18. Tagung des Netzwerkes Frauen/Madchen und Gesundheit Niedersachsen:

,Nehmen Sie das, das tut Ihnen gut”

Einleitung

Im Folgenden werden die Beitrage der Tagung des Netzwerkes Frauen/ Madchen und
Gesundheit Niedersachsen am 16.Februar 2005 in Oldenburg in geklrzter Form
dokumentiert.

In zwei powerpoint-Prasentationen sind dartiber hinaus erganzende Daten und Fakten zu
folgenden Themen aufrufbar:

Zu viele Hormone...
Zu haufig psychotrope Medikamente...

Fehlmedikationen in Altenheimen...

Hormonpraparate sind das haufigste verordnete Arzneimittel fir Frauen in der Altersgruppe
50-59 Jahre. Die Verordnungszahlen in den letzten 20 Jahren haben sich verzehnfacht.

Weitaus mehr Frauen als Manner werden mit psychotropen Medikamenten behandelt.
Mindestens 1/3 der Verschreibung erfolgt nicht zur Behandlung akuter medizinischer
Probleme und birgt ein erhebliches Abhangigkeitspotenzial.

Frauen in Alteneinrichtungen erhalten deutlich mehr Medikamente als Manner und in der
Regel mehrere Medikamente gleichzeitig. Dies fiuhrt zu Wechselwirkungen mit teilweise
schwerwiegenden Folgen.

Dies lasst auf eine Unter-, Uber- oder Fehlversorgung im medizinischen Versorgungssystem
schlielten, der wir etwas entgegensetzen missen. Im Rahmen der 18. Netzwerktagung
haben wir uns am Beispiel der Themenkomplexe

® Hormone in den Wechseljahren

® Unterschiede bei der Verschrei-
bung von Arzneimitteln und

® Medikamentengabe an altere Men-
schen in Altenheimen

mit aktuellen Untersuchungsergebnissen beschaftigt, mogliche Ursachen erortert sowie
geeignete Handlungsoptionen und Strategien fir eine frauengerechte Gesundheitsver-
sorgung in diesem Bereich diskutiert.
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Hatten Bettine von Arnim, Rosa Luxemburg und Sissi eine
Pillendose?

Angelika Vol3

Geschichtsforschung hat unter anderem den Sinn, Entwicklungen zu begreifen, die zu dem
gegenwartigen Ist-Zustand gefluhrt haben. Da Medizin sich aus vielen Quellen - sowohl
naturwissenschaftlichen wie sozialen - speist, werden Wandlungen und Paradigmenwechsel
erst verstandlich, wenn die gesellschaftlichen und kulturellen Umwalzungen einbezogen
werden.

Um unser heutiges Verstédndnis von Medizin zu begreifen, ist es nétig, sich die Ent-
wicklungen der letzten 150 bis 200 Jahre genauer anzusehen, jene Zeit also, in die Bettine
von Arnim und Kaiserin Elisabeth von Osterreich und schlieRlich auch Rosa Luxemburg
hinein geboren wurden. Zur Beantwortung der Frage, ob die drei genannten Damen eine
Pillendose hatten, wird sich mein Hauptaugenmerk auf die Frage konzentrieren, wie es um
die Medizin des spaten 18., des 19. und schlielich des friihen 20. Jahrhunderts bestellt war.

Zunachst einmal hatte die Medizin enorme Fortschritte verzeichnen kénnen, die auf einen
Paradigmenwechsel im 17. Jahrhundert zurtickzuflihren waren. Mit Decartes weht nicht nur
ein neuer Wind durch die Studierstuben, der verkiindet, man solle sich seines eigenen
Verstandes bedienen. Man hatte sich vorgenommen, Krankheiten wie das
Pflanzenwachstum zu beobachten. Aus den Studien des englischen Gelehrten Thomas
Sydenham stammen eine ganze Reihe hervorragender Beschreibungen von
Krankheitsfallen, die sog. Kasuistiken. Mit der veranderten Sicht auf Erkrankungen vollzieht
sich ein

Wandel im Verstandnis von Diagnose, Therapie und Prognose, auch wenn die Ursache der
Krankheit oft noch unklar war. Eben dieser Frage nach der Aufklarung der Entstehung von
Krankheit widmet sich schliel3lich auf dieser Basis die wissenschaftliche Medizin des spaten
18. und frihen 19. Jahrhunderts, in ihrem Gefolge die Entwicklung der Chemotherapie und
die Pille als industrielles Massenprodukt.

Bettine von Arnim

Als Bettine von Arnim geboren wird, setzt die wissenschaftliche Medizin gerade zu ihrem
Sprung an. Bettine von Arnim (1785-1859) berichtet von ihrer Begegnung mit einem etwa
zwolfjahrigen Madchen, das fur die Familie die finanzielle Lage dadurch zu verbessern hilft,
dass es Pflanzen fir die Apotheke sammelt. ,Was mich am meisten ergétzt“ schreibt Bettine
von Arnim an ihre Freundin ,ist die Kenntnis aller Krauter und Wurzeln, die das Kind hat,
ohne doch je gelernt zu haben....“. Korrekterweise musste es wohl heil’en, dass diese
Kenntnisse von Mutter auf Tochter weitergegeben wurden, denn das Krautersammeln war
traditionell Sache der Frauen. Die vorhandenen Kenntnisse waren ausreichend, um sich
daraus eine eigene Hausapotheke zusammenzustellen, ebenfalls eine traditionelle Aufgabe
von Frauen.

Bettine hat zu diesem Zeitpunkt noch nicht das ganze Ausmalf’ der Armut erkannt, mit dem
die Mehrheit der Bevdlkerung ihrer Zeit geschlagen ist. So kann sie kaum wissen, dass,
anders als ihre Familie, sich die meisten weder die Arzneien aus der Apotheke und noch
weniger den Arztbesuch leisten kénnen. Die Hauptsorge fir die Versorgung der Kranken
liegt noch in den Handen der Frauen, die traditionell fir verschiedenste Erkrankungen
Uberlieferte Hausmittel anwendeten. Wie medikalisiert wurde, hing weitgehend von der
individuellen Empirie der behandelnden Arzte ab, zumal es noch keine industriell erzeugten
Praparate gab, die in den Apotheken bevorratet wurden. Aus den gesammelten Krautern
wurden entsprechende Heilmittel als Tees, Pulver, Tinkturen, Salben hergestellt, die
aufgrund der Erfahrung des Arztes wie Apothekers auch bei gleichen Krankheitsbildern
variieren konnten.



Kritische Geister wie Elisabeth von B6hmen, Anne Conway, Sophia Charlotte von Hannover
oder Lady Mary Lee Chudleigh konnten sich mit ihren Ideen gegen das Decartessche
Koérpermodell nicht durchsetzen. Es verfestigt sich stattdessen eine Medizin, die als
Regulativ des Staates immer mehr Raum einnimmt und zur systematischen Medikalisierung
von Frauen Uberleitet. Das Kdrperkonzept nach dem Vorbild der Maschine ist asexuell, klar
strukturiert, emotionslos. Frauen konterkarieren dieses Modell sowohl durch ihren Zyklus wie
wegen der ausschlie3lich ihnen zugeschriebenen Geflihisbetontheit. So betrachtet ist der
Frauenkdrper zwar auch eine Maschine, jedoch besonders stéranfallig und unvollkommen.
Die Kontrolleure des Korpers, die Mediziner, mussen sich daher dieser Maschine in beson-
derer Weise annehmen, wenn sie einen Totalzusammenbruch verhindern wollen.

Mit der Einfihrung der Gynakologie als neue Spezialitat wird zunehmend die Pathologie des
weiblichen Korpers von anderen Disziplinen abgetrennt und in die Hande des ,Frauenarztes®
Uberfuhrt. Nicht ohne Widerstand, wie man aus England zu berichten weil3: dort hatten
Nachbarinnen von Gebarenden die gerufenen Geburtshelfer mit Hausabfallen beworfen, weil
sie die gultigen Intimitdtsschranken durch den Einbruch des mannlichen Geschlechts in die
weiblichen Schutzraume zu Fall brachten. Als Bettine von Arnim innerhalb von sieben Jahren
ihre sieben Kinder zur Welt brachte, hatte sich die Gynakologie bereits weitgehend etabliert.

Sissi

Elisabeth von Osterreich (Sissi) litt unter Polyathritis (rheumatische Gelenkentziindung). Als
Kaiserin standen ihr nicht nur Leibarzte und Hebammen zur Verfiigung, sie konnte sich auch
die teure Behandlung mit wdchentlichen heiflen Olivendlbadern sowie regelmalige
Einreibungen der Gelenke mit Vogelknétrichsalbe leisten. Die Bader wie Salben brachten
wohl eine gewisse Linderung, konnten aber den Prozess nicht stoppen. Bis weit in die Mitte
des 20. Jahrhunderts konnte Rheuma nur symptomatisch behandelt werden. Traditionell
diente seit der Antike dazu ein Aufguss aus Weidenrinde. Das darin enthaltene Glykosid
Salicin war zwar 40 Jahre vor der Geburt von Bettine von Arnim technisch hergestellt worden
und ein Jahr spater an Apotheken abgegeben. Es hatte allerdings den grofen Nachteil, dass
als Nebenwirkungen ernsthafte Magenbeschwerden auftraten. Geforscht wurde nach
anderen Zusammensetzungen, die diese Nebenwirkung ausschalteten. Doch bis zur
Entwicklung zur Acetylsalicylsdure (ASS) - der bekannteste Vorlaufer war 1904 unter dem
Namen Aspirin als Tablette auf den Markt gekommen - vergingen noch 100 Jahre. Es war
eine 28jahrige junge Frau, der erstmals 1948 zur Schmerzlinderung eine Lésung injiziert
wurde. Dies ermdglichte der von Schmerzen geplagten Patientin wieder das Laufen.

Rosa Luxemburg

Rosa Luxemburg (1871-1919), die ,jungste* der drei exemplarisch genannten Frauen, wird
bereits in die Hochphase der chemotherapeutischen Medizin hineingeboren: Als Kind zieht
sie sich eine Verstauchung zu, die féalschlicherweise von dem gerufenen Arzt als
Knochentuberkulose diagnostiziert wird. Genau um diese Zeit nimmt die Forschung auf dem
Gebiet der Tuberkulosebekdmpfung ihren Ausgang — 1865 war ihr Ansteckungscharakter
nachgewiesen worden. 1890 wird erstmals das als Gegenmittel entwickelte Tuberkulin unter
Aufsicht des Apothekers Libbertz hergestellt. So wird vorschnell der Schluss gezogen, dass
es sich bei Rosas Verstauchung um die geflrchtete Krankheit handeln kénnte, die
schleichend zur Auszehrung fuhrt und im allgemeinen unter dem Begriff der Schwindsucht
gefuhrt wurde. Ein Gips wird angelegt und das noch kleine Madchen flr ein ganzes Jahr in
ein Bett verbannt. Als sie endlich das Bett verlassen und wieder herumlaufen darf, fallt ihr
hinkender Gang sofort auf: ein Bein ist erheblich kiirzer als das andere. Allerdings ist davon
auszugehen, dass sie unter einer Huftluxation (Verrenkung, Gelenkverletzung) litt, die ihr mit
zunehmendem Alter erhebliche Beschwerden bereitete. Immer wieder berichtet sie von
starken Schmerzen, die sie nur durch konzentrierte Arbeit verdrangen kann. Wahrend ihrer
Gefangnisaufenthalte leidet sie teilweise unter Fieberschiben und die letzten Inhaftierungen
hinterlassen als Spuren einen gelblichen Teint, was fir eine Leberschadigung spricht.
Migrane und Herzbeschwerden veranlassen sie, einen Arzt ihres Vertrauens zu konsultieren.



Allerdings kann der sie behandelnde Arzt keine organischen Schaden feststellen und so wird
ihr in erster Linie Ruhe empfohlen.

In gewisser Weise fallen aber alle drei berthmten Frauen aus dem Rahmen, weil sie die
ihnen zugewiesenen Platze in der mannlichen dominierten Gesellschaft nicht oder nicht
vollstandig einnehmen. Bettine von Arnim, die es auch als Mutter von sieben Kindern wagt,
sich mit ihrem Konig anzulegen, Elisabeth von Osterreich, die sich nur schwer dem Diktat
der strengen Protokolle anzupassen bereit ist, Rosa Luxemburg, die, wie viele andere
Frauen ihrer Zeit, sich flr eine grundlegende Veranderung der gesellschaftlichen Verhalt-
nisse stark macht. Eine Generalisierung ihrer medizinischen Versorgung fir die damalige
Zeit lasst sich nicht aufrecht erhalten, da sie als privilegierte Frauen Zugang zur
akademischen Medizin hatten, die vielen Frauen jedoch aufgrund ihrer Armut versagt blieb
oder bei Inanspruchnahme zu einer weiteren Spirale in die Armut fihrte.

Arme Frauen

Beispielhaft dafir stehen die Erinnerungen von Adelheid Popp, die in ihrer Jugend unter
Schwindelanfallen durch Uberarbeitung bei gleichzeitiger Mangelernahrung litt. Adelheid
Popp (1869-1939) erleidet mit etwa 14 Jahren einen ersten Ohnmachtsanfall. Durch arztliche
Bemlhungen erlangt sie das Bewusstsein wieder. Der Arzt schlieRt auf eine
Nervenerkrankung, worauf hin sie in eine Klinik gebracht wird. ,...auf der Klinik, wohin mich
die Mutter fuhrte, forschte man nach der Lebensweise meines Vaters und GrofR3vaters und
schien den UbermafRigen Alkoholgenuss meines Vaters mit fir die Ursache meiner
Erkrankung zu halten. Man fand mich im hdchsten Grade unterernahrt und blutleer und riet
mir, viel Bewegung an frischer Luft zu machen und mich gut zu ernahren.”

Doch angesichts ihres langen Arbeitstages von mindestens zwolf Stunden in einer Fabrik,
anschlieRender Mithilfe im Haushalt und den auRerst begrenzten finanziellen Mitteln, stellt
sie resigniert fest: ,Das waren die Heilungsmittel, die der berihmte Kliniker empfahl. Wie
sollte ich seine Anordnung befolgen?“. Gleichzeitig hatten die Arzte erklart, dass die Arbeit in
der Bronzefabrik Gift fir sie sei, so dass sie sich eine andere Arbeit suchen sollte, nachdem
sich der Gesundheitszustand verbessert hatte. Doch durch den Verdienstausfall wahrend
ihrer Krankheit bleibt ihr weniger fur Lebensmittel, zumal auch der Arzt und die Apotheke
bezahlt werden mussten. Ein erneuter Zusammenbruch erfolgt auf der Stralte. Weil keine
organischen Leiden festgestellt werden, wird sie in eine psychiatrische Klinik verlegt. Sie
erlebt den Aufenthalt dort geradezu als Erleichterung, weil Arzte, Pflegerinnen und Patienten
gut zu ihr sind. ,Einige Male am Tag®, so ihre Schilderung, bekommt sie ,gute Nahrung,
selbst gebratenes Fleisch und Kompott, das ich vorher nicht gekannt hatte, erhielt ich 6fter.
Ich hatte fir mich allein ein Bett und immer reine Wasche.".

Ihr Leiden tritt wahrend des Krankenhausaufenthaltes nicht mehr auf. Doch bereits nach
einer kurzen Phase der Rekonvaleszenz und erneuter Arbeit in verschiedenen Fabriken
stellen sich Schwindel und Ermattung wieder ein. Endstation Armenhaus. Zu diesem
Zeitpunkt ist sie gerade 14 Jahre alt. Armenhauser galten neben Gefangnissen zu dieser Zeit
als Hauptinfektionsherde fiir Tuberkulose und andere ansteckende Krankheiten, weil dort in
grolen Salen Bett an Bett gestellt war, gefillt mit Armen mit allen erdenklichen
Erkrankungen.

Erst um die Jahrhundertwende wird den hygienischen Bedingungen in den Anstalten mehr
Aufmerksamkeit gewidmet, weil flr die meisten ansteckenden Krankheiten noch wirksame
Medikamente fehlen oder nur begrenzt fir gut zahlende Patientinnen zur Verfigung stehen.
Die Phase der chemischen Arzneimittel hatte gerade erst begonnen und Namen wie Louis
Pasteur, Robert Koch, Virchow, Behring verknipfen sich mit den ersten groRen Pharmakon-
zernen wie Bayer, Hoechst, Behring, Merck und schlieBlich Schering fir die
Hormonforschung.

Forschung ist nicht mehr zweckfrei



Im 19. Jh. begann das Zeitalter des Kampfes gegen Seuchen, die Sternstunde der
Bakteriologen und Virologen: Cholera, Thyphus, Diphtherie, Wundstarrkrampf, Syphillis,
Gonorrhoe und schlieldlich die Tuberkulose werden von den Mikrobenjagern des 19.
Jahrhunderts anvisiert. Erstmals sind die Mehrheit der Forscher keine Mediziner mehr,
sondern Biochemiker, Chemiker, Biologen. Ein Zeichen der Spezialisierung des Wissens.
Wahrend dieser Forschungsphase etabliert sich zugleich eine neue Denkrichtung in der
Wissenschaft: das enge Zusammengehen von Industrie und Universitat. Die Forschung ist
nicht nur nicht mehr zweckfrei, sondern auch direkt an Industrieinteressen gekoppelt, deren
Namen bis heute fir pharmazeutische Produkte stehen: Merck, Hoechst, Schering, Bayer,
die Behring-Werke. Erst mit diesem Wechsel von individuell in den Apotheken zusammen-
gestellten Heilmitteln hin zur Massenproduktion von pharmazeutischen Praparaten wird die
Frau verstarkt aus der Pathologisierung Uber die Eierstdcke in einen Zustand der
Ubermedikalisierung versetzt.

Die Hormonisierung der Frauen

Noch Ende der 70er Jahre des letzten 20. Jahrhunderts sind sich die Arzte einig, dass die
Ostrogene als geschlechtsspezifische Sexualhormone den ganzen Lebensprozess der Frau
beherrschen — bis hin zu allen seelischen und geistigen Vorgangen im Gehirn. Deshalb, so
die Behauptung, kommt es wahrend der Wechseljahre zu korperlichen und geistigen
Ausfallerscheinungen. Soll ,Normalitat“ hergestellt werden, bieten sich die am Ende des 19.
Jahrhunderts verstarkt ins Visier genommenen Sexualhormone als optimales Medikament
scheinbar an.

Ihre synthetische Weiterentwicklung in den 20er bis 50er Jahren des 20. Jahrhunderts leitet
schliellich in eine allgemeine ,Hormonisierung“ der Frauen Uber, wie sie Aldous Huxley in
seiner ,Schénen Neuen Welt" bereits in den 30er Jahren vorausgesagt hatte. Voraussetzung
fur diese Hormonisierung war vor allem die Entsexualisierung der Frau ab der Mitte des 19.
Jahrhunderts. Erst durch die Reduktion der Frau auf ihre reproduktiven Leistungen konnte
sich die Medizin der Tabuzone weiblicher Unterleib als verwissenschaftlichtes Objekt
annahern und bis zum wohl gehlteten Ei vordringen.

Das Follikelhormon wird zum Inbegriff weiblicher Biologie, weshalb auch die meisten
Beschwerden durch Einsatz von Hormonen behebbar scheinen, sofern sie bereits zur
Verfligung stehen. Irgendwelche Risiken seien mit der Gabe von Ostrogenen nach der
Erfahrung nicht verbunden, lautet schliellich die Devise. Weil auch der Tod in den
Hormonen liegt, werden sie nicht nur substituiert, sondern es beginnt vor allem in den 40er
Jahren eine systematische Entfernung aller hormonproduzierenden Organe, wenn ein
bdsartiges Geschehen — also eine Tumorentwicklung - vermutet wird: Schilddrise,
Eierstocke, Hypophyse. Daraus werden wiederum die Hormone extrahiert und als
synthetisierte Praparate den Patientinnen appliziert. Martialisches Verhalten wird nicht
wenigen der Gynakologen auch seitens der jingeren Medizingeschichte nachgesagt. Mit
Stolz wird auf die eigene ,Radikalitat und den ,Wagemut” bei der Hysterektomie verwiesen.

Seelische Krisen und Traumata, die durch Kummer, Angst und gravierende Einschnitte in
den Lebensbedingungen verursacht wurden, werden als funktionelle Stbérungen, als
,harmlos® bagatellisiert. Ubellaunigkeit und andere exaltative manische Stimmungslagen
sollten daher nicht als Mangel guter Erziehung, sondern als ,Verricktspielen® der Hormone
gewertet werden. Eine arztliche Intervention gilt auch in diesem Fall als aussichtslos.

Diese Ausfuhrungen belegen, dass die von der Frauenforschung konstatierte Manifestierung
der ,Krankheit Frau“, der Ubergang von der Medikalisierung in die Pathologisierung, zu
einem Paradox flihrte: Die Stigmatisierung von Frauen als ,normal“ krankhaft bewirkte selbst
bei den burgerlichen Frauen zunachst eine medizinische Falsch- und Untermedikalisierung
bei somatischen Beschwerden und eine Uberbewertung psychischer Leiden als Ausdruck
ihrer biologischen Unterschiedlichkeit zum Mann.



Der Widerspruch von Unterversorgung somatischer Beschwerden und Ubermedikalisierung
durch Psychopharmaka Iasst sich bis in die Gegenwart feststellen. Diese Problematik wird im
Rahmen der folgenden Beitrage thematisiert.

Literatur bei der Verfasserin
Angelika VoB3, Resserstr. 8, 30855 Langenhagen, E-Mail: voss.angelika@mh-hannover.de



Eine Pille fiir jede Beschwerde — Strategien fur ein frauengerechtes
Verschreibungsverhalten

Gerd Glaeske

Bei Frauen ist alles anders als bei Mannern: Sie gehen haufiger zu einer Arztin oder einem
Arzt, sie bekommen mehr Arzneimittel, sie klagen haufiger Gber Beschwerden, sind haufiger
krank und sie leiden scheinbar an ihrer Psyche mit Nervositat, Schlafstérungen oder
Depressionen, Manner dagegen leiden an ihrem Korper, sie haben mehr Herzinfarkte,
haufiger Lungenkrebs und Lebererkrankungen als Frauen. Frauen leben trotz allem langer,
namlich rund 7 Jahre: Manner werden im Schnitt 75 Jahre alt, Frauen 82 Jahre. So jedenfalls
kénnen Statistiken aus der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Uber die medizinische
Behandlung und die Arzneimittelversorgung in Deutschland interpretiert werden.

Und man kann auch weiter differenzieren: Wahrend in den ersten Lebensjahren Jungen
tendenziell mehr Arzneimittel bekommen als Madchen — tbrigens bei den bis zu funfjahrigen
in einer Menge, die ahnlich hoch ist wie bei den 40 — 45 jahrigen Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) -, so kippt diese geschlechtsspezifische Verteilung
im Alter von 15 Jahren deutlich: Ab diesem Zeitpunkt bekommen Frauen immer mehr
Arzneimittel als Manner verordnet. Dies ist sicherlich eine Konsequenz aus der Tatsache,
dass im Alter von etwa 15 Jahren mit dem Beginn der ersten Menstruation junge Frauen viel
haufiger und konstanter als Jungen einen Arzt oder eine Arztin aufsuchen, vornehmlich
Gynakologlnnen, die z.B. Kontrazeptive (,Pillen) verordnen oder, besonders auffallig,
Schmerztabletten gegen Menstruationsbeschwerden verordnen. Die erste Menstruation wird
damit zum Beginn von medizinischen Konsultationen in unserem Gesundheitssystem, die
Frauen, mehr als Manner, ihr ganzes Leben lang begleiten werden: Oftmals werden namlich
biografische Stationen von Frauen zu Krankheiten ,umdefiniert, obwohl solche Stationen
mehr mit natlrlichen Lebensablaufen als mit Krankheiten zu tun haben und Frauen in diesen
Phasen sich nicht krank flhlen und eher eine medizinische Beratung erwarten. Dennoch
werden koérperliche Veranderungen aber immer wieder therapiert, obwohl die Frauen gesund
sind: Menstruation mit Schmerzmitteln, die Zeit der Fruchtbarkeit mit ,Pillen®, die Zeit von
Schwangerschaften und Stillzeit mit Vitaminen und Eisenpraparaten, wahrend die wichtige
Folsaureversorgung, die bestimmte Fehlbildungen bei Neugeborenen verhindern soll (z.B.
Spina bifida), viel zu wenig beachtet wird. SchlieBlich wird die Zeit der Wechseljahre mit
Hormonpraparaten abgedeckt. In diesem Sinne sind Frauen daher gar nicht unbedingt
haufiger krank als Manner, der haufigere Kontakt mit dem Gesundheitssystem und die all-
gegenwartige Arzneimittelversorgung lasst allerdings diesen Eindruck entstehen. Auch dies
drickt sich wieder in statistischen Ergebnisse aus: Vergleicht man die Haufigkeit von
Arztbesuchen, so wird klar, dass z.B. 14% der Manner im Jahr 3 Arzte aufsuchen, dagegen
18% der Frauen, zu 5 Arzten gehen 2,6% der Manner, aber 4,8% der Frauen, und Uber 6
Arzte konsultieren 1,9% der Manner und 4,3% der Frauen. Und die Verordnungsmenge
steigt deutlich mit dem Alter an: Wahrend in den mittleren Jahren etwa 200 bis 400 Tages-
dosierungen pro Jahr verordnet werden, sind es im hdheren Alter 600 bis 1200
Tagesdosierungen, und in den meisten Altersgruppen immer zwischen 10 und 30% mehr far
Frauen als fir Manner.

Dabei ist interessant, und dies driickt vielleicht auch etwas Uber die Art der Arzneimittel und
die Wertschatzung von Frauenkrankheiten aus, dass die Arzneimitteltherapie fur Frauen
immer kostengunstiger ist als die fur Manner — pro Tagesdosierung etwa 15%. Mehr und
billiger — so kdnnte die Gleichung lauten.

Das Problem der Arzneimitteltherapie fir Frauen liegt aber nicht nur in der Art und Menge —
dieser Aspekt wird weiter unten noch einmal genauer untersucht, das Problem fangt vielmehr
schon bei der Arzneimittelforschung und -zulassung an: Typischerweise werden namlich
Arzneimittel zunachst an Mannern untersucht. In klinischen Studien sind vor allem Manner in



den mittleren Jahren vertreten, frauenspezifische Auswertungen und Untersuchungen sind
eher selten. Es fehlen Studienanlagen, die der Biologie und Physiologie von Frauen gerecht
werden, und dies, obwohl Frauen, insbesondere altere Frauen, das Hauptklientel fir die Arz-
neimitteltherapie sind. Eine Untersuchung von 1.322 Studien aus den Jahren 1994 bis 1999,
die bei der amerikanischen Zulassungsbehérde FDA (Food and Drug Administration)
durchgefihrt worden ist, zeigte, dass nur in 24,6% Frauen eingeschlossen waren und dass
gezielte Auswertungen lediglich in 14% aller Studien durchgefuhrt worden sind. Wenn auf
dieser eingeschrankten Informationsbasis Arzneimittel zugelassen werden, kann es nicht
erstaunen, dass spezifische und notwendige Erkenntnisse fur die Arzneimittelbehandlung bei
Frauen kaum vorliegen. Arztinnen und Arzte befinden sich daher bei vielen Arzneimitteln im
,Blindflug“, wenn es um die Dosierung oder richtige Auswahl von Arzneimitteln bei Frauen
geht. Hier ist ein Umdenken der pharmazeutischen Hersteller und der Zulassungsbehdérden
dringenden erforderlich — Anreize flr eine bessere frauenorientierte Forschung sind
Uberfallig. Einzelbefunde liegen namlich langst vor: So gibt es bestimmte Beta-
Rezeptorenblocker, die z.B. zur Prophylaxe von Migrane eingesetzt werden — und unter
Migrane leiden deutlich mehr Frauen als Manner -, die trotz gleicher Dosierung bei Frauen
deutlich héhere Blutspiegel (bis zu 80%) nach sich ziehen als bei Mannern. Dies bedeutet
aber auch: Starkere Wirkung und hohere Quoten von unerwlinschten Wirkungen. Dies
missen Arztinnen und Arzte wissen, wenn sie Frauen behandeln — in der Realitat geschieht
dies sicherlich derzeit noch viel zu wenig, wenn Uberhaupt.

Solche geschlechtsspezifischen Informationen sind insbesondere in  solchen
Indikationsbereichen unerlasslich, in denen Frauen deutlich mehr Arzneimittel als Manner
verordnet bekommen. Auffallig sind dabei Schilddriisenpraparate (pro Kopf in der GKV 240%
mehr als Manner), Migranemittel (190% mehr), Mittel gegen niedrigen Blutdruck (130%
mehr), Schlaf- und Beruhigungsmittel sowie Psychopharmaka (80 — 90% mehr); Mittel zur
Blutdrucksenkung (40% mehr) und Schmerzmittel (30% mehr). Im Besonderen ist es die
Menge an Psychopharmaka im weitesten Sinne, die immer wieder zu Diskussionen uber die
Notwendigkeit dieser Therapie fiuhren. Der Sachverstandigenrat zur Beurteilung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) hat auch mit Blick auf diese Arzneimittelgruppen
die Frage nach der Uber- und Fehlversorgung gestellt, insbesondere mit Blick auf die
Gruppe der Benzodiazepin-Produkte, also Valium oder Librium und deren ,Schwestern® und
»Enkel“ wie Adumbran und Tavor, Rohypnol und Dalmadorm. Diese Arzneimittelgruppe ist es
vor allem, die im Mittelpunkt der Diskussion uber eine Medikamentenabhangigkeit steht, von
der vor allem Frauen betroffen sind. Die Arzneimittelsucht ist weiblich — so kdnnte man es
verklrzt ausdriicken, wenn die vorliegende Zahlen interpretiert werden: Etwa 2/3 aller 1,4
Millionen Arzneimittelabhangigen sind Frauen, vor allem im hdheren Lebensalter. Auch dies
ist eine Folge der z.T. unkritischen Verordnungen solcher Schlaf- und Beruhigungsmittel fur
Frauen in der Lebensphase ab dem 45. Lebensjahr: Viele Frauen flihlen sich in diesen
Jahren alleine gelassen, die Kinder sind aus dem Haus, die Manner gehen wie gewohnt zur
Arbeit, orientierten sich vielleicht sogar an jungeren und vermeintlich attraktiveren Frauen —
die Ehefrauen bleiben mit einem Gefiihl der Entwertung und der ,Nutzlosigkeit zurlck
(,empty-nest-Syndrom®). Depressionen schleichen sich ein, Nervositat und Schlafstérungen.
Mit diesen Symptomen gehen dann viele Frauen zu einer Arztin oder einem Arzt —
beantwortet werden diese Symptome dann mit Tabletten oder Beruhigungsspritzen (z.B.
Imap 1,5). An den Ursachen der flir die Frauen belastenden Situationen wird damit allerdings
gar nichts geandert — die Situation wird durch die ,rosarote Brille® der Tranquilizer allenfalls
ertraglicher. Ein Pharmaunternehmen hat diese ,Tablettenhilfe” Ubrigens mit dem
Werbespruch begleitet: ,Nicht Scheinlésungen fir Probleme, sondern Lo&sungen fir
Scheinprobleme* — eine weitere Entwertung der erlebten Gefiihle von Frauen, die mit einem
neuen Lebensabschnitt zu recht kommen miuissen. In der Pop- und Rockmusik fand diese
Zeit auch ihren Niederschlag: So sangen die Rolling Stones 1966 von den ,Mother’s little
helpers®, mit denen genau diese Pillen gemeint waren.

Zur Problembewaltigung des Alltags sind diese Mittel aber nie zugelassen worden, sie sind
keine Dopingmittel flir den Alltag, sie sind nach wie vor unverzichtbare Praparate zur
Behandlung von Angst- und Panikattacken und schwere Schlafstérungen sowie zur



Muskelentspannung z.B. vor Operationen, aber sie mussen richtig eingesetzt werden — tber
kurze Zeit, in kleiner Packung und in auf der Basis richtiger Diagnosen und Informationen.
Dies scheint in den letzten Jahren mehr und mehr berlcksichtigt worden zu sein, die
Verordnungsmengen haben deutlich abgenommen, dennoch gibt es weiterhin Auffalligkeiten:
Nur 12% aller Arztinnen und Arzte verordnen rund 54% der Mengen von
Benzodiazepinpraparaten — eine kleine Gruppe von ,Benzodiazepinschwerpunktpraxen®
setzt sich noch immer dem Verdacht aus, die Sucht auf Rezept mit zu verursachen.

Es muss auch beachtet werden, dass Arzneimittel schon bei den Schilerinnen eine grolie
Rolle spielen, im Gegensatz Ubrigens zu Schulern: Rund 20% von reprasentativ
ausgewahlten Madchen im Alter von 13 bis 16 Jahren geben an, taglich bis 1 bis 2 mal pro
Woche Kopfschmerzmittel einzunehmen, von 125 Jungen im gleichen Alter nur 4%. Auch
Beruhigungs- und Schlafmittel werden von Madchen bereits geschluckt — immerhin von
5,4%, bei den Jungen spielen diese Mittel keine Rolle. Auch in diesen frihen Jahren gibt es
also bereits typische geschlechtsspezifische Auffalligkeiten — Praventions- und
Informationsangebote missen auf diese Realitdt eingehen. Das sog. Frauensyndrom mit
Kopfschmerzen, Herz-Kreislauferkrankungen, Migrane, Nervositat oder Schlafprobleme kann
also schon in jungen Jahren identifiziert werden.

Ein wichtiges Beispiel fiir Uber- und Fehlversorgung ist auch die Verordnungshaufigkeit von
Hormonpraparaten in den Wechseljahren. Obwohl in den vergangenen Jahren einschlagige
wissenschaftliche Studien verdéffentlicht wurden, in denen gravierende Risiken wie Erhéhung
der Herzinfarkt-, Schlaganfall- oder Brustkrebsraten bei langdauernder Einnahme von
Hormonpraparaten festgestellt wurden (One Million Study, WHI-Studie), bekommen noch
immer etwa 35% der Uber 55jahrigen und rund 20% der Uber 70jahrigen noch immer
derartige Produkte. Kurze Zeit, niedrige Dosierung und nicht mehr zur Pravention — so die
derzeitigen Verordnungsempfehlungen, und allenfalls noch bei sehr starken Wechsel-
jahrsbeschwerden gerechtfertigt. Weiterhin auffallig ist die unterschiedliche regionale
Verteilung: Es wird mehr in Stadten als auf dem Land verordnet — eine Folge des Angebots
der Gynakologinnen und Gynakologen? — und mehr im Westen und Siden, als im Osten und
Westen. In den neuen Bundeslandern gibt es offensichtlich keine ,Geschichte® dieser
Hormontherapie — letztlich ein Schutz fir die dort wohnenden Frauen.

Andererseits spricht aus den Versorgungsdaten eine Unterversorgung bei Frauen dort, wo
es medizinisch notwendig ware, z.B. bei der Behandlung mit Thrombozy-
tenaggregationshemmern zur Vermeidung von erneuten Gefalverschlissen nach einem
Herzinfarkt oder einem Schlaganfall oder mit Cholesterinsenkern wie CSE-Hemmern in der
Herzinfarkt- oder Schlaganfallprophylaxe. Auch Frauen mit Diabetes werden offensichtlich
schlechter mit notwendigen Arzneimitteln ,versorgt* als Manner. Insgesamt also eine verwir-
rende Situation: Bei den psychischen Symptomen werden oftmals mit leichtfertiger Hand
Arzneimittel verordnet, die zur Abhangigkeit fihren und aullerhalb der zugelassenen
Indikation eingesetzt werden — im Ergebnis Uberversorgung und Fehlversorgung. Bei
somatischen Erkrankungen dagegen Vvielfach Unterversorgung mit notwendigen
Arzneimitteln — ist da nicht die Frage berechtigt, dass die Medizin allzu sehr den
Assoziationen eines angeblich schwachen und zur Hysterie neigenden Geschlechts folgt,
dem die Behandlung mit psychisch dampfenden Arzneimitteln, mit ,Pharmawatte“ ganz gut
tut?

Aber auch in der Selbstmedikation ist Aufmerksamkeit wichtig — die Apothekerinnen und
Apotheker haben eine &hnlich groBe Verantwortung wie die Arztinnen und Arzte.
Coffeinhaltige Schmerzmittel sind immer noch fihrend in den Verkdufen und Empfehlungen,
dabei fiihren auch solche Mittel zur Gewdhnung, vielleicht sogar zu Abhangigkeit. Ahnliches
gilt fur AbfUhrmittel oder Mittel, die als Appetitztigler eingesetzt werden. Frauen sind vor
allem die ,Kundinnen® fir solche Mittel — eine bessere Information tber Wirkungen und
Risiken erscheint dringend erforderlich. Wissen Frauen, dass Johanniskrautpraparate die
Sicherheit der Pille zur Empfangnisverhitung schwachen kann? Wissen sie, dass viele
Starkungsmittel nur durch den Alkoholgehalt wirken? Frauen sind nun einmal die wichtigsten



Kaufer von rezeptfreien Mittel — kein Wunder, dass sie auch direkt in der Werbung
angesprochen werden: ,Die Familie hat Schnupfen, Mutti hat Nasivin!“ Frauen als die
Verantwortlichen flr die Gesundheit und die Harmonie in der Familie — gerade diese Rolle ist
es, die oftmals zur Uberforderung, zu Stress und damit zur Arzneimitteleinnahme fiihrt.

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland muss starker als bislang unter
geschlechtsspezifischen Aspekten analysiert und weiterentwickelt werden. Auch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz ~ (GMG) ist nicht  in allen Regelungen
».geschlechtsneutral®. Wenn Frauen mehr Arzneimittel bekommen, ist auch ihre Belastung im
Bereich der Selbstbeteiligung gréRer als flr die Manner. Einige Arzneimittel, die nicht mehr
verordnet werden durfen, sind fur Frauen wichtig, wenn sie schwanger werden mdchten, z.B.
Folsaure. Insofern sollte die Politik aufgerufen werden, bei neuen Gesetzesvorlagen immer
die Auswirkungen auf das Geschlecht zu prifen, ,sex and gender® sind wichtige Prifsteine
fur die Qualitat eines Gesundheitssystems. Noch gilt es aber, Entwicklungen anzustoRen, die
der Verteilungs- und Zugangsgerechtigkeit dienen — denn: Auch in der Gesundheits-
versorgung ist der kleine Unterschied noch gréfer als man(n) denkt!
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Wechseljahre — Was nun? Beschwerden — Was tun?
Frauke Gerhardt

Die Lebensmitte bedeutet fir Frauen unter anderem, mit mehr oder weniger Wechsel-
jahrsbeschwerden eine Neuorientierung und soziale Integration im Spielraum der
Gesellschaft zu finden. Die Lebensphase Wechseljahre fihrt in den meisten Fallen zu einem
Handlungsbedarf bei den betroffenen Frauen und ihren arztlichen Beraterlnnen. Vor allem
die sichtbaren Beschwerden wie Hitzewallungen sind nicht gesellschaftsfahig. Erréten
impliziert Unsicherheit, Schwitzen ist in der Welt der Difte und Deodorants nicht mehr
akzeptiert. In den vergangenen Jahrzehnten wurden Frauen groRRziigig mit Hormonen
eingestellt. Um gesellschaftsfahig zu sein, versuchten Frauen somit den physiologischen
Wechsel der Lebensphase zu kaschieren und zu unterbinden. Die Akzeptanz von
Wechseljahrsbeschwerden wurde in Zeiten von Anti- Ageing und Beauty-Centern immer
geringer (forever young).

Die Menopause kennzeichnet das Ende des Menstruationszyklus und der Fruchtbarkeit der
Frau. Sie tritt gewdhnlich um das 50. Lebensjahr ein. Die Hormonausschittung der
Eierstocke nimmt allmahlich ab. Die Konsequenz ist eine Veranderung

sowohl auf organischer als auch auf psychischer Ebene, u.U. begleitet von Hitzewallungen,
Schlaflosigkeit, Herzkreislaufproblemen, z.B. Blutdruckschwankungen, Veranderungen der
Schleimhaute und der Haut sowie Gewebeveranderungen, ggf. Osteoporose sowie psychi-
scher Unausgeglichenheit.

Hormontherapie in den Wechseljahren

Unterschieden wird zwischen Ostrogen/ Gestagentherapie (z.B. Progestin) und
Ostrogenmonotherapie oral, als Pflaster oder vaginal.

Hormonpraparate sind die am haufigsten verordneten Arzneimittel fir Frauen in der
Altersgruppe zwischen 50-59 Jahren. Die Verordnungszahl ist um das 10fache in den letzten
zwei Jahrzehnten gestiegen. Jede 2. Frau zwischen 50-60 isst oder klebt Hormone. 1991
betrug die Zahl der Hormonanwenderinnen 1,6 Mio. Frauen; 2001: 2,9 Mio.; 2002 2,4 Mio.;
Tendenz fallend (Zawinell, Déren, 2003).

Studienergebnisse zur Hormontherapie in Stichworten

WHI (Womens Health Initiative) Studie (2002/2003): Vorzeitiger Abbruch wegen des héheren
Risikos bei der Ostrogen — plus — Progestineinnahme fir folgende Erkrankungen:
Krebs/Brustkrebs und groRere Knoten und mehr Lymphknoten, Schlaganfall, Herzinfarkt,
Thrombose, Lungenembolie, Demenz (bei Uber 65jahrigen). Ebenfalls vorzeitiger Abbruch
des Ostrogen — Mono — Armes der o.g. Studie wegen erhéhten Schlaganfallrisikos.

Million Women Study: Im Rahmen dieser grolen Verlaufsstudie wurde ein erhdhtes Risiko
fur Brustkrebs fir die Einnahme von Ostrogen-plus-Progestin-Praparaten nachgewiesen
(Million Women Study Collaborators, 2003).

Aus den Daten der Millionen-Frauen-Studie und einem Vergleich von Verschrei-
bungshaufigkeiten und -dauern entwickelte Prof. Greiser eine Risikoberechnung flr
Hormontherapie in Deutschland. Danach waren bei Fortsetzung des Verordnungs- und
Konsumverhaltens des Jahres 2003 mit mehr als 120.000 zuséatzlichen Erkrankungsfallen
(Brustkrebs, Gebarmutterkrebs, Eierstockkrebs) in Folge einer Hormontherapie zu rechnen
(Landtag Nordrhein-Westfalen, 2004).

Offizielle Empfehlungen

Deutsche Menopausengesellschaft:

Die Hormonsubstitution sollte vorwiegend zur Behandlung des klimakterischen Be-
schwerdekomplexes erfolgen. Die Menopausengesellschaft weist darauf hin, dass es aus



ihrer Sicht fiir diese Indikation zur Ostrogen oder Ostrogen/Gestagensubstitution keine
wirksame Alternative gibt und sie zahlreiche weitere glnstige Auswirkungen hat und dass bei
pradisponierten Frauen jedoch auch ein - wenn auch geringes - zuséatzliches Risiko fur
venose thromboembolische Erkrankungen, Schlaganfalle und Brustkrebs besteht.

In Anbetracht der Studienergebnisse erscheint die Einschatzung der Meno-
pausengesellschaft bezuglich der Hormontherapie in den Wechseljahren unverstandlich.

Die haufigsten Fragen zum Umgang mit Hormonen in den Wechseljahren
¢ Wie kann man ausschleichen?

¢ |st ein abruptes Absetzen mdglich?

¢ Wie kann ich sinnvoll mit Hormonen umgehen?

e Hormone, ein Jungbrunnen?

¢ Bleibe ich ohne Hormone gesellschaftsfahig?

e Was raten Sie mir, welche Methode hat den besten Effekt und die geringste
Nebenwirkung?

e Welche Alternativen gibt es?

Ein abruptes Absetzen der Hormone ist bei der Ostrogen/ Gestagentherapie nicht
empfehlenswert. Hier ist es sinnvoller, den Einnahmezyklus zu beenden. Bei einer
Monotherapie kann jederzeit die Einnahme beendet werden. Parallel sollten nach meiner
praktischen Erfahrung begleitend Naturheilverfahren angesetzt werden, um dem zu
erwartenden Hormonentzug entgegen zu wirken.

Es gibt sehr wohl Frauen, die den alternativen Methoden zur Wechseljahrsbegleitung nicht
offen gegenlberstehen. Hier muss eine umfangreiche Aufklarung beziglich der
Nebenwirkungen durchgefihrt werden. Jede 8. Frau erkrankt in den westlichen Landern an
Brustkrebs. Zum Beispiel hat jede 4. Frau, die Uber viele Jahre lang Hormone eingenommen
hat, ein Risiko fir Brustkrebs. Thrombose, Herzinfarkt und Demenz sind ebenfalls - wie
schon erwahnt - zu berucksichtigen. Wenn trotz dieser hohen Risiken eine Therapie mit
Hormonen eingeleitet werden soll, dann moglichst mit einer sehr geringen Konzentration und
nur fur einen kurzen Zeitraum.

Die Wirkung von Hormonen als Jungbrunnen ist in Untersuchungen nicht bestatigt worden,
da eine vorlibergehende vermehrte Wassereinlagerung im Gewebe schnell wieder
ausgeschieden ist. Das Risiko, an den Folgen einer langjahrigen Hormontherapie zu
erkranken, liegt statistisch gesehen unter Bericksichtigung aller Nebenwirkungen so hoch,
dass der ,Jungbrunnen® hier wirklich keine Existenzberechtigung findet.

Bleibe ich ohne Hormone gesellschaftsfahig?

Neben der Angst vor Krebs ist dies eine der haufigsten Fragen, die Frauen im
Zusammenhang mit der kritischen Betrachtung der Hormontherapie stellen. Wie bereits in
der Einleitung erwahnt, verlangt die Gesellschaft Makellosigkeit und Selbstsicherheit, vor
allem in Bereichen der 6ffentlichen Tatigkeit. Hier gibt es, fern ab der Hormontherapie, sehr
potente Therapien gegen Wechseljahrsbeschwerden (s. unten).

Was raten Sie mir: Welche Methode hat den besten Effekt und die geringste
Nebenwirkung?

Die Betreuung bei Wechseljahrsbeschwerden sollte individuell eingestellt werden. Da die
meisten Naturheilverfahren gleichzeitig einen physisch und psychisch ausgleichenden und
kurativen Effekt haben, muss in der Auswahl der Strategie zunachst die prophylaktische
Strategie in den Vordergrund gertickt werden, wie Ernahrung und Sport. Im weiteren sollte in
Abhangigkeit zum Beschwerdebild die Auswahl der Methode eingeleitet werden. Alternative



Methoden sind zumeist nebenwirkungsfrei, so dass hier die Methode der individuellen Wahl
die richtige ist.

Welche alternativen Methoden gibt es?

Therapiemdglichkeiten bei Beschwerden in den Wechseljahren sind Sport, Joga, Thai Qi, Qi
Gong, etc.; physikalische Anwendungen wie Sauna, Massage, Kneipp; Krauterheilkunde;
Akupunktur; Homdopathie; Individuelle Erndhrungseinstellung; Ajurveda; Shiatsu etc

Erfahrungsbericht: alternative Methoden bei Wechseljahrsbheschwerden

Im Folgenden sind meine praktischen Erfahrungen als niedergelassene Arztin
zusammengefasst.

Bei Hitzewallungen habe ich eine Besserung der Beschwerden bei allen Patientinnen durch
Akupunktur nach 3-5 Sitzungen und Phytotherapie festgestellt.

Bei Ostrogen-Mangelkolpitis fiihrt die lokale Anwendung von alternativen Olen zur
Besserung.

Psychische Beeintrachtigungen und Schlafstérungen kénnen durch Phytotherapie,
Akupunktur oder Homoéophatie gebessert werden.

Bedauerlicherweise gibt es bislang erst sehr wenige und kleine Studien zu diesem Thema.
Da die meisten Studien bezilglich des Hormoneinsatzes von Pharmafirmen gesponsert
wurden, bedarf es der eigenen Initiative von Institutionen, hier Studien in groRem Umfang
hervorzubringen.

Ergebnisse insgesamt

Wechseljahrsbetreuung im Rahmen einer frauengerechten Gesundheitsversorgung muss
beinhalten:

e Ein Ende der generalisierten Medikalisierung von Frauen mit Hormonen in den
Wechseljahren und deutliche Aufklarung Uber Bewegungs- und
Ernahrungsprophylaxe.

e Die sehr risikobelastete Hormontherapie muss noch deutlicher deklariert werden.

o Aufklarung der betroffenen Frauen an der Basis (Praxen, Frauengesundheitszentren,
etc.): Hormone, ununterbrochen und Uber einen langen Zeitraum eingenommen, sind
schéadlich fir die Gesundheit.

e Hormonmonotherapie zur Osteoporoseprophylaxe erhéht das Risiko eines
Endometriumkarzinoms deutlich.

e Hormoneinsatz als Anti-Ageing-Therapie sollte nicht unreflektiert rezeptiert werden.
e Aufklarung und Weiterbildung der Arztinnen und Arzte.
e Anderung des Verschreibungsverhalten von Arzten und Arztinnen

e Aufklarung Uber individuelle Abwagung im Rahmen der relativen Kontraindikation;
Nutzen-Risiko-Verhaltnis einschatzen

e Therapie: So gering wie méglich und so kurz wie nétig.

e |Initiative: Expertinnen sollten sich vermehrt fir alternative Methoden bei
Wechseljahrsbeschwerden einsetzen.



Das Thema Wechseljahre wird aufgrund der demografischen Entwicklung mehr den je in den
Mittelpunkt ricken, da in wenigen Jahren jede 3. Frau in den Wechseljahren sein wird.

Literatur bei der Verfasserin
Dr. med. Frauke Gerhardt, Martin-Mdiller-Str. 4, 30900 Wedemark, Tel: 05130-373730,
E-Mail: info@dr-frauke-gerhardt.de



Ruhig gestellt im Alter - Fehimedikation in (Alten-) Heimen

Torsten Wessel

In Nordrhein-Westfalen Uberwachen 35 hauptamtlich bei den 54 Kreisen und kreisfreien
Stadten tatige Amtsapothekerlnnen den Arzneimittelverkehr auf ortlicher Ebene und
inspizieren Einzelhandelsbetriebe (Apotheken, Drogerien etc.). Weiter sind sie in ihren
Zustandigkeitsbereichen u.a. fir die Uberwachung des Betdubungsmittelverkehrs, die
Uberwachung der Gefahrstoffe im Einzelhandel und die Uberwachung der Arzte/Arztinnen im
Bereich Klinische Prifung zustandig (Butz, W., 1993). Neben den ordnungsrechtlichen
Uberwachungsaufgaben gibt es aber auch sozialpharmazeutische Aufgaben (§ 20 Abs. 2
OGDG NW v. 25. November 1997: "Die untere Gesundheitsbehérde (Amtsapotheker) soll
mit Unterstiitzung des Landesinstituts fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst anhand der ihr
zur Verfigung stehenden Daten den Arzneimittelkonsum der Bevoélkerung beobachten,
dokumentieren, analysieren und bewerten. Sie kann dazu Erhebungen durchfihren. Auf
dieser Grundlage soll sie die Bevolkerung Uber einen verantwortlichen Arzneimittelkonsum
aufklaren, informieren und beraten sowie an der Bekdampfung des Drogen- und Arznei-
mittelmissbrauchs mitwirken.”.

Der Autor besichtigt im Rahmen der Uberwachung — Uberwiegend zusammen mit und im
Auftrag der Heimaufsicht des Kreises bzw. der kreisfreien Stadt — insgesamt 66 Alten- und
Pflegeheime mit insgesamt 5640 Bewohnerlnnen und kontrolliert die Lagerungsbedingungen
und die Organisation der Arzneimittelversorgung im Heim.

In den letzten Jahren gibt es immer wieder Meldungen und Berichte in der Presse, die von
zum Teil alarmierenden Mangeln in Alten- und Pflegeheimen, auch und gerade mit
Arzneimitteln, handeln. So im Dusseldorfer Express vom 6. Mai 2004: ,Pflegeheime: lllegale
Arznei fur Senioren. Dusseldorf — Rund 70 % der Medikamente, die altere Menschen in
Pflegeheimen bekommen, werden illegal ausgegeben — ohne die erforderliche Einwilligung
der Patienten.” oder die Hannoversche Allgemeine am 2. April 2004: “Skandaldse Zustande
in Altenheimen — Justiz ermittelt. Hannover - In mindestens zehn Altenheimen sollen
Patienten unerlaubt mit starken Medikamenten ruhig gestellt worden sein. (...) Nach den
bisherigen Erkenntnissen wurden altersverwirrte Menschen ohne ihr Wissen mit zum Teil
shochwirksamen Schlaf- und Beruhigungsmitteln® ruhig gestellt. Dadurch habe eine
Nachtwache wesentlich mehr Heimbewohnerinnen beaufsichtigen kénnen, der Betreiber
kénne Personal sparen. Die verabreichten Beruhigungsmittel stammten offenbar von
verstorbenen Altenheimbewohnerlnnen und hatten eigentlich an Apotheken zurlickgegeben
werden miussen, teilte der AOK-Sprecher mit. ,Die Medikamente wurden kistenweise in
Schwesternzimmern gefunden®, sagte Altmann.(...)".

In 2001 gab es 2.039.780 Pflegebedurftige in Deutschland, davon 1.397.899 weiblich.
604.365 dieser Menschen (30 %) lebten in Heimen. Die Zahl der Alteneinrichtungen betragt
zur Zeit 8448, davon 1211 in Niedersachsen. Durchschnittlich umfasst ein Heim bundesweit
etwa 85 Platze, in Niedersachsen sind es lediglich 63, in Nordrhein-Westfalen dagegen 90
Platze.

Das Durchschnittsalter in den Heimen betragt etwa 81 Jahre, wobei 75 % der
Pflegebedilirftigen 80 Jahre und alter sind. In Privathaushalten dagegen liegt der Anteil der
Uber 80-jahrigen Pflegebedirftigen nur bei 45 %. Hier zeigt sich, dass auch im Falle einer
eingetretenen Pflegebedurftigkeit ein Umzug in ein Heim in aller Regel erst im gehobenen
Alter stattfindet. Ein Hauptgrund fir die Einweisung in ein Pflegeheim stellen dabei
Verhaltensstérungen dar, die im hoéheren Lebensalter stark mit zunehmenden
Demenzerkrankungen einhergehen.

Der Grofdteil der Heimbewohnerlnnen sind verwitwet (ca. 60 %). Dies kann massive
psychische Symptome haben und den Beginn einer Pflegebedurftigkeit darstellen. Auch ist
die Mdglichkeit der hauslichen Pflege, die zu 30 % vom Ehepartner/ von der Ehepartnerin
Ubernommen wird, eingeschrankter.



Die Geschlechterverteilung betragt etwa 4 zu 1, das heil’t, 80 % aller Heimbewohnerlinnen
sind Frauen. Dies hangt mit einer hoheren Lebenserwartung der Frauen und mit
Kriegsfolgen zusammen. Aber auch mit der Tatsache, dass Manner eher von ihren Frauen
zu Hause gepflegt werden, wahrend die spater allein lebenden Frauen eher in ein Heim
umziehen.

In 2002 wurde durch Amtsapothekerlnnen ein sozialpharmazeutisches Projekt zum Thema
,otellen von Arzneimitteln in Alten- und Pflegeheimen durchgefuhrt (Bader A, auf dem Keller
S, Puteanus U, Wessel T., 2003). Hierbei wurden in 122 Heimen (7 % aller Heime) in NRW
auch Daten zur Medikation von 366 Bewohnerlnnen erhoben (0,24 % aller Bewohnerlnnen).

Durchschnittlich erhielt jede/r untersuchte Patientin regelmallig 6,3 Medikamente
(Dauermedikation). Der grofite Teil der Patientinnen (41%) erhielt 4 — 6 Medikamente als
Dauermedikation, 34% erhielten 7 — 9 Medikamente, 8% 10 bis 12 Medikamente und 2%
Uber 12 Medikamente regelmafig. Bei 15% der untersuchten Heimbewohnerlnnen kamen 1
— 3 Arzneimittel zum Einsatz. Zusatzlich zu den regelmaRig einzunehmenden Arzneimitteln
wurden den Patientinnen im Durchschnitt 1,7 Bedarfsmedikamente verordnet. Davon
erhielten 17% der untersuchten Bewohnerlnnen 3 — 4 Arzneimittel als Bedarfsarzneimittel,
die also nur in bestimmten (Not-) fallen zum Einsatz kommen; bei 7% sind es 5 — 6, bei 3%
Uber 6 Bedarfsarzneimittel. In 28% der untersuchten Falle wurden keine Bedarfsarzneimittel
bereitgestellt, in 45% der Falle 1 — 2 Arzneimittel.

Werden Bedarfs- und Dauermedikation zusammengezahlt ergibt sich folgendes Bild:

Fir 71% der untersuchten Bewohnerlnnen waren zwischen 1 und 8 verschiedene
Medikamente im Medikamentenblatt verzeichnet, fir 0,3 % (= 1 Patientin) waren es 9 oder
10 Medikamente, fir 24% waren es 10 — 14, fur 4% 15 — 19 und fir 0,8 — sprich 3
PatientInnen - waren 20 und mehr Medikamente vorgesehen.

Es muss festgestellt werden, dass ein groer Prozentsatz — in dieser Untersuchung 44% der
untersuchten Heimbewohnerlnnen, also fast jede/r zweite — mehr als sechs, und jede/r 10.
Bewohnerln 10 und mehr Medikamente taglich einzunehmen hat. Untersuchungen zeigen,
dass bereits bei mehr als funf verschiedenen Arzneimitteln die Nebenwirkungsrate auf 25%
(Platt D, Mutschler E., 1999) ansteigt bzw. die Pravalenz bei alteren Menschen bei sechs
und mehr Medikamenten von 18 auf 80 % sprunghaft ansteigt (Caird FJ., 1989). AulRerdem
wird die Ubersicht Uber die gegenseitige Beeinflussung der Arzneimittel und deren
Nebenwirkungen schwierig, wenn nicht gar unméglich. Im Rahmen des angeflihrten
Projektes war nicht vorgesehen, die beobachtete Medikation auf die Wech-
selwirkungsproblematik hin zu untersuchen, doch kann zumindest fur einige Falle festgestellt
werden, dass diesbeziiglich von  Gefahren ausgegangen  werden  muss
(Doppelverordnungen, Medikamente heben sich gegenseitig auf oder verstarken sich).

In Heimen stehen nach Stelzner (1999) Psychopharmaka neben Analgetika/Rheumatika und
Diuretika ganz oben in der Verordnungshitliste, wohingegen in der Berliner Altersstudie in
der Allgemeinbevélkerung diese erst an sechster Stelle rangierten. Nach Pittrow et al. (2002)
bekamen Heimbewohnerlnnen mit Pflegestufe etwa dreimal haufiger Neuroleptika
verschrieben als pflegebedurftige ambulant behandelter Patientinnen.

Nach den vorliegenden Studien erhalten Heimbewohnerinnen in Deutschland zwischen 6-40
% Neuroleptika, 10-19 % Anxiolytika, 11-17 % Hypnotika/Sedativa, 3-19 % Antidepressiva,
13-36 Benzodiazepine. Insgesamt erhalten zwischen 42-62 % aller Heimbewohnerinnen
Psychopharmaka.

Nach epidemiologischen Studien sind schon etwa 25-33 % der Uber 60-jahrigen Menschen
psychiatrisch behandlungsbedurftig. Bei Hochbetagten wachst der Anteil der psychisch
Erkrankten dann noch weiter deutlich an. So steigt alleine die Zahl der Demenzerkrankungen
exponentiell auf Uber 30 % bei den Uber 90-jahrigen. Depressionen sind im Alter fast noch
haufiger anzutreffen als die Demenzerkrankung. Dabei gibt es eine hohe Dunkelziffer, denn



gegenwartig werden in Deutschland nur 50 % der Depressionen Uberhaupt erkannt und nur
ein Teil entsprechend adaquat behandelt.

Insgesamt ist fur Deutschland daher im Bereich der Antidepressiva und Antidementiva immer
noch eine Unterversorgung zu konstatieren.

Die bereits zitierte, reiRerisch aufgemachte Schlagzeile des Disseldorfer Express vom 6.
Mai 2004 verweist im Kern auf ein reales Problem: Die Psychopharmakavergabe in Alten-
und Pflegeheimen entspricht haufig nicht den rechtlichen Anforderungen, sofern
freiheitseinschrankende oder freiheitsentziehende MaRnahmen verbunden sind.

Nach Aussage einer Schweizer Studie berichteten 20% der befragten Pflegekrafte von
Ubermafiger Medikamentengabe zur Ruhigstellung (Schneider, H.D./Sigg, E., 1990). In einer
Befragung von Beschéaftigten in der ambulanten Pflege bestatigten lediglich 5% der 533
antwortenden

Pflegekrafte schwerwiegende Pflegemangel, Vernachlassigung oder Misshandlung der
Pflegebedurftigen (in den letzen 12 Monaten); 12% berichteten Uber die Anwendung
funktionaler Gewalt' (Fixierung, Gabe von Sedativa), wobei 78% der Pflegekrafte diese fur
notwendig hielten (Roth, Giinter, 2001). Hier besteht ein Arzneimittelmissbrauch, um eine
subtile Form von Gewalt durchzuflhren. Hierzu werden insbesondere Sedativa und
Neuroleptika nicht zum Wohl des Bewohners, sondern zur Aufrechterhaltung von
Betriebsablaufen, z.B. durch Freiheitsentzug durch ,Fixierung“, eingesetzt. Sofern diese
Psychopharmaka im Einverstandnis mit den Bewohnernlnnen verabreicht werden, bestehen
keine Bedenken. Zu haufig wird aber von einer ausreichenden Einwilligungsfahigkeit
ausgegangen. Bei naherer Untersuchung stellt sich aber oft heraus, dass die kognitiven
Fahigkeiten der Patientinnen nicht ausreichend sind, so dass das Einverstandnis nicht
juristisch nicht abgesichert ist. Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit misste bei allen
Malnahmen ein Betreuer oder Bevollmachtigter eingeschaltet und ein vormundschaftliche
Genehmigung eingeholt werden. In einer Kdlner Studie (Studie, 2003) wurde bei 39 % der
MaRnahmen diesen Anforderungen nicht entsprochen. Den Pflegekraften fehlt haufig das
entsprechende Bewusstsein fir diese Problematik. In der gleichen Studie fehlten bei 190
Bewohnern eine angemessene Diagnose fir die eingesetzten Psychopharmaka. 31 % der
Verordnungen wurden nach Aussage der Pflegekrafte letztmalig vor mehreren Monaten
Uberprift. In 17 % der Falle lag die Uberpriifung langer als ein Jahr zuriick. 211 Bewohner
erhielten hier zwei Psychopharmaka, was bereits freiheitseinschrankend sein kann. 75
Bewohner mit drei Psychopharmaka sind zum Teil in der Freiheit eingeschrankt und weitere
39 Bewohner mit vier und mehr Psychopharmaka sind moglicherweise gesundheitlich
gefahrdet.

Verschiedene MalRnahmen stehen zur Verfligung, um die beschriebenen Zustande zu
verbessern (modifiziert nach Molter-Bock, 2004):

Verbesserung der arztlichen Betreuung

Fortbildung von Arzten und/ oder Pflegepersonal

Verbesserung der Personalausstattung und des Heimumfeldes
Verhaltenstherapeutische MaRnahmen

Reviews der verschriebenen MaRnahmen

Multidisziplindre Zusammenarbeit

Staatliche Regularien.

NoOOkWN =

Aufgrund der seit 2003 bestehenden Verpflichtung zum Abschluss eines Ver-
sorgungsvertrages fir den heimversorgenden Apotheker bestehen hier nun gute
AnknUpfungspunkte, durch eine altersspezifische pharmazeutische Betreuung sich zu
diesem Thema einzubringen (Winterstein A, Jopp R, Schafer M., 2001).In einer nachsten
Stufe ist auch ein geriatrisches Risikomanagement denkbar.
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Das Projekt BKK Arzneimittelberatung
Heike Peters

Der Arzneimittelmarkt in Deutschland ist im Vergleich zu anderen Industrienationen grof3 und
undbersichtlich. Derzeit sind ca. 46.000 Praparate im Handel, jahrlich kommen ungefahr
2.500 neue hinzu (http://www.bfarm.de/de/Arzneimittel/statistik/index.php). Der Anteil an den
zugelassenen Medikamenten mit wirklich neu entwickelten Wirkstoffen nimmt sich dagegen
recht bescheiden aus: im Jahre 2003 waren es gerade mal 17, im Jahr davor 28 (Fricke U,
Schwabe, U., 2004).

Allerdings schlie®en diese Zahlen auch die so genannten Mee-too-Praparate ein. Das sind
Arzneistoffe, die gegenlber den bereits bekannten Stoffen kaum Vorteile aufweisen, so
genannte Schritt- oder Pseudoinnovationen. Wirkliche Neuentwicklungen mit neuen
Therapieprinzipien sind dagegen eher selten. Die hohe Zahl an jahrlich zugelassenen
Arzneimitteln erklart sich dadurch, dass haufig der gleiche Wirkstoff von mehreren pharma-
zeutischen Herstellern angeboten wird (so genannte Generika). So hat zum Beispiel ein Arzt
die Auswahl unter 30 verschiedenen Praparaten mit dem Wirkstoff Atenolol. Ein Vorteil
dieser Vielfalt ist allerdings ein Preiswettbewerb zwischen den Herstellern.

Erst seit Inkrafttreten des Arzneimittelgesetzes (AMG) im Jahr 1978 missen alle
Medikamente, die neu auf den Markt kommen, von der Zulassungsbehdérde auf ihre
Wirksamkeit, Qualitdt und Unbedenklichkeit hin geprift werden, unter anderem eine
Konsequenz des Contergan-Skandals. Bis zum Ende des Jahres 2005, also 27 Jahre nach
Inkrafttreten des Gesetzes, wird die Prifung und Nachzulassung der vor 1978 auf dem Markt
befindlichen Arzneimittel (sog. Altarzneimittel) abgeschlossen sein. Verbraucherlnnen oder
Patientinnen missen also nach wie vor damit rechnen, Arzneimittel zu bekommen, die noch
nicht abschlieRend von der Zulassungsbehdrde geprift sind. Das Ergebnis einer immer
wieder verschleppten Umsetzung der Anforderungen im Arzneimittelgesetz.

Doch die Masse garantiert keine Klasse. Uber-, Unter- oder Fehlversorgung in der
Pharmakotherapie (Hasford J, Schubert I, Garbe E, Dietlein G, Glaeske G., 2004) belasten
nicht nur die Gesundheit der Patientinnen, sondern auch die gesetzliche
Krankenversicherung. Beispiele daflir sind die haufigen Verordnungen von Schiaf- und
Beruhigungsmitteln in Altenheimen, die immer noch zu hohen Verschreibungen von
Sexualhormonen fur Frauen in den Wechseljahren oder die Behandlung cerebraler
Durchblutungsstérungen mit Medikamenten zweifelhafter Wirksamkeit. Ein anderes Problem
ist die als einseitig zu kritisierende Information der pharmazeutischen Hersteller an die
verordnenden Arzte/Arztinnen. So hat das kritische Fachblatt arznei-telegramm im Jahr 2004
festgestellt, dass 94% der Aussagen in den Werbeunterlagen einer wissenschaftlichen
Prifung nicht standhalten (Kaiser T, Ewers H, Waltering H, Beckwermert D, Jennen C,
Sawicki, P., 2004).

Unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) oder Wechselwirkungen verschiedener
Medikamente sind fir 300.000 Krankenhauseinweisungen jahrlich und Tausende von
Todesfallen verantwortlich (Schneeweiss, S., Hasford, J. et al., 2002; Ebbesen, J. et al.,
2001). Nach Hochrechnungen belaufen sich die Kosten auf 400 Mio. Euro (Arzneimittelbrief,
2002). Nicht mitgerechnet sind hier Komplikationen, die entstehen, wenn arztlich verordnete
Medikamente nicht vorschriftsmaflig eingenommen werden, also eine angstliche oder
schlecht informierte Patientin ihre Tabletten Uber- oder unterdosiert oder Uberhaupt nicht
einnimmt.

Verschreibt ein Arzt/eine Arztin einem/ einer Versicherten einer gesetzlichen Krankenkasse
(GKV) Arzneimittel, so hat er/sie sich auch an die Vorgaben des 5. Sozialgesetzbuches
(SGB V) zu halten. §2 des SGB V fordert, dass ,Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen...”
(dazu zahlt auch die Arzneimitteltherapie),...dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen®
haben. Dabei sollen die Leistungen gleichzeitig ,ausreichend, zweckmaflig und



wirtschaftlich® sein (§§2,12, 70). Im Sinne einer wirtschaftlichen Therapie sollte eine
Arzneiverordnung nicht nur medizinisch notwendig, sondern auch effektiv sein. Angesichts
der Arzneimittelvielfalt ist die Auswahl der optimalen Therapie nicht immer einfach.

Seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) sind fiir Versicherte
Uber 12 Jahren nicht-verschreibungspflichtige Arzneimittel nur noch in Ausnahmefallen
verordnungsfahig. Zudem wurden durch das GMG bestimmte ,Lifestyle“-Medikamente, also
Arzneimittel wie Viagra, von der Leistungspflicht der GKV gesetzlich ausgeschlossen.
Sowohl bei Patientlnnen, als auch bei Arzten/ Arztinnen und Mitarbeitenden der Kran-
kenkassen bestehen nicht selten Unsicherheiten, wie die gesetzlichen Anordnungen zur
Verordnungsfahigkeit von Arzneimitteln in die Praxis umzusetzen sind.

Das Projekt BKK Arzneimittelberatung

Der BKK-Landesverband Niedersachsen-Bremen und das Zentrum flir Sozialpolitik (ZeS)
der Universitat Bremen starteten im Oktober 2001 das Projekt der BKK Arzneimittelberatung.
Die wissenschaftliche Leitung hat Professor Dr. Gerd Glaeske. Drei Apothekerlnnen mit
jeweils einer halben Stelle liefern das fachliche Know-how. Sieben Betriebskrankenkassen
beteiligen sich zurzeit daran.

Ziele und Aufgaben des Projektes

Ziel des Projektes ist die Verbesserung von Versorgungsqualitdt und Wirtschaftlichkeit der
projektbeteiligten Betriebskrankenkassen (BKK). Die pharmazeutische Beratung von BKK-
Versicherten, Arzten/ Arztinnen und auch BKK-Mitarbeiterinnen orientiert sich an den
Kriterien der sog. Evidenzbasierten Medizin (EbM). Beratungsinstrumente sind Informationen
aus Datenbanken (z.B. ABDA-Artikelstamm, Medline, DIMDI, Cochrane), Fachliteratur und
Zeitschriften (z.B. arzneitelegramm, Arzneiverordnungen in der Praxis AVP) oder Leitlinien
von Fachgesellschaften. Die BKK erhalten die Moglichkeit, sich ihren Versicherten
gegenuber als Partner und kompetenter Gesprachspartner im Arzneimittelbereich zu
prasentieren. Die kritisch informierte Patientin wird in die Lage versetzt, eine effektive
Eigenverantwortung fur ihre Gesundheit zu Ubernehmen. Gerade im Bereich Arzneimittel-
therapie wird das deutlich: schlecht informierte Patientinnen neigen sehr haufig dazu, die
verordneten Arzneimittel nicht den Vorschriften entsprechend einzunehmen. Diese
mangelnde ,Compliance” ist haufig der Grund fir die Wirkungslosigkeit einer Therapie und
bedeutet letztlich Verschwendung wertvoller Ressourcen. Das Projekt versteht sich daher als
aktiver Beitrag zur Unterstitzung des Arzt-Patientenverhaltnisses, damit vor allem im Sinne
einer partnerschaftlichen Beziehung eine optimale Therapieentscheidung getroffen werden
kann.

Projektbausteine: Die Hotline

Ein wichtiger Baustein des Projektes ist die telefonische, geblhrenfreie Beratung fir alle
Versicherten der beteiligten BKK, aber auch fiir deren Arzte/Arztinnen und Apothekerinnen.
Uber die Hotline ist montags bis donnerstags von 9:00 - 17:00 Uhr und freitags von 8:00 -
13:00 Uhr ein Apotheker bzw. eine Apothekerin erreichbar. Es werden vorwiegend Fragen
zur Verordnungsfahigkeit von Arzneimitteln, Informationen Uber Neben- und Wechsel-
wirkungen, Internetapotheken oder neuen Wirkstoffen beantwortet. Patientinnen nutzen auch
die Maoglichkeit, eine zweite kritische Meinung zu einer von Arzt oder Apothekerin
vorgeschlagenen Arzneimitteltherapie einzuholen. Diese Fragen betreffen z.B. die
Anwendung von Vitaminpraparaten, Zusatzbehandlungen bei Krebsleiden oder z.B. die
Behandlung einer Gonarthrose mit Hyaluronsdure (,Gelenkschmiere®). Solche
Behandlungen sind haufig keine GKV-Leistung und muissen privat gezahlt werden (so
genannte IGEL-Leistungen). Informationen finden Interessierte auch auf der Homepage des
Projektes www.bkk-arzneimittelberatung.de oder in Artikeln ihrer Versichertenzeitschrift, die
das Projekt den Kassen regelmaRig zur Verfiigung stellt.



Auch Mitarbeiterinnen der BKK haben die Moglichkeit, das Projekt als ,Back-Office* zu
nutzen. Hier geht es z.B. um Fragen bei sog. off-label-use (Anwendung eines Arzneimittels
aullerhalb seines Indikationsgebietes) oder Kostenerstattung bei auslandischen
Arzneimitteln.

Das Arzneimittelbulletin

Versicherte der beteiligten Betriebskrankenkassen haben auch die Mdglichkeit, ihre
pseudonymisierten Verordnungsdaten freizugeben. Damit nutzen sie einen weiteren Vorteil
des Projekts: Sie erhalten eine Ubersicht der fir sie verordneten Arzneimittel des
zuriickliegenden Jahreszeitraums. Anhand der Ubersicht werden die BKK-Versicherten in
einem individuellen Beratungsgesprach auf mdégliche Wechselwirkungen, Nebenwirkungen
oder Uberdosierungen hingewiesen. Auf Wunsch der Versicherten wird auch der behan-
delnde Arzt/die Arztin kontaktiert. Die Versicherten erhalten Tipps, wie sie ihre Arzneimittel
optimal einnehmen kénnen, z.B. besser morgens oder abends, welche Nahrungsmittel die
Arzneistoffaufnahme beeinflussen kénnen oder Tipps zur nicht-medikamentésen Therapie.

Datenauswertung

Da die BKK die Verordnungsdaten in pseudonymisierter Form zur Verfigung stellen, sind
weitergehende Analysen des Verordnungsverhaltens von Arztinnen méglich. So fiihrt das
Projekt in Kooperation mit der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN)
Auswertungen zu bestimmten Indikationsgebieten, wie z.B. Schmerztherapie durch. Die
Arztinnen erhalten dann schriftiche Hinweise, die die Verordnungsweise der Arztpraxis
reflektieren und mdoglicherweise optimieren sollen. Auch die BKK erhalten Auswertungen in
Form von Ubersichtstabellen, die fiir mehr Transparenz im Arzneimittelsektor sorgen. Damit
erhalt die BKK die Mdglichkeit, z.B. bei Auffalligkeiten die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Therapie zu verbessern.

Ausblick

Auch in Zukunft wird die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie ein wichtiges
Thema sein. Allein die stetig steigenden Ausgaben im Arzneimittelsektor machen einen
rationalen Einsatz der vorhandenen Mittel erforderlicher denn je. Die Verordnung von
unnoétigen Medikamenten mit zweifelhaftem Therapieprinzip sollte ebenso der Vergangenheit
angehoren wie die undifferenzierte Verschreibung von vergleichsweise teuren Original- oder
Nachahmerpraparaten. Eine Arzneimittelberatung, die von den Gesetzlichen Krankenkassen
geférdert wird, kann hier ein Gegengewicht zum massiven Werbeeinsatz der
Pharmaindustrie bilden. Sinnvoll eingesparte Mittel bieten Raum fiir die Kostenlibernahme
wirklich neuer innovativer Spezialtherapien (z.B. in der Behandlung von MS- oder
Krebspatientinnen), die oft sehr teuer sein kénnen.



Heike Peters, Zentrum flir Sozialpolitik, Universitdt Bremen, AG Arzneimittel-
anwendungsforschung, Auller der Schleifmiihle 35-37, 28203 Bremen, E-Mail:
hpeters@zes.uni-bremen.de
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Ruhig gestellt im Alter -
Fehlmedikation in (Alten-)Heimen

Netzwerktagung . Was macht eine frauengerechte

Gesundhertsversorgung aus?*

Von T. Wessel, Amtsapotheker des Kreis Wesel und
der Stadt Krefeld
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Einfithrung

In Nordrhein-Westfalen ist fir die Uberwachung des
Arzneimittelverkehrs auf unterer Ebene (u.a.
Einzelhandel, Apotheken, Betaubungsmittel,
Arzneimittel In Heimen) der Amtsapotheker
zustandig, der bel den Kreisen bzw. kreisfreien

Stadten angesiedelt ist.

Amtsapotheker T, VWessel , Ruhig k&

gestellt im Alfer”
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