uber private Netzwerke
erhielten. Die Effekte der Benzodiazepine, d.h. Sedierung, , Funktionieren kénnen”, sind erwiinscht.
In der Regel erfolgt der Konsum heimlich gegeniiber dem sozialen Umfeld; dies ist verstarkt der Fall,
wenn es zu Dosissteigerungen kommt. Solange es in dieser Routine nicht zu Verdanderungen kommt,
kann auch die meist erfolgende Dosissteigerung bewaltigt werden. Es besteht subjektiv kein Anlass,
diese Situation zu verandern. Treten jedoch Veranderungen ein, die die Verschreibung unterbrechen
oder beenden (bspw. durch Verschreibungsstopp oder Praxisaufgabe des*r Hausarztes*arztin)
missen Alternativen gefunden werden. Diese bestehen dann haufig darin, eine*n andere*n
Arzt*Arztin oder mehrere Arzt*innen aufzusuchen, die*der das Medikament verschreiben. Es kommt
vor, dass arztlicherseits kommuniziert wird, dass eine Verschreibung auf Kassenrezept nicht mehr
moglich ist und der Wechsel zum Privatrezept angeboten wird. Diese kostenintensive Variante wird
von den Patientinnen so lange genutzt wie die finanziellen Moglichkeiten es zulassen. In letzter
Instanz wird der sog. Schwarzmarkt aufgesucht, um die bendtigten Benzodiazepine zu bekommen.
Flr die Betroffenen sind diese Ereignisse haufig mit groRer Not, Verzweiflung und Scham verbunden.
Trotz des einsetzenden Erkenntnisprozesses, dass eine Abhangigkeit von Benzodiazepinen vorliegt,
wird nicht in Betracht gezogen, das Suchthilfesystem in Anspruch zu nehmen. Im Verlauf der Zeit
werden jedoch meist mehrere selbststindige und begleitete, d.h. stationdre Reduktions- und
Ausstiegsversuche unternommen, so dass es zu Abstinenzzeiten kommt.

Bei Antidepressiva und Antipsychotika handelt es sich eher um Langzeitkonsum ohne Abstinenz-
zeiten, da die zugrunde liegende Erkrankung aus medizinischer Sicht meist die lebenslange Einnahme
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von entsprechenden Medikamenten erfordert. Die Verschreibung erfolgt oftmals zunachst durch
Allgemeinarzt*innen und anschlieRend durch Facharzt*innen. Befragte berichten von wechselnden
Diagnosen und Medikationen. Bei diesen Medikamenten kommt es nicht zur Dosissteigerung und es
besteht auch kein Verlangen, die Medikamente einzunehmen. Wird die Dosierung verandert, kommt
es jedoch zu Absetzsymptomatiken. Subjektiv wird daher weniger eine Abhédngigkeit, denn ein
Angewiesensein auf die Medikamente erlebt, was als negativ bewertet wird. Schwierig fir die
Betroffenen sind aullerdem die teilweise sehr extremen und belastenden Nebenwirkungen der
Medikamente. Haufig bleibt auch die erhoffte Besserung der urspriinglichen Symptome aus. Ist dies
der Fall, entsteht der Wunsch, die Medikamente abzusetzen und langfristig medikamentenfrei zu
leben. Wird dieser Wunsch arztlicherseits nicht unterstiitzt, kommt es zu selbststandigen Absetz-
versuchen.

7.6.1. Informationssuchverhalten

Bei den Befragten ist der Wunsch nach unabhangigen, neutralen Informationen grof3. Dies ist vor
allem dann der Fall, wenn diese sich durch behandelnde Arzt*innen nicht ausreichend informiert
flihlen. Wichtige Quelle fir Informationen ist das Internet. Dabei fallt auf, dass die Qualitat von
Gesundheitsinformationen oftmals nicht beurteilt werden kann, da die Qualitatskriterien oder auch
Qualitatssiegel wie der HON-Code nicht bekannt sind. So ist letztlich nicht gesichert, dass der Wunsch
nach Informationen, die frei von Anbieterinteressen sind, auch realisiert werden kann.®

Apotheker*innen, die prinzipiell Gber die Expertise zur Beantwortung dieser Fragen verfiigen,
werden als Ansprechpartner*innen nicht wahrgenommen.

In der ambulanten und stationdren Suchthilfe wie in der Suchtselbsthilfe sind Medikamentenabhan-
gige nur vereinzelt vertreten. Aus Sicht der Suchtselbsthilfe gibt es nicht ausreichend Nachfrage nach
Selbsthilfegruppen zur Medikamentenabhangigkeit, sodass Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit
zusammengefasst wird. Die interviewten Frauen berichten, dass die Nutzung der Suchtselbsthilfe in
den Uberlegungen meist nicht vorkommt. Eine weitere Barriere bildet fiir einige der Befragten das
Fehlen von Frauengruppen. Gleichzeitig formulieren die Interviewten das Bedtirfnis nach Austausch
mit anderen Betroffenen. An die Stelle der Selbsthilfegruppe treten dann teilweise Austauschforen
im Internet.

7.7. Unterstltzungs- und Versorgungsbediirfnisse
Die Expert*innengesprache zeigen, dass medikamentenabhdngige Frauen das Hilfesystem kaum

nutzen. Die Interviews geben Einblick in die moglichen Griinde. So berichten die Betroffenen, dass sie
unzureichend Gber Mdglichkeiten der Unterstiitzung informiert werden/sind und eine hohe Aktivitat

8 Bei den Foren Netdoktor (https://forum.netdoktor.at/forum/sucht) und Hoffnungsschimmer (www.hoffnungsschimmer-
forum.de) ist Abhdngigkeit (Sucht) eines von vielen Themen. Im Forum ADFD hingegen geht es ausschlieBlich um
Psychopharmaka (https://adfd.org/ Unabhéngige Information und Austausch tber Nebenwirkungen und Absetzsymptome
von Psychopharmaka).
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entfalten missen, um Hilfe zu erhalten. Wahrend zu Beginn v.a. Hausarzt*innen zentrale Ansprech-
personen sind, werden im weiteren Verlauf neutrale Informationsquellen und Anlaufstellen bedeut-
samer, um sich zu Medikamenten, deren Wirkungsweisen, Nebenwirkungen und evtl. Wechselwir-
kungen bei Polymedikation beraten zu lassen. Es zeigt sich auRerdem, dass es Schwierigkeiten beim
Verstehen des Beipackzettels gibt und auch hier Unterstiitzung bendétigt wird. Betroffene wiinschen
spezifische Angebote und kompetente Ansprechpersonen im Rahmen der Suchthilfe und Suchtselbst-
hilfe. Speziell fiir einen gelingenden Ubergang von stationdrer Entzugsbehandlung zu ambulanter
Weiterbehandlung halten die Befragten Informationen zu ambulanten Unterstiitzungsmaoglichkeiten
fir notwendig. Diese Informationen sollten bereits in der Klinik gegeben werden, damit die Riickkehr
in den Alltag vorbereitet werden kann.

8. Diskussion

Ziel des Projekts war, Erkenntnisse zur Situation medikamentenabhangiger schwangerer Frauen,
Mdtter und ihrer Kinder zu generieren sowie Konzepte fiir deren verbesserte Versorgung zu
entwickeln und zu erproben. Bereits sehr friih nach Projektstart zeigte sich, wie wenige Kenntnisse
im System Uber die Zielgruppen vorhanden sind, was zum einen lberraschend war und zum anderen
methodische Modifizierungen erforderlich machte. Bei der qualitativen Befragung, die in der zweiten
Projektphase durchgefiihrt wurde, stellte v.a. die Gewinnung von Interviewpartnerinnen eine
zentrale Heraus-forderung dar. Auch hier war zunachst iberraschend, wie wenig erfolgreich sich die
Zugange Uber Suchtkliniken und die Selbsthilfe erwiesen. AuBerdem konnten keine aktuell medika-
mentenabhangigen Frauen gewonnen werden. Dies verdeutlicht einmal mehr, wie tabuisiert das
Thema ist. Die Teilnahme an einem Interview schien auch eher hochschwellig zu sein, was sich da-
raus schliellen lasst, dass die Teilnahmebereitschaft erhoht wurde, wenn eine Vertrauensperson, wie
beispielsweise die Berater*in, das Vorhaben kommunizierte. Bedeutsam war auBerdem fiir viele
Interviewteilnehmerinnen, dass ihre Anonymitat garantiert wurde und seitens der Interviewerin bzw.
der Landes-koordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW keine Verbindung zur Pharmaindustrie be-
steht. Alle Befragten hatten die Abhangigkeit von mindestens einer Substanz Giberwunden und sich
kritisch mit ihrem Medikamentenkonsum auseinandergesetzt. Die Motivation zur Teilnahme speiste
sich bei fast allen Frauen aus dem Wunsch, ,etwas verdandern” zu wollen. Dies bezog sich dann zum
einen auf den biomedizinischen Umgang mit Erkrankungen und Beschwerden, die
Verschreibungspraxis und mangelnde Aufklarung und Information. Dies und die Tatsache, dass ein
knappes Drittel der Befragten lber Internetforen gewonnen werden konnte, ldsst vermuten, dass mit
dem Sample ein Ausschnitt von eher kritischen Frauen repradsentiert wird. Frauen, die positive
Erfahrungen gemacht haben und sich medikamentds gut behandelt fiihlen, waren nicht im Sample
vertreten. Da das Sample jedoch sehr heterogen war hinsichtlich Alter, Bildungsstatus, Erwerbsstatus
und 6konomischer Situation, kann davon ausgegangen werden, dass ein breites Spektrum von
moglichen Lebenslagen und Erfahrungen abgebildet werden konnte.

Die Projektergebnisse verdeutlichen, dass es spezifische Aspekte der Medikamentenabhangigkeit
gibt, die ihre Thematisierung erschweren: gesellschaftliche Akzeptanz, unauffalliger Konsum,
unzureichende Sensibilitat fur Risiko der Medikamentenabhangigkeit sowohl bei verschreibenden
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Arzt*innen als auch bei den Patientinnen. Besonders schwierig ist, dass, anders als bei anderen
Substanzen, in der Regel eine Erkrankung oder Stérung zugrunde liegt, die zur arztlichen
Verschreibung fiihrt. Subjektiv legitimiert die Verschreibung den Konsum insbesondere bei
Benzodiazepinen. Gleichzeitig tragt die Verordnungspraxis zur Medikalisierung psycho-sozialer
Probleme bei.

Die Ergebnisse der Interviews machen auf Defizite im Bereich Information und Aufklarung sowie das
Fehlen partizipativer Entscheidungsfindung im Behandlungsprozess aufmerksam. Das daraus
resultierende Verhalten der Patientinnen, das arztlicherseits als mangelnde Compliance eingeordnet
wird, ist aus Patientinnensicht riickfiihrbar auf die mangelnde Qualitat der Arzt*in-Patientin-Kommu-
nikation. Auf Patientinnenseite kann die unzureichende Berlicksichtigung ihrer Perspektiven und
Praferenzen zu Unzufriedenheit und zu Konflikten mit Behandler*innen fiihren. Die Befunde sind
anschlussfahig flir das Konzept der Medication Literacy. Diese wird definiert als das Ausmal3, in dem
Individuen patient*innenspezifische Informationen ihre Medikation betreffend erlangen, verstehen,
kommunizieren und verarbeiten kdnnen, um informierte Entscheidungen bezogen auf ihre Medika-
tion und Gesundheit treffen zu konnen. Ziel ist es, ihre Medikation sicher und wirksam anwenden zu
kénnen - unabhdngig davon, in welcher Form der Inhalt vermittelt wird (z.B. schriftlich, verbal oder
visuell) (Haslbeck, 2016). Medication Literacy stellt gleichsam einen Briickenschlag zwischen Health
Literacy und dem Umgang mit Medikamenten dar und wahlt hierzu die Patient*innenperspektive. Sie
beinhaltet die Fahigkeit, sich Zugang zu Arzneimittelinformationen zu verschaffen, diese zu verstehen
und dann medikamentenbezogene informierte Entscheidungen zu treffen. Voraussetzungen fir die
Forderung von Medication Literacy sind verstdndliche Gesundheitsinformationen und patient*innen-
zentrierte Unterstiitzung durch Gesundheitsprofessionen, die als Lots*innen im Versorgungssystem
zur Koordination beitragen sollen. Dass hier hoher Handlungsbedarf besteht, belegen die Projekt-
ergebnisse insbesondere der qualitativen Interviews mit medikamentenabhangigen Frauen.

Es gelingt der Suchthilfe bisher nicht, medikamentenabhdngige Menschen zu erreichen. Griinde
hierfir sind aus Nutzerinnenperspektive in der nicht ausreichend spezifischen Ansprache von
Menschen mit medikamentenbezogenen Problemen, der Hochschwelligkeit der Angebote, der Angst
vor Stigmatisierung, der nicht ausreichend kommunizierten Kompetenz diese Problematik betreffend
sowie der Unkenntnis von Unterstitzungsangeboten zu suchen (s. Tabelle 2). Sollte die Suchthilfe
diesen Personenkreis erreichen wollen, so sind diese hinderlichen Faktoren abzubauen.
Voraussetzung ist jedoch, entsprechende Kompetenzen zum Thema Medikamentenabhangigkeit
aufzubauen. Bei der konsequenten Berlicksichtigung von Geschlechteraspekten bei Abhangig-
keitserkrankungen und deren Behandlung zeigt sich die Suchthilfe insgesamt eher zuriickhaltend.
Auch hier missten Bewusstsein und Kompetenzen gebildet werden. Angesichts der knappen
Ressourcen in der Suchthilfe ist dies nicht ohne externe Impulse und Unterstiitzung maoglich.
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Tabelle 2: Hinderliche und forderliche Faktoren bei Zugang zum Hilfesystem

Hinderliche Faktoren Forderliche Faktoren
Keine spezifische Ansprache Spezifische Ansprache
Hochschwelligkeit von Angeboten Niedrigschwelligkeit von Angeboten
Angst vor Stigmatisierung Qualifikation und Kompetenz von

Berater*innen

Mangelnde Orientierung im Hilfesystem Empfehlung durch Vertrauensperson
Unabhangigkeit und Neutralitat
Wahrung der Anonymitat

Geschiitzte Frauenraume

Zur Frage, wie medikamentenabhingige Menschen erreicht werden kdnnen, lasst sich festhalten,
dass sich dem Hilfesystem zahlreiche Kontaktmdglichkeiten bieten. Medikamentenabhangige konnen
an vielen verschiedenen Stellen im Versorgungssystem auftauchen. Das Problem scheint vielmehr zu
sein, dass bei den Gesundheitsprofessionen und in den sozialen Berufen keine ausreichende
Sensibilitat fir das Thema besteht und Medikamentenkonsum nicht systematisch erfragt wird. Auch
mogliche Auffdlligkeiten werden seitens der Gesundheitsprofessionen nicht mit einer moglichen
Abhangigkeit in Verbindung gebracht. Mit einer veranderten Aufmerksamkeit und Haltung lieRen
sich Medikamentenabhangige vermutlich sehr viel besser erreichen.

Zum Schluss sei noch angemerkt, dass keine Aussagen darliber getroffen werden kénnen, wie sich
die Situation fiir Manner, die Medikamente einnehmen, darstellt und ob bzw. inwieweit die
vorliegenden Ergebnisse auf diese libertragen werden kénnen. Dies stellt eine separate Fragestellung
dar. Wenn es sich um systembedingte strukturelle Mangel handelt, sind Manner hiervon jedoch
ebenso betroffen wie Frauen.
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9. Handlungsempfehlungen

In die Handlungsempfehlungen flieRen die Ergebnisse des Fachgesprachs am 3. Juli 2018 und der
Tagung der Landeskoordinierungsstelle ,Medikamentenabhangigkeit bei Frauen” vom 21. Marz 2019
ein. Der Diskussion und Konkretisierung dienten insbesondere die fiinf Thementische: (1) Pravention
der Medikamentenabhéngigkeit, (2) Medikamentenabhangigkeit enttabuisieren, (3) Zugang zu und
Erreichbarkeit von medikamentenabhadngigen Frauen verbessern, (4) Gesundheitsprofessionen fir
Gender sensibilisieren und (5) Handlungsmaoglichkeiten auf kommunaler Ebene.

Die Befunde verweisen auf Handlungsbedarf in verschiedenen Handlungsfeldern. Als relevant
konnen die Handlungsfelder: Pravention, Behandlung und Versorgung sowie Suchtselbsthilfe
identifiziert werden. Basierend auf den Ergebnissen werden im Folgenden fiir jedes Handlungsfeld
Ziele, Ziel-gruppen, MalRnahmen sowie relevante Akteur*innen beschrieben. AuBerdem werden
mogliche MalBnahmen skizziert.

Deutlich wird, dass die Bearbeitung des Themas Medikamentenabhangigkeit verschiedener Ansatze
bedarf, die in eine Gesamtstrategie eingebettet werden miissen. Dabei sollten die verschiedenen
Handlungsebenen (Bund, Land, Region, Kommune) sowie die verschiedenen Professionen und Sekto-
ren der medizinischen und psychosozialen Versorgung sowie des Suchthilfesystems angesprochen
werden. In NRW kdonnen vom Gesundheitsministerium, von der Landesgesundheitskonferenz und
vom Fachbeirat Sucht wichtige Impulse fir die (kommunale) Bearbeitung des Themas ausgehen. Auf
kommunaler Ebene bietet sich an, bereits vorhandene Strukturen zu nutzen; in erster Linie sind dies
die kommunalen Gesundheitskonferenzen.

9.1. Handlungsfeld Pravention

Interventionen der Pravention zielen darauf, die Risiken der Medikamentenabhangigkeit zu minimie-
ren und Betroffene maglichst frith zu identifizieren®. Zur Anwendung kommen sowohl verhaltens- als
auch verhiltnispriaventive Ansitze. Adressiert werden sollten daher Arzteschaft und hier v.a. Allge-
meinmediziner*innen sowie weitere relevante Gesundheitsprofessionen.

Frauen mit einem Kinderwunsch sollten schon vor der Schwangerschaft (iber die Risiken der Medika-
menteneinnahme fir sich und das ungeborene Kind aufgeklart werden und zu einem reflektierten
Umgang mit Medikamenten, insbesondere wahrend der Schwangerschaft, angeleitet werden. Insbe-
sondere das kritische Bewusstsein von Arzt*innen fiir die Verschreibung von Medikamenten an
Frauen wihrend der Schwangerschaft muss weiter gestiarkt werden. Dariiber hinaus sollten Arzt*in-
nen sensibilisiert werden, Medikamente und insbesondere Medikamente mit Abhangigkeitspotential,
die Frauen werden der Schwangerschaft einnehmen, zu erfragen, auch wenn sie diese nicht selbst
verordnet haben.

% Das haufig in der Suchtpravention zur Anwendung kommende triadische Spezifitaitsmodell differenziert nach Zielgruppen
und unterscheidet zwischen universeller Pravention, deren Interventionen sich auf die Gesamtbevdlkerung richten,
selektiver Pravention, die spezifische Zielgruppen adressiert und indizierter Pravention, die spezifische Hochrisikopersonen
erreichen will, um schadensminimierend und riickfallpraventiv zu wirken.
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Flr Patient*innen und auch ihre Angehorigen ist die Férderung der Medication Literacy von beson-
derer Bedeutung, denn diese unterstiitzt den kompetenten Umgang mit Medikamenten und ermdg-
licht Betroffenen, informierte Entscheidungen bezogen auf ihre Medikation zu treffen.

Eine besondere Rolle kommt den Allgemeinmediziner*innen zu. Die Ergebnisse zeigen, dass diese
haufig ein besonders Vertrauen seitens der Patient*innen genieflen. Dieses Potenzial sollte fir die
Identifizierung und Weiterleitung von Medikamentenabhéngigen ins Hilfesystem starker genutzt
werden.

Handlungsfeld Pravention

Akteur*innen/ Koopera-

Ziele Zielgruppen MaBnahmen K d
tionspartner*innen
Medikamenten- = Gesamtbevol- = Hffentlichkeitswirksame . BZgA10
abhingigkeit kerung Aufklarungskampagne = DHsS"
enttabuisieren = Gesetzliche und private
Krankenkassen
(universelle = MAGS NRW
Pravention) = Informationsabende an = VHS
Volkshochschulen
Medikamenten- = Arzteschaft (v.a. = Verianderte Verschreibungspraxis = Arztekammern
abhingigkeit Allgemeinmedizi- = Sensibilisierung von Gesund- = 1QWiG"
e ner*innen) heitsprofessionen und Patien-
= Patient*innen t*innen fir das Risiko der Medi-
(selektive = Angehorige kamentenabhangigkeit
Pravention) = Information von Patient*innen
Uber das Abhdngigkeitspotenzial
insb. von BZD
Medikamenten- = Gesundheitsprofes = Screeninginstrumente ent- = Berufsverbiande
abhingige frith sionen (Arzt*innen, wickeln und einsetzen = Arztekammern
erkennen und Gynakolog*innen, = Gesundheitsprofessionen = Hausarzteverband
Hebammen, Psy- sensibilisieren und fortbilden
behandeln 5 . - ; R
chotherapeut*in- = Potenziale der Arzt*in-Patientin-
(indizierte nen) Beziehung in der hausarztlichen
Pravention) Versorgung nutzen
= Konzept fir ambulante Entziige
entwickeln und umsetzen
Verordnung von = Arzteschaft = Sensibilisierung fir Risiko der = Arztekammern
Benzodiazepinen = Patient*innen BZD-Abhangigkeit * IQWiG
=l = Forderung ambulanter Entzugs- = DHS
konzepte
(indizierte = Verstandliche Gesundheits-
Pravention) informationen fiir Patient*innen
Forderung der = Patient*innen = Neutrale, laienverstandliche, = BMG™

1% Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

" Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen

2 Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
B Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
 Bundesministerium fiir Gesundheit
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Medication = Angehorige evidenzbasierte, patient*innen- = QWG
Literacy zentrierte Gesundheitsinforma-
tionen zu Medikamenten
= Aufklarung Uber Qualitatskrite-
rien von Gesundheitsinformatio-
nen insb. Internetinformationen
= VVerstandliche Beipackzettel
= Online-Beratung
= Beratung durch Apotheker*innen

Modgliche Mafsnahme:

Entwicklung und Durchfiihrung eines Fortbildungskonzepts fiir verschiedene relevante Berufsgruppen

o  Konzeptentwicklung
o  Durchfiihrung von Fortbildungen
o  Evaluation
Akteur*innen: Berufsverbinde und -vertretungen (Arztekammern WL und NR, Apothekerkammer NRW, Heb-

ammenverband NRW, Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit, Psychotherapeutenkammer NRW), Hoch-

schulen)

9.2. Handlungsfeld Behandlung und Versorgung

In der Behandlung und Versorgung sind verschiedene Zielsetzungen zu verfolgen. In der medizini-
schen Versorgung gilt es, die Arzt*in-Patient*in-Interaktion gemiR des Konzepts der Partizipativen
Ent-scheidungsfindung (engl. Shared Decision Making - SDM) zu gestalten. Es bedeutet, dass Patien-
t*in und Arzt*in unter gleichberechtigter aktiver Beteiligung auf Basis geteilter Information zu einer
gemeinsam verantworteten Ubereinkunft kommen. Auf diese Weise wird Transparenz iiber Diagnose
und Therapie hergestellt, der*die Patient*in erhalt notwendige Informationen, um Entscheidungen
treffen zu kénnen und er*sie hat die Moglichkeit, die eigenen Prédferenzen und Perspektiven einzu-
bringen. In der Verordnungspraxis ist vor allem die Anzahl der Verordnungen von Benzodiazepinen zu
senken und die aufgrund des hohen Abhéangigkeitspotenzials empfohlene maximale Einnahmedauer
von vier bis sechs Wochen einzuhalten. Von Politik und Standesorganisationen auf Bundes- und Lan-
desebene kdnnen wichtige Impulse fir die Weiterverarbeitung des Themas ausgehen. So kann Politik
unterstltzen, dass das Thema Medikamentenabhangigkeit auf die politischen Agenden in Bund,
Landern und Kommunen gelangt. Relevante bundes- und landesweit agierende Organisationen der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen kdnnen in ihren eigenen Strukturen wirken und das Thema
auf den verschiedenen Ebenen bewegen. Es bietet sich weiter an, bereits bestehende Strukturen zu
nutzen, die im besten Fall bereits interdisziplinar und intersektoral besetzt sind. Besondere Bedeu-
tung kommt den Kommunen zu, denn Gesundheit ,,entsteht” dort, wo Menschen leben und arbeiten.
Flr die Planung und Umsetzung konkreter Interventionen auf kommunaler Ebene stellen die Kom-
munalen Gesundheitskonferenzen™ (KGK) in NRW einen ausgezeichneten Ankniipfungspunkt dar.

> |m Gesetz fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGDG) ist die Einrichtung einer kommunalen Gesundheitskonferenz
flr alle Kreise und kreisfreie Stadte in Nordrhein-Westfalen verpflichtend festgeschrieben. Sie beraten Fragen der gesund-
heitlichen Versorgung auf kommunaler Ebene, sprechen Empfehlungen aus, vereinbaren Losungsvorschlage und setzen

29



Hier kann im Rahmen der kommunalen Gesundheitsberichterstattung die Relevanz des Themas nach-

vollzogen werden'®, um auf dieser Grundlage passgenaue Analysen vorzunehmen und zielfiihrende

Handlungsempfehlungen und Interventionen zu entwickeln und umzusetzen. Entsprechende Impulse

kénnten von der Landesgesundheitskonferenz (LGK) des Landes NRW, die jahrlich eine EntschlieBung

zu einem Themenschwerpunkt verfasst, ausgehen. Mit dem Landeszentrum fir Gesundheit NRW

(LZG.NRW) steht auRerdem eine Institution zur Verfligung, deren Aufgabe u.a. die fachliche Beglei-

tung und Unterstiitzung der KGKen ist.

Handlungsfeld Behandlung und Versorgung

Ziele

Transparenz iiber
Diagnose und
Therapie
herstellen

Gesundheits-
kompetenz und

Medication
Literacy fordern

Medikamenten-
abhdngigen den
Weg ins Hilfe-
system bahnen

Kommunale Struk-
turen der inter-
disziplindren und
intersektoralen
Zusammenarbeit
nutzen

Zielgruppen

= Arzteschaft (v.a. All-
gemeinmediziner*in-

nen)
= Patient*innen

= Gesundheits-
professionen

= Arzt*innen, Psycho-
therapeut*innen,
Apotheker*innen

= LGK

= KGKen

= Einrichtungen der
medizinischen und
psychosozialen
Versorgung sowie
der Suchthilfe

MaRnahmen

= Einsatz von Behandlungs- und
Medikationsplanen

= Laienverstandliche, barriere-
freie, evidenzbasierte Informa-
tionen Uber (Neben-)Wirkun-
gen von Medikamenten bereit-
stellen

= Partizipative Entscheidungs-
findung umsetzen

= Hinweise auf Beratungsstellen
und Unterstitzungsangebote

= Flyer mit kommunalen Einrich-
tungen

= Nutzung bereits vorhandener
kommunaler Strukturen

= Ggf. Bestandsaufnahme und
Aufbau von Kooperationen

= Thema in LGK platzieren,
Aufforderung an KGKen

= \Vorhandene kommunale
Strukturen nutzen (PSAG, KGK,
Psychiatriekoordination)

= KGKen: Griindung von AKs; an
bereits vorhandene Themen
,andocken” (z.B. psychische
Gesundheit, Alter und Gesund-
heit, Arzneimitteltherapie-
sicherheit, ...)

= Entwicklung von Materialien

fir die kommunale Bearbeitung

Akteur*innen/ Koopera-
tionspartner*innen

= Arztekammern
= Hausarzteverband

= |QWiIiG
= Arztekammern

= Kommunale Strukturen:
KGK, PSAG", Psychiatrie-
koordination

= MAGS; LZG.RW

= Kommunale Strukturen
wie KGK, PSAG, Psychia-
triekoordination

diese im Rahmen von Selbstverpflichtung um. Beteiligt werden alle wichtigen Akteure des Gesundheitswesens. Weitere
Informationen unter www.lzg.nrw.de.
16 Vgl. Stadt Miinster, Gesundheitsamt (1999). Frauen und Medikamente — Gebrauch oder MiBbrauch? Gesundheitsberich-

te Band 9. Miinster

v Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
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des Themas
Modgliche Mafsnahmen:

e Entwicklung und Durchfiihrung eines Interventionsprojekts zur besseren Erreichbarkeit
medikamentenabhangiger Frauen durch die ambulante Suchthilfe:

o Konzeptentwicklung fir die zielgruppenspezifische Ansprache, Unterstiitzung und Beratung
medikamentenabhangiger Frauen

o Umsetzung mit und in kooperierenden Einrichtungen der Suchthilfe

o Entwicklung und Erprobung von psychosozialen Zugangswegen aulRerhalb der Suchthilfe (z.B.
Frauenberatungsstellen, pro familia, Mitterzentren)

o Evaluation

Akteur*innen: Psychosoziale Beratungs- und Hilfeeinrichtungen, Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe,
LZG.NRW

e Entwicklung eines Materialienkoffers fiir die kommunale Bearbeitung des Themas
o Zusammenstellung der Materialien
o Modellhafte Erprobung des Einsatzes in Disseldorf und Essen
o Evaluation

Akteur*innen: LZG.NRW, Suchthilfe, KGK Essen

¢ Befragung von niedergelassenen Arzt*innen:
(Haufigkeit der Benzodiazepinverschreibung, Pravalenz von Medikamentenabhangigen in der Praxis nach
Geschlecht, Umgang mit (vermuteter) Abhangigkeit, Unterstiitzungs- bzw. Fortbildungsbedarf)

Akteur*innen: Arztekammern, Hausérzteverbannd

e Forderung ambulanter Benzodiazepinentziige:
o Entwicklung einer Informationsbroschiire Giber BZD und ihr Abhangigkeitspotenzial fiir Patient*innen
o Dissemination an Patient*innen tiber Allgemeinmediziner*innen
o Fortbildungen fir Allgemeinmediziner*innen zu ambulanten BZD-Entzligen
o wissenschaftliche Begleitung / Evaluation

Akteur*innen: Arztekammern, niedergelassene Allgemeinmediziner*innen, IQWiG

9.3. Handlungsfeld Suchthilfe

Da medikamentenabhangige Menschen nicht nur Kontakt zum medizinischen Versorgungssystem
haben, sind auch andere Versorgungssektoren wie beispielsweise psychosoziale Beratungsstellen
aufgefordert, ihre Kontaktmoglichkeiten zu Medikamentenabhdngigen zu nutzen und diesen einen
Weg ins Suchthilfesystem zu bahnen. Die Suchthilfe selbst halt bisher keine spezifischen Angebote
fiir Medikamentenabhingige vor. Auch hier wiren Uberlegungen anzustellen, wie medikamenten-
abhangige Menschen angesichts knapper Ressourcen und mangelnder Kompetenz bezogen auf
Medikamentenabhangigkeit sowie Geschlecht besser erreicht werden kdnnen.
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Handlungsfeld Suchthilfe

Akteur*innen/ Koopera-

Ziele Zielgruppen Maflnahmen . !
tionspartner*innen

Andere psycho- = Familienberatungs- = Konzepte fiir die Identifizierung =~ = Landesverbinde der

soziale Beratungs- stellen, pro familia, und Ansprache von Familienberatungsstellen,

stellen bieten Frauenberatungs- Medikamentenabhdngigen pro familia, Frauenbera-
- stellen entwickeln tungsstellen

Zugange zum

Suchthilfesystem

Die Suchthilfe halt = Einrichtungen der = Spezifische Ansprache von = Landesstelle Sucht

geeignete Ange- ambulanten Medikamentenabhangigen

bote fiir Medika- Suchthilfe = Entwicklung von Angeboten

mentenabhangige = Aufbau von Kompetenzen

vor bezogen auf Medikamen-

tenabhangigkeit und
Genderaspekte von
Substanzabhangigkeit

9.4. Handlungsfeld Suchtselbsthilfe

Die Suchtselbsthilfe wird von medikamentenabhidngigen Menschen bisher nur vereinzelt genutzt;
gleichzeitig besteht Bedarf nach Austausch mit Betroffenen.

Handlungsfeld Suchtselbsthilfe

Akteur*innen/ Koopera-

Ziele Zielgruppen MaRnahmen . !
tionspartner*innen
Medikamenten- = Medikamenten- = Medikamentenabhéangigkeit = Suchtselbsthilfe
abhingige abhangige aus der Koppelung mit Alkohol- = = KOSKON NRW
Menschen abhéangigkeit 16sen = Kommunale / regionale
. = Spezifische, eigenstandige Selbsthilfekontaktstellen

erreichen . .

Angebote/SHG fiur Medikamen-

tenabhangige
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10. Ausblick

Die Ergebnisse verweisen nicht nur auf breiten Handlungsbedarf, sondern sie verdeutlichen auch,
dass die Bearbeitung der Problematik verschiedener Strategien auf unterschiedlichen Interventions-
ebenen bedarf. Das bedeutet weiter, dass es gemeinsamer, abgestimmter Anstrengungen der
verschiedenen Akteur*innen bedarf, um Fortschritte zu erzielen.

Gute Anschlussmoglichkeiten fiir die Verarbeitung der Projektergebnisse bieten aulRerdem der
Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz'® der Bundesregierung sowie die Beschliisse der 91.
Gesundheitsministerkonferenz der Lédnder des Jahres 2018 unter TOP 4.1: ,Patientenorientierung als
Element einer zukunftsweisenden Gesundheitspolitik“*®. Beide verfolgen u.a. die folgenden Ziele:

® Forderungvon
o patient*innenorientierter Versorgung und Shared Decision Making,
o Vernetzung verschiedener Berufsgruppen und Versorgungssektoren,
o Wissenstransfer sowie
e Stiarkung der Gesundheitskompetenz und insb. Medication Literacy von medikamenten-

abhangigen Frauen.

Hiermit ware gleichsam ein politisches Dach gegeben, unter dem sich Initiativen entfalten kdnnten.
Dass gemeinsame Uberlegungen und Aktivititen notwendig sind, zeigen nicht nur die vorliegenden
Ergebnisse. Auch die seit Jahren steigenden Raten von psychischen Erkrankungen verweisen darauf,
dass Medikamentenabhangigkeit in Zukunft mehr Menschen betreffen wird und daher mehr Beach-

tung bendtigt.

' https://www.nap-gesundheitskompetenz.de/aktionsplan/
19 https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html|?id=698&jahr=2018
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Interviewleitfaden

Lestirage Inhaltische Avpekie Eonkrete Nachiragen

| Themenblock 1: = Wie kam &5 rum Medikamentenkonsum?  Subjektive Sichtweisen auf Konsum = Wie hat der Konsum begonnen?

Medikamentenkonsu
i Wie wirden Sie Thren Konsum Eonsumgewohnheiten = Wie hat sich der Konsum
! Funiktion des Konsums
= Welchen Verlauf hatte der Konsum? = Was war in konsumintensiven
Konsumintensitat
Phazen in Ihrem Leben los?
= Was waren Wendepunkte in lhrem
Eonsurm Lebensiagen und Konsum/Michikonsum | Was war in konsumschwachen
» Wie schatzen Sie Ihren Konsum ein? ~ enekion des Konsums Phasen in Ihrem Leben los?
= Reflektion drztlichen Verschreibungs- * Wie st Ihnen der Ausstieg / die
Wobei helfen thnen Medikamentea? 2 Reduktion geb ?
= ‘Welche Situationen sind besonders « Hatten Ske schon mal das Gefahl,
schnaierig? dass Ihr Medikamentenkonsum
= Was ist schwierig am Konsum? aufler Kontrolle geraten ist?
= Was ist [hre groBte Sorge / Angst? = Haben Sle die drztliche Verordnung
mial in Frage gestelit?
= Ein Leben ohne Medikamente...
= Machen Sie sich Sorgen um Thren
Kondum?

= 'Was verstehen Sie unter Abhangigeit? Subjektive Theorien der Abhangighsit

= ‘Wilrden Sie sagen, dass Sevon
Medikamenten abhingig sind? Waoran
rachen Sie das fest?

Eigene Verortung




Themenblock 2: Wie sind Sie mit Ihrem Konsum Problembewusstsein !Eathenﬂ.dissdermnltrﬂn
Medikamentenkonsum umgegangen, als Sie von der Kind schadet / geschadet hat?
nformationsverhalten
wahrend der Schwangerschaft erfahren haben? Hilfesuch- und | S ot e
schwangerschaft schwanger wurden,
Wie und wo haben Sie Antworten erhalten?
Was ist/war Ihre groBte Sorge / Angst?
Themenblock 4: Glauben Sie, dass Thre Kinder von Ihrem Glauben Sie, dass Ihr Konsum Ihrem
Mutterschaft Konsum wissen? | Kird/thren Kindern schadet?
Welche Auswirkungen hat Ihr Konsum auf E ::h“n:? el S
hee Kinder? | Welche Strategien wihlen Sie, um den
Was ist Ihre groBte Sorge [ Angst? | KEonsum vor Ihren Kindern zu
| verheimblichen?
Themenblock 3: Wer weil von Ihrem Umgang mit dem Medikamenten-
Soziales Umffeld Medikamentenkonsum? konsum im sozialen Umfeld
Wie reagiert lhr soziales Umnfeld? srad der Tabul =
Gibt @5 eine vertraute Person, mit der Sie
Gber Ihren Konsum reden kinnen?
Wer oder was hilft lhnen?
Wer oder was unterstitzt Sie?
Themenblock 4: Welche Unterstitzungsangebote haben Sie  Erfahrungen mit Hilfesystemen Welche Anlaufstellen kennen Sie?
Erfahrungen mit dem @ genutzt? : .
Hilfesystem Kontaktmoglichkeiten seitens des | Sind Sle il Versorgungssystem nach
Wer oder was hat lhnen geholfen? Medikamentenkonsum gefragt
Hilfesystems | worden?
Wer oder was war wenig hilfreich? :
Farderliche und hinderliche Faktoren | Wie haben Sie reagiert?
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der Inanspruchnahme des Hilfesystems | Waren Sie gern gefragt worden?

Haben Sie lhren Konsum schon einmal

verheimlicht?
Wirden Sie in gine Suchtberatungs-
stelle fiir Fraven gehen?
Themenbilock 5: Wann und von wem hatten Sie sich Bedirfnisse hinsichtlich Unterstitzung
Winsche an Unterstitzung gewilinscht?
Unterstiitzung “mmlﬂmdmﬂt“ﬂth mmmnmdu
Anspruch nehmen? Hilfesystems
Offene Ausstiegsfrage  Jetzt haben wir ja schon viel besprochen.
Gibt &5 etwas, das bisher noch nicht zur
Sprache gekommen ist, was Ihnen aber
wichtig ist?
Am Ende Wie ging es Ihnen wihrend des Interviews?

Wie war das Interview fir Sie?

| Was hat Sie bewogen, an dem Interview

teilzunehmen?




Posterprasentation auf dem Deutschen Suchtkongress 2018, 17.-19. September in Hamburg
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Gabriele Klirs

«Ich hab mich da manchmal so abgefertigt gefihit.”

Eine qualitative Befragung medikamentenabhingiger Frauen
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Dokumentation der Fachtagung am 21. Marz 2019

Linndirih o dinimfung iibaile Frissen und Suchl NE'W, BELLA DOMNNA
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Tagung

leh hab mich da manchmal so abgefertigt gefikit” -
Medikamentenabhingigkeit bei Fraven

21. Marz 2019

Von problematischem bis abhangigem Medikamentenkonsum sind Schatzungen
zufolge 1.1 bis 2.6 Mio. Menschen in Deutschland betroffen. Der Fravenantedl wird
mit 60 bis 70% begziffert. Damit rangiert die Medikamentenabhingigkeit bei den
Frauen noch vor der Alkoholabhangigheit an rweiter Stelle der Abhsngigheitserkran-
kungen. Dieser hohen Pravalenz steht eine geringe sowohl stationdre als auch ambu-
lante Behandlungspravalenz gegendber. Uber die Hintergrinde sowie Unterstit-
sungsbedirinisse und -bedarfe betroffener Frauen ist nur wenig bekannt. Noch weni-
ger Erkenntnisse liegen zur Situation von konsumierenden Schwangeren und Frauen,
die mit Kindern zusammenleben, wor.

Wo liegen die Knackpunkte beim Thema Medikamentenabhingigheit? Wie kann
Medikamentenabhingigkeit vermieden werden? Wie kdnnen medikamentenabhin-
gige Frauen erreicht und unterstitzt werden? Diese Fragen stebhen im Mittelpunkt
der Tagung.

Das GruBlwort hilt Frau Dr.in Sandra Dybowski vom Ministerium far Arbeit, Gesund-
heit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen.

Fiwr die Vortrdge am YVormittag konnten Herr Prof. Dr. Gerd Glaeske und Frau Prof.in
Drin Petra Thirmann gewonnen werden. Gabriele Elirs wird die Ergebnisse des
landesgeforderten Projekts Medikamentenabhiéngige schwangere Frauen, Mitter
und ihre Kinder® prasentieren.

Am Nachmittag steht die Arbeit an spezifischen Themen im Fokus. Ziel ist &5, sinen
lebendigen Gedanken- und Ideenaustausch zu ermoglhchen und konkrete Handlungs-
ansitze ru entwickeln,

Herzlich eingeladen sind Fachfrauenf-ménner aus den verschiedenen Sektoren der
generischen und fravenbazogenen Suchthilfe (ambulant, stationar, akut, rehabilita-
tiw], aus der Selbsthilfe, der psychosozialen und psychotherapeatischen Versorgung,
der gynakologischen und geburtshitflichen Versorgung, Wissenschaft und Forschung
sowie Akteure®innen aus der Selbstverwaltung.

YeranstalBungior: GHOTEL hotel & lving, Hachestr. 63, 45127 Essen
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Programm

ab 9:30
10:00

10:15

10:50
11:00

11:3%
11:45

12:15
12:20
1230
13:20

14:30
14:40
15:15
15:30

Ankommen, Begrifungskaliee

BegruBung
Dr.in Gabriele Klars

LanDESoO0e DM RUNG S TELLE Fraven und SucHT NR'W, BELLA DONNA
Grulwnort

Dr.in Sandra Dybowski
Rereratsierrune AIDS, SucHT usad Daoces m MAGS NR'W
Pillen fur Schwache oder schwach durch Pillen?

Prof. Dr.Gerd Glaeske

Eurze Diskussion

Geschlechteraspekte in der Pharmakotherapie
Prof.in Dr.in Petra Thirmann

Eurze Diskussion

Ergebnisse des Projekts - Medikamentenabhangige schwangere Frauen, Mitter
und ihre Kinder~

Dr. in Gabriele Klirs

Kurze Diskussion

Ausblick suf den Nachmittag und Vorstellung der Arbeit an den Thementischen
Minagspause

Maoderierte Thementische

1. Praventien der Medikamentenabhangigeit
(input: Prof, Dr. Gerd Glaeske, Moderation: Armin Koeppe)
2. Medikamentenabhsngighein enmabuisieren
{input: Dr. Peter Raizer, Moderation: Dr.in Anne Pauly)
3. Zugang ru und Erreichbarkeit von medikamentenabhangigen Frauen
werbessern
(Input- Martina Tadte, Moderation: Gerda Schmbeder)
4. Gesundheitsprofestionen fisr Gender sensibilisieren
Input: M_M., Moderation: Dr.in Gabriele Klars)
5. Handlungsmbglichkeiten auf kommunaler Ebene
{input: Dr. Udo Puteanus, Moderation: NN}

Eurze Pause

-Markt” [ Rundgang

Tusammenfassung und Verabschiedung
Ende der Veranstaltung
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Bsfersnt®innen

Prof. Dr, Gard Glasske

Leiter der Abtedung Gesundhe, Flege und Afterszichenang am S0CUM Forschungsoentrum
Ungleechhein und Sorialpolitik an der Uniersitit Bremen, Probessur for Arznssmimsiansendungs-
forschung am Zentrum Fur Sozialpoitik der nwersast Bremen, Leder des Forschungreinhert
sArensmirtslberatung und Arenssmintslinfommaton®

Dr.in Gabriaks Klars
Gepundhetrwizrenschaftiern, Dipl forwlarbeiterin, Arbetuichaerpunkte: Genderarpebte von
wittemschaftliche Mitarbeiterin der Landerkoordmisrungiitels Frouen und Sucht BELLA DONNA_
Projektlemeng Medikamentenabhangige schwangers Fraven, Matoer und dhre Kinder®

Prol. e Di.in Peta Thinmand

Fachirstin fir Klinsche Pharmakologie, Arrtliche Direktorin des Philpp Klee-instituts fir Klinische
Pharmakokoges 2m HELIDS Unnersaatskinikusm Wuppertal, Oroentsches Migied der Arznesm el
kommitzicn sent J00E, weit 2011 Miagled det Sechverttindipenraty des Bundesgeiendhaitiminitte-
riumns piar Baputachiung def Entwicklung im Gesundhaitiweien, Arbeftzschwerpunkt u i Gemded-
sipekte n der Pharmaskotherapie

DOr. Ude Putesnui
Fharmazeut; Fachkoordmator Sonsipharmaze sm Landessentrum fur Gesundhet des Landes
Hardrhaan-Westfalen (L2G NRW]

Dr. Peter Ralzer

Referat Grendsatsfragen® [ itelv. Geschifatibrung der Deutichen Heuptitels far Suchtfragen o V.

Maating Tédve
Dipl Soraipadagogin, Geschattstuhrenin des Veresns rur Mife suchtm e bhangger Frauen Essen

LA S

Armin Koepps
Diplam-Soriahwiry, Lindetkoordmismungiitells Suchtverbeugung NRW bei g Inke Stuftang 16
Prasention

Dr.in Anne Pauly
Dipl Serialpbdagogin, Geschiftsmels Landesstelie Sucht NAW

Garda Schmisdar
Dipl. Sonalpedagogin; Koordinatonsstele Sucht des Landschaftsverbarndes Rhenlard

Gepamirnoder sion Dorathes Herrmann

Dipl. Prychologin (Wirtschaftsprychologie), Wirtschattsinformatikerin (M_5c ], Coach - Supervizorn
| 2G5, Expartin fGf News Lerntechnologien, Geschifalihrends Geislischaftern pyneca consull,
Standort Lssen
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Tagung der Landeskoordinierungsstelle Frauen und Sucht NREW,
BELLA DONMNA. am 21. Mirz 2019

«Ich hab mich da manchmal so abgefertigt gefiihit” -
Medikamentenabhangigkeit bei Frauen

- Tagungshericht -

Die Tagung deents der Voritellung und Diskuiinon der Ergebniiie ded vom Minmterivm far Arbeit,
Gesundbeit wnd Sorialer [MAGE] des Lindei Nordrhem-Weitlalen gefdrderten Promits Medidamen-
tenabhdngige schwangers Frouen, Mitter wod e Kinder [Lawfzeit: Mai 2014 biz Jeni 201%). S0
interessierte Fachleute aus den verschiedenen fekforen der geswndhertiichen Yersorgung wnd der
Supchthife waren nach Eszen gekommen, um am Vormittag Vortrige v hiren und am Nachmittag
mitesnander an Thementischen Uberiegungen zum Transfer der Befunde n bonkretes Mandein
anzustelen.

Tundchsn bagriften Frau Dvin Gabrisle Kiirs von der Landeskoordinserungastelie Fraven und Sucho
MAW, BELLA DOMNMA, und Frau Dr.in Sandra Dybowski vom Mintsterum fr Arbeit, Gesundheit und
Sediales NAW die Arwesenden und Filkrven in das Thema der Tagung en

Der anschiefende Vorirag von Herm Prod. Gerd Glaeske von der Unreersitdt Bremen vermimeiie dis
rebvanten Daten. 5o sind von problematischem b abhangigem Medikamentenkonsum Schatungen
mufoige 1,3 bis 2,6 Mio. Menschen i Deutschiznd betroffen. Damit stekt dis Mediliamennenabhdn-
gigheit noch vor der Alsholabhangigheit am Teeiter Stelle der Abhangigheitserkrankungen. Der
Frausmanteil wird mia &0-70% berfterts. D Privalentesn variaien tark nach Aler, Geschiechs wnd
sorio-Ghonomischem Statul Musnfunsten wom Frausn, Alen wnd Armen, Discer hohen Privalen:
steht wine gernge sowohl stationdre als awch ambulante Behandiungsprivalenz gepentber. Dum
problematischen Meddamentsnkonsum o der Schaanperichalt begen so gul wie iene Erkennmisse
v, #banio wanig Ober die Situatmm der bonsumisrenden Frauen, de mit Kinders Iuammaniaben.
Prof, Glasske melite Verordmungsdanen oer meisTosrbaufien Barubigungs- und Schlalmirtel vor, von
denen ci. 15 Mo, Menschen abhingyg sind, Diss bewilh v.a. Glers Menschen wnd in allen
Alrarsgruppen wermaehst Fraven, Dis Hitfe dessed Verordnungen erfolft durch Allgemeinirninnen
Ali Urischen bensnnte Frof, Gleeike uniureichends Jentibdngt for dad Ruike der Abhingagheit
towoh! bei verichreibenden Arftinnen 8ii such bed Pateent®innen. Far dis Ubsrreprizentsns der
Frauen fihrie er deren hdhere Betroffenheit von Grénden fir die Verschredbung von
Berzodizepinen wie 1B, Schispfrtdrungen und Angate sowie fraouenipesifuche Belastungen und von
Geschiechieriuschresbungen peletetes arcthiche: Dagnose und Yerschrebungrverhatten an.

Frau Profin Petra Thirmann vom Helios Unirersitatskinikem Wuppermal sprach dber Geschbechier-
atpeite @ der Phasmakolinetik. Demnach werden Aronesmimel von Fraven- wnd Mannerkorpam
ungerschiedlich verarbeiner Gronds hisrlor sand beslogische Untertchiede barogen aul Gawehr,
Grots umd KorperuiammenseiIung sowis hormonells Enflsse aul Auscheidumgsprocesss. Es
AT jedoch ke pyItematische Forschung Riertu. Emcelng Stedien weisen daraul hin, dass die
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Verstoffwachasdung ven ANGEapressva sng verbunsen mit Sem Homonstatus o5t und Omrogens dis
isrolonergen Effekte von Serctonin-Wisdersulnshmehemmern (3381 modulsren kinnen. Auch bei
hdufig verordneten Schlatmirtein wie Zolpsdemn rein sach, dads der weibliche Orpamisrmus dissen
WirkiteM |angiamer sbbaut 8k der mbnaliche, Deder Befund fubrte in den USA fu snpepaislen
geschlechtsizperfischen Dotwrengremplehiungen. Aullerdem leiden Frawen stirker und hiufiger
unter Mebenwirkungen von Arzneimitiein als Minner. Belevante Unterschiede in der Fharmakologie
vatschen Frawen und Minnemn findem bisher weder in der Armneimiteiforschung noch i der
Verschredbungspraxis ausreichend Bercisichrigung.

Crie Projektergebnisse stelite Fraw Dr.in Gabriele Klirs von der Landeskoordinienangssielie Fraven
und Suchit MAW, BELLA DOMMA, vor. Ziel des Propekts war, vorhandenes Wissen sufmubsreien und zu
systematicienen, ded Vernetrung der verschisdenen Aktsur®inmen des Hifesystems ru ferdern und
dee weigehends Lesrsiele sm Versorgungs und Hifesystem mit Handsngsempfehlungen und
Konzapten for die bedarfnisgenechts Versergung medikamentenabhangiger Frauen fu fallen. In der
erften Propitphais (I004-2017) wurden der witienichaftliche Erkenmnii- und Forichungisand
aufgearbeitet und 71 Expert®mnen im Themenfeld Sucht, Juchtieibathite, pivchosctiale Beratung
sowie pesundhestiche und peburtzhiffiche Versorgung befragt. E1 bonnte festpested werden, dass
Uber die Tielgrappen wenig bekannt ist, betroffens Fraven als _stille” Abhdngige schiecht oder gar
néchi srreicht werden, &5 keine spezifischen Amgebote fir s gibt, de Konsemisrenden sich seibst
nachr ads abhangip definssren wnd such vom Hifesysoem nicht als soiche identifizeert werden. Fir die
peckitg Projeiophass (2017-2019) wurds deher rur Paripektive der BatroMensn pewschisi, Wit Hifle
quilnatreer  Intervewi  soliten  Erkenntnitie v  Lebensinuationsn, sbhinggheitiberopenen
Biografeen, Erfahrengen mit Hifesyitemen sowie fu Untersivtiungrbedurfnaien gewonnen werden.
Ex zeigte sich, dass sowohl bei Gesendbeitsprofessionen als auch bei Patient®nnen sine
wnpureichende Jensibilitit far das Risiko der Medikamentenabhingigheit vorhanden it
Geselischaftsche Akreptanz der Meddamententinnahme und die drztliche  Verschresbung
legitemiren subjektiy den Konsum, D befragten Fraven stellen Deficite in der Arzt® in-Patient*in-
Eommuniiaton fest. [nibesonders krmsieren s manpelnds Aufklinung umd information Gber
Dingnois, Therapss und |Meben-peirkungen won Medikamentsn. lhnen fehlen Behandiungi- und
Medikatsonipline, die Transparen: dber die Therapie heritellen kdnmten. Die Befragten winichen
sich sulterdem Hmweie auf Altematireen 2o Medikamenten und die stirbere Berdcksichtigung dhrer
Praferenzen. Folgen dieser Defizite sind haufige Aot/ Arztimnenwechsel, eigenstindige Reduktions-
und Ausstisgsversuche sowis mangeinds Orentierung und Informeerthen dber Unisrstdzengs-
mdglichkeiten. Angebote der Suchthilfe werden als sher hochschwellig singeordnet. Dis Bafragien
Taklen sich als Medikamentenabhingipe nacht angesprochen und Sullsrn DTweilel an der Kompsten:
und Quakfikation der Mitarbeiter " nnen,

Aus den Befunden kann Handlungsbe-dar abgelemet werden: Medikamentsnabhangygleit st ru emnt-
tabuisieren wnd Betroffens missen besser identlieiery werden. Patient® imnen sand i ihrer Gasund-
heitskampatent und insh. ihrer Kompaten: betogen aul den Umgeng mit Medkamenten fu stirken.
Weiter werden nisdrigichwellipe Angebots nnerkalb und sulerhalb der Suchthilfe bendtigt und
schiugsendiich muis &3 darem gehen, Medikpmentenabhingghert b verhindern
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Waelchs honbkreten Handlungisnibtes Deifoheend iein kSmnten, wurde am Nachmittag en fond
Thamentischen dishutier:. D Themen rechien von: Privention der Mediamentsnabhingighen
wher verbairerte [rreichbarkeit von . enabhangsgen Fraousn bax hon tu kommunaien Hand-
longimoghchbeiten. D Teilnshmenden formuliersn Enackpunkte urd Probl [ T TP
kdwen Tir Losungen. Beispaihalt seen die foigenden Vorschisge penanni: laneerstdndlichs und
barrierefrew Medikamentenmiopmmatsonen, Aufblarungskampagne Med ikamentenasbhangsghert, Ent-
wigkhang und Implemantisrung nsdrigichweliger Angebote, verstarkte KEooperation der Berufigrup-
pen im Geiundheitiweten mit ded Suckthilfe, Versnksrung fenderbasropensn 'Wittens m der Gro-
Tncheeny Bis< wnd Forthildung, Lnterstinmung kommanaler AKChvitdten sow s PLatsienang des Themas n
dar Lardesgerundbatskonfereng und im bommunalen Gesendhestshonferenzen.

Die Landeshoordimerengastelle Fraven und Sucht NRW, BELLA DONMNA, wird dee Ergebnise weiter
wad prbwten und Hindlusgismplehlongen foimulieren

Die vollstandige Dokumentation mit den Vortragsfolien und den
Ergebnissen der Thementische sind auf der Homepage der

Landeskoordinierungsstelle Frauen und Sucht NRW, BELLA DONNA,

zu finden:

https://www.belladonna-essen.de/herzlich-
willkommen/aktuelles/#c723
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Anlagen:

Recherche medizinische Literatur (2014)
Stand der internationalen sozialwissenschaftlichen Forschung (2016)
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