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Einleitung

Die vorliegende Praxishilfe richtet sich in erster
Linie an verantwortliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der betrieblichen Suchtpravention
und Suchtkrankenhilfe. Die Uberschneidungen
der Themenbereiche Medikamentengebrauch,
psychosoziale Belastungen, Erkrankungen, Ar-
beitsplatzbedingungen und -belastungen so-
wie Arbeitssicherheit legen nahe, flr die Um-
setzung entsprechender Interventionen und
Mafinahmen mit anderen Arbeitsbereichen,
wie etwa der Gesundheitsforderung, Sozial-
beratung, Arbeitssicherheit, Betriebsmedizin,
Mitarbeitervertretung und Flihrungsebene zu
kooperieren, welche in ihrem jeweiligen Verant-
wortungsbereich diese Zusammenhéange auf-
greifen kdnnen. Alternativen zum Medikamen-
tengebrauch bei verbreiteten Beschwerden,
wie Schlafstorungen und Einschréankungen der
Befindlichkeit, sollte im Rahmen betrieblicher
Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe eben-
solche Aufmerksamkeit geschenkt werden,
wie den Hilfen bei bestehendem Medikamen-
tenmissbrauch bzw. -abhangigkeit.

Einleitung

Die Fragestellungen und Anforderungen an
Konzepte und Maflinahmen zum Umgang mit
Medikamenten am Arbeitsplatz unterschei-
den sich je nach Betrieb oder Einrichtung so-
wie den spezifischen Anforderungen und Be-
lastungen verschiedener Berufsgruppen und
Arbeitsplatzmerkmale. So kénnen in einem Fall
Uberlegungen zur Arbeitssicherheit starker im
Vordergrund stehen, wahrend in anderen Fal-
len die Gesundheit der Beschaftigten oder auch
der professionelle Umgang mit Medikamen-
ten in Medizin und Krankenpflege eine Rolle
spielt. Es ist zu hoffen, dass die vorliegende
Praxishilfe weitere Anstolie zur Auseinander-
setzung mit der Thematik liefern kann, so dass
in naher Zukunft auf Modelle guter Praxis in
diesem Bereich zurlickgegriffen werden kann.
Hierbei muss ein besonderes Augenmerk auf
alternatives Gesundheitsverhalten zum Medi-
kamentengebrauch gerichtet werden, um die
Beschéftigten adaquat ansprechen zu kénnen.



Medikamentenprobleme am Arbeitsplatz

Medikamentenprobleme am Arbeitsplatz

Obwohl Medikamentenmissbrauch und -ab-
hangigkeit in der Bevdlkerung verbreitet sind,
wurde dieses Thema im Rahmen betrieblicher
Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe bislang
vernachlassigt. Ein Grund hierflr liegt darin,
dass Probleme im Umgang mit Medikamen-
ten schwieriger festzustellen und handzuhaben
sind als Alkoholprobleme. Entsprechend gibt es
bislang vergleichsweise wenige entsprechende
Konzepte und Materialien und kaum konkrete
Daten zum Ausmal von Medikamentenpro-
blemen am Arbeitsplatz.

Medikamentenprobleme in der
Bevolkerung

Medikamente dienen der Vorbeugung, Linde-
rung und Heilung von Beschwerden und Er-
krankungen. Sie sind im Alltag allgegenwartig
und oft genug ist ihr Gebrauch fur die jewei-
ligen Patientinnen und Patienten unverzichtbar.
In Deutschland sind zurzeit rund 50 000 ver-
schiedene Arzneimittel im Handel. Viele besit-
zen neben ihrer erwlnschten Wirkung unter-
schiedliche unerwinschte ,, Nebenwirkungen”.
So haben von allen verordneten Medikamen-
ten etwa 5-6 % ein eigenes Missbrauchs- und
Abhangigkeitspotenzial.

Problematischer Gebrauch und Abhangigkeit
von psychoaktiven Medikamenten sind in
Deutschland ahnlich verbreitet wie schadlicher
Konsum und Abhéangigkeit von Alkohol. Auf der
Grundlage einer reprasentativen Bevolkerungs-
befragung in Deutschland wird die Haufigkeit
von Medikamentenabhangigkeit im Jahr 2000
auf insgesamt 2,9 % der erwachsenen Bevol-
kerung zwischen 18 und 59 Jahren geschatzt.
Hochgerechnet auf die gesamte Wohnbevolke-
rung waren somit 1,4 Mio. Menschen dieser
Altersstufen betroffen. In der gleichen Befra-

gung wurden aufderdem sowohl das Verhalten
als auch das Erleben im Zusammenhang mit
der Einnahme bestimmter Medikamente er-
fragt. Hierdurch sollten auch Personen erkannt
werden, welche die Kriterien einer Abhangig-
keit nicht vollstandig erflllen. Im Jahr 2000 lag
der problematische Gebrauch von Medikamen-
ten bei 3,3 % der deutschen Bevolkerung und
stieg bis zum Jahr 2003 auf 4,3 %. Frauen aller
Altersgruppen und altere Frauen und Manner
sind deutlich haufiger betroffen. Frauen zeigen
mit 5,5 % einen Vorsprung gegeniber Man-
nern mit 3,2 %. Insgesamt gilt: Bei fast jedem
neunten der 50-59-Jahrigen liegt ein problema-
tischer Medikamentengebrauch vor (Kraus &
Augustin 2001, 2005).

Diese Zahlen belegen, dass es sich bei Medi-
kamentenmissbrauch und -abhangigkeit nicht
um Einzelfalle, sondern um ein gesellschaftlich
bedeutsames Problem handelt. Bei genauerer
Betrachtung wird jedoch auch deutlich, dass
das am Beispiel von Alkohol und illegalen Dro-
gen entwickelte Wissen und entsprechende
Handlungskonzepte nicht ohne weiteres auf
das Thema Medikamente Ubertragen werden
kénnen.

Unterschiedliche Wirkstoffe

Unter dem Oberbegriff der Medikamentenab-
hangigkeit werden verschiedene Wirkstoffe
mit jeweils spezifischen Wirkungen, Neben-
wirkungen und Risiken berUcksichtigt, die auf
unterschiedliche Weise mit Beschwerden, Er-
krankungen und dahinter liegenden Problem-
lagen verkniipft sind. Die am haufigsten ge-
brauchten Medikamente mit eigenstandigem
Missbrauchs- bzw. Abhangigkeitspotenzial sind
Schlaf- und Beruhigungsmittel sowie Schmerz-
mittel. Bereits mit deutlichem Abstand folgen



die Stimulanzien (Anregungs- oder Aufputsch-
mittel). Psychopharmaka wie Antidepressiva
und Neuroleptika werden zwar im Hinblick auf
mogliche Anwendungsgebiete und wegen der
teils gravierenden Nebenwirkungen kritisch
diskutiert, besitzen aber kein eigenstandiges
Abhangigkeitspotenzial.

Aufgrund der Haufigkeit ihrer Verordnung und
ihrer besonderen Relevanz in Bezug auf die
Entwicklung von Abhéangigkeitserkrankungen
bezieht sich die vorliegende Praxishilfe Uber-
wiegend auf Schlaf- und Beruhigungsmittel
aus der Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine
und der so genannten Benzodiazepin-Rezep-
tor-Agonisten (vgl. Seite 10f).

Ursachen fiir Medikamentengebrauch

Anders als bei Suchtmitteln, die zunachst
zum Genuss oder Rauscherleben konsumiert
werden, gehen dem Gebrauch von Benzo-
diazepinen in der Regel behandlungsbedurf-
tige Beschwerden und Erkrankungen voraus,
deren Symptome durch die medikamentose
Behandlung zunachst rasch behoben werden
kénnen. Die Medikamenteneinnahme hilft, die
Leistungsfahigkeit wiederherzustellen und in
akuten gesundheitlichen Krisen durchzuhalten.
Unbehandelt verursachen die verschiedenen
Grunderkrankungen persdnliches Leiden und
kédnnen ebenso zu Verhaltensauffalligkeiten,
Leistungseinbuf’ien sowie weiteren gesund-
heitlichen und sozialen Problemen fiihren wie
ein unangemessener Medikamentengebrauch.
Aus diesem Grund sind entsprechende Medi-
kamente nicht grundsatzlich abzulehnen, wenn
siein ein sinnvolles Gesamtbehandlungskonzept
integriert werden. Alternative medikamentdse
und nicht-medikamentdse Behandlungsformen
stehen aus unterschiedlichen subjektiven und

objekti-
ven Grdn-

den oft nicht

zur Verfigung. Als
Konsequenz werden die
Risiken oft verdrangt und
eine unkritische Einnahme
dadurch beférdert.

>

=g

In der Folge betrachten sich

auch Menschen, die Benzodiaze-

pine dauerhaft gebrauchen, in erster Linie als
Kranke und rechtfertigen ihr Verhalten zusatz-
lich mit der Verordnung durch einen Arzt oder
eine Arztin.

Abgrenzung von
Medikamentengebrauch und
-abhiéngigkeit

Fir Aulienstehende ist die Abgrenzung zwi-
schen einem sachgerechtem Gebrauch und
einem dauerhaften, schadlichen und/oder ab-
hangigen Gebrauch in der Regel schwierig.
Anders als bei Alkoholgebrauch im (Arbeits-)
Alltag, der sich durch die bekannte ,Fahne”
vergleichsweise leicht identifizieren lasst, sind
die Anzeichen fur den Gebrauch oder eine Ab-



Medikamentenprobleme am Arbeitsplatz

hangigkeit von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
meist nicht so eindeutig zuzuordnen. Dies flihrt
nicht selten dazu, dass mogliche Auffalligkeiten
in der Arbeitsleistung oder im Umgang mit
den jeweiligen Betroffenen gar nicht ange-
sprochen werden. Dies geschieht zum einen
aus dem berechtigten Anliegen, niemanden
ungerechtfertigt ,,zu verdachtigen”, aber zum
anderen auch oftmals in der Hoffnung, dass es
sich um vorlUbergehende Probleme handelt,
die sich von selbst |dsen. Dabei sollte jedoch
bedacht werden, dass bei gravierenden oder
hartnackig anhaltenden Auffalligkeiten das
frihzeitige Ansprechen der Probleme in einem
angemessenen Rahmen die Maoglichkeit er-
offnet, Unterstltzung und Hilfen anzubieten
— auch unabhangig vom etwaigen Gebrauch
von Medikamenten.

Abhangigkeit ist
nicht gleich Abhingigkeit

Als typisch fur eine Abhangigkeit wird in der Re-
gel der Konsum grofRer Mengen des Suchtmit-
tels zum Erleben eines Rausches angesehen.
Diese Verhaltensweise zeigt allerdings nur
eine sehr begrenzte Gruppe der Benzo-

. diazepinabhangigen, welche zuséatzlich
: oft ebenfalls Alkohol und/oder illegale
Drogen missbrauchen. Wesentlich
starker verbreitet ist die so genannte
Niedrig-Dosis-Abhangigkeit, bei
welcher Benzodiazepine Uber lange
Zeitraume hinweg ausschlielRlich in
der urspringlich therapeutischen Do-
sierung eingenommen werden. Die
anfangliche Wirkung kann dabei
aufgrund der Toleranzentwicklung
gegenltber dem Wirkstoff ver-
loren gehen, ohne dass die

Ausgangsdosis wesentlich gesteigert wird.
Vor allem bei abruptem Absetzen kdnnen je-
doch Entzugssymptome auftreten, die zu einer
weiteren Einnahme des Medikaments flhren.
Niedrig-Dosis-Abhangige bleiben in ihrem Ver-
halten meist lange Zeit unaufféllig, wenngleich
sich nach jahrelangem taglichem Gebrauch
von Benzodiazepinen charakteristische Folge-
symptome in Form von Einschrankungen der
geistigen Fahigkeiten, des Geflihlslebens und
der korperlichen Leistungsfahigkeit einstellen.
Diese Symptome konnen allerdings auch in an-
deren Erkrankungen begriindet liegen, so dass
durch medizinische bzw. suchtspezifische Laien
eine , Augenscheindiagnose” in der Regel nicht
getroffen werden kann. Die vorliegende Praxis-
hilfe soll aber fir mdgliche Zusammenhénge
von psychischen Belastungen, Beschwerden
und Medikamentengebrauch sensibilisieren,
um den Problemzugang zu erleichtern.

Zusammenhidnge zwischen
Medikamentengebrauch und
Stress am Arbeitsplatz

Es ist davon auszugehen, dass die aktuelle
Arbeitsmarktlage, Arbeits- und Leistungsdruck
(z.B. durch eine geringe Personaldecke und
hohe Verantwortung) sowie technische Ent-
wicklungen (z.B. in der Telekommunikation) zu
gesundheitlichen, insbesondere psychischen
Anforderungen und Belastungen fihren, zu
deren Bewaltigung Medikamente (wie auch
andere Suchtmittel) eingesetzt werden. Ge-
rade die Anforderungen im beruflichen Umfeld
verdeutlichen die Zwickmuhle, welche die Ent-
wicklung und Umsetzung von Praventions- und
Handlungskonzepten erschwert. Auf der einen
Seite helfen Medikamente, im Lebens- und
Arbeitsalltag die Funktions- und Leistungs-



fahigkeit (wieder-)herzustellen. Die Wirkung
einer entsprechenden Behandlung kann nicht
nur fir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
sondern auch fur ihre Vorgesetzten und Arbeit-
geber als erwlnscht vorausgesetzt werden.
Auf der anderen Seite kbnnen sowohl eine
sachgemafRe Anwendung als auch ein riskanter
bzw. abhangiger Gebrauch von Medikamenten
die Arbeitssicherheit und -fahigkeit akut oder
auf Dauer beeintrachtigen.

Die Risiken von Medikamentengebrauch am
Arbeitsplatz wurden durch die Veranderung
der Unfallverhltungsvorschriften und den ex-
pliziten Einbezug von Medikamenten in diese
Vorschriften aufgegriffen. Um diesen Vor-
schriften zu entsprechen, sollte nicht nur das
Abhéangigkeitspotenzial und Suchtgeschehen
im Zusammenhang mit Medikamenten berick-
sichtigt werden. Vielmehr ist eine Erweiterung
der Perspektive auf die Ursachen des Medika-
mentengebrauchs in Form von Erkrankungen
und Belastungssituationen zielflhrend. Bereits
die Wirkungen und verbreitete Nebenwir-
kungen von Medikamenten im Rahmen einer
Behandlung, wie z. B. die kurzfristige Einnahme
von Grippemitteln oder von Schlafmitteln zur
akuten Behandlung von Schlafstérungen, kon-
nen zum Ausgangspunkt von Praventions- und
Interventionsbemihungen gemacht werden.
Dazu ist nicht erst ein konkreter Verdacht im
Zusammenhang mit dem Gebrauch von Sucht-
mitteln erforderlich.

Maogliche Strategien gegen Medikamenten-
probleme am Arbeitsplatz bestehen in der
Durchfihrung von Praventionsmalinahmen
zur Forderung der Gesundheitskompetenz der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, in der
Informationen zu Wirkungen und Nebenwir-

kungen bestimmter Medikamente (z.B. mit
Hilfe der in dieser Praxishilfe enthaltenen Merk-
blatter), in abgestimmten Regeln im Umgang
mit Medikamenten bei der Ausibung konkreter
Tatigkeiten zwischen betriebsarztlichen Diens-
ten, Sicherheitsbeauftragten und Mitarbeiter-
vertretung sowie in Angeboten zur Beratung
und Hilfe bei arbeitsmafigen, psychischen und
sozialen Auffalligkeiten im Rahmen eines be-
trieblichen Gesamtkonzepts. Angesichts der
geschilderten komplexen Zusammenhange
liegt es auf der Hand, dass eine einzelne Mal3-
nahme nicht jeden kritischen Fall erreichen
wird. Letztlich gilt auch fir den Umgang mit
Medikamenten am Arbeitsplatz: Es gibt keine
.Pille”, die alle Probleme auf einmal beseitigt.

Ob sich Beschaftigte an ihrem Arbeitsplatz zu
Beschwerden und Erkrankungen sowie zum
Gebrauch bestimmter Medikamente beken-
nen kdnnen, ist auch eine Frage der Unterneh-
menskultur. Wenn es gern gesehen wird, dass
Beschaftigte trotz Krankheit ,,mit dem Kopf un-
term Arm” zur Arbeit erscheinen und wenn zu-
satzlich auf ihrer Seite noch Beflirchtungen be-
stehen, durch Krankmeldung den Arbeitsplatz
zu riskieren (wie die sinkenden Arbeitsunfahig-
keitstage angesichts der angespannten wirt-
schaftlichen Lage in Deutschland nahe legen),
dann muss auch damit gerechnet werden, dass
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer Medika-
mente heimlich ,als Kriicke” zur Alltagsbewal-
tigung nutzen und maogliche Risiken stillschwei-
gend in Kauf nehmen. Kann auf der anderen
Seite glaubwdrdig vermittelt werden, dass Be-
schaftigte bei gesundheitlichen Beschwerden
ebenso wie bei Suchtproblemen Unterstitzung
zum Erhalt ihres Arbeitsplatzes bekommen,
steigt die Chance, dass Beschaftigte Informa-
tionen und Hilfeangebote auch nutzen.
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Schlaf- und Beruhigungsmittel

Schlaf- und Beruhigungsmittel:

Benzodiazepine und

Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten

Als erste Schlafmittel auf Benzodiazepinbasis
wurden im Jahr 1960 Chlordiazepoxid (Lib-
rium®) und im Jahr 1963 Diazepam (Valium®)
angeboten. Benzodiazepine wirken dampfend,
schlafférdernd, angstlosend, krampflésend und
muskelentspannend.

Im Gegensatz zu den Barbituraten, welche vor
der Entwicklung der Benzodiazepine die meist
verbreiteten Schlafmittel waren, ist das Risiko
von (unabsichtlichen und absichtlichen) Vergif-
tungen mit Todesfolge deutlich geringer. Eine
sachgemalRe Anwendung vorausgesetzt gelten
Benzodiazepine als wirksame, sichere und gut
vertragliche Medikamente und fanden rasch
eine weite Verbreitung.

Als Schlafmittel der ,dritten Generation” gel-
ten die kurzwirksamen Benzodiazepin-Rezep-
tor-Agonisten Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon,
welche seit Ende der 70er bzw. Ende der 80er
Jahre auf dem Markt sind. Diese sind chemisch
nicht mit den Benzodiazepinen verwandt, be-
sitzen aber pharmakologisch ahnliche Eigen-
schaften. Sie besitzen ein geringeres, aber
dennoch vorhandenes Missbrauchspotenzial.
Die aktuellen Empfehlungen zur sachgemalen
Verordnung entsprechen daher denjenigen zur
Verschreibung von Benzodiazepinen (s. u.).

Unterschieden werden die Wirkstoffe nach der
Zeit, in der die Halfte der Substanz im Korper
abgebaut wird (Halbwertzeit: HWZ). Es gibt
kurzwirkende (HWZ 2,5 bis 8 Stunden), mittel-
lang wirkende (HWZ 15 bis 30 Stunden) und
langwirkende (HWZ bis zu 250 Stunden) Ben-
zodiazepine. Der Abbau wird durch Umvertei-
lungsprozesse im Korper, aktive Metaboliten
(Stoffwechselprodukte der Wirkstoffe) und
individuelle, patientenbezogene Variablen be-
einflusst. So kdnnen reichliche Mahlzeiten vor
der Einnahme der Medikamente, die Verlang-
samung des Stoffwechsels mit zunehmendem
Alter oder Erkrankungen der Stoffwechselor-
gane (v.a. der Leber) den Abbau der Wirkstoffe
und damit die Wirkdauer verlangern.

Im Zusammenhang mit Medikamentenab-
hangigkeit taucht haufig auch der Begriff
.Psychopharmaka” auf. Hiermit werden Me-
dikamente bezeichnet, die der Behandlung
psychischer Beschwerden und neurologischer
Erkrankungen dienen. Einige dieser Mittel wer-
den auch als Narkosemittel oder zur Behand-
lung von Symptomen organischer Krankheiten
eingesetzt. Zu den Psychopharmaka gehoren
die Tranquillantien, Sedativa und Hypnotika
(worunter auch die Benzodiazepine fallen), die
Stimulanzien, Neuroleptika, Antidepressiva,
Phasenprophylaktika, Antiepileptika und Anti-
dementiva. Im Unterschied zu den Benzodia-
zepinen und einigen Stimulanzien besitzen die



anderen Psychopharmaka kein eigenstandiges
Abhéangigkeitspotenzial. Wenngleich die Ver-
ordnung von Antidepressiva schon bei leich-
teren Befindlichkeitsstdrungen sowie von Neu-
roleptika und anderen Psychopharmaka wegen
teils gravierender Nebenwirkungen kritisch ge-
handhabt werden muss, sollte die in der Regel
langerfristige Verordnung nicht als Medikamen-
tenabhangigkeit stigmatisiert werden.

Tipp

Eine alphabetische Ubersicht der in Deutsch-
land im Handel befindlichen benzodiazepin-
haltigen Arzneimittel sowie der wirkungséahn-
lichen Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten
bietet die Broschire , Immer mit der Ruhe...
Nutzen und Risiken von Schlaf- und Beruhi-
gungsmitteln” (Bezugsquelle im Anhang).

Fur Laien verstandliche Informationen Uber
verschiedene Arten von rezeptfreien oder
rezeptpflichtigen Medikamenten bieten die
entsprechenden Veréffentlichungen der Stif-
tung Warentest:
Stiftung Warentest (Hg.): Handbuch
Medikamente. Vom Arzt verordnet — Fir
Sie bewertet. Berlin: Stiftung Warentest,
2004

Davon abgesehen sind bei den meisten Psy-
chopharmaka — wie auch bei einer Reihe an-
derer Medikamente — die Gebrauchsinformati-
onen zur Einschrankung der Aufmerksamkeit
und des Reaktionsvermdgens zu beachten.

Stiftung Warentest (Hg.): Handbuch
Selbstmedikation. Rezeptfreie Mittel — Flir
Sie bewertet. Berlin: Stiftung Warentest,
2006

Ausfihrliche pharmakologische Fach-
informationen sind nur bedingt flr Laien
zuganglich. Angehdérige medizinischer und
pharmakologischer Berufe sowie verschie-
dener weiterer Berufsgruppen kénnen durch
Nachweis ihrer Qualifikation einen Zugang
zur Online-Version der Roten Liste erhal-
ten (www.roteliste.de), welche regelmalig
aktualisierte Fachinformationen der Pharma-
zeutischen Industrie zur Verfigung stellt.
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Wirkungsweisen von Benzodiazepinen

Wirkungsweisen von Benzodiazepinen

Die Wirkung von Benzodiazepinen beruht auf
einer Dampfung der Reizweiterleitung im zen-
tralen Nervensystem. Dabei wird — bei geringen
Unterschieden und Schwerpunkten der einzel-
nen Wirkstoffe — prinzipiell eine breite Wirkung
auf unterschiedliche Funktionsbereiche hervor-
gerufen. Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Bewe-

gungskoordination und Geflhlsleben werden
beeinflusst. Entsprechend treten einzelne oder
mehrere Beschwerden wie Mudigkeit, Mattig-
keit, Schlafrigkeit, Konzentrationsstérungen,
Niedergeschlagenheit und Gedachtnislicken
als Nebenwirkungen bei Benzodiazepinge-
brauch héaufig auf. Darlber hinaus zeigen

Benzodiazepine wirken an vielen wichtigen Schaltstellen des gesamten Gehirns.
Entsprechend viele Funktionen kénnen durch die Wirkung beeintrachtigt werden.

1) Formatio reticularis: schlafanstofRend

2) Limbisches System: angstlésend

3) Motorische Grof3hirnrinde: krampflésend

4) Kleinhirn und Ruckenmark: muskelent-
spannend

Vergl. Quelle: Lanzenddrfer & Scholz, 1995




sich gelegentlich gestérte Bewegungsab-
laufe, Muskelschwéche, langsame oder ver-
waschene Sprache, Sehstérungen, Ubelkeit,
Durchfall, Schwindel, Mundtrockenheit, ge-
steigerter Appetit, verlangsamte Atmung und
Blutdruckabfall.

Zur kurzzeitigen Behandlung von Ein- und
Durchschlafstérungen werden Mittel mit kurzer
und mittellanger Wirkdauer empfohlen. Lang-
wirksame Praparate werden dagegen zur Be-
ruhigung und Dampfung auch tagslber — z.B.
bei Angst- und Unruhezustanden — genutzt.
Darlber hinaus finden Benzodiazepine An-
wendung bei schmerzhaften und hartnackigen
Muskelverspannungen sowie bei epileptischen
Krampfanfallen.

Bei langwirksamen Benzodiazepinen besteht
die Gefahr von Nachwirkungen am néachsten
Morgen (,,hang over”). Dies kann, ahnlich wie
beim Restalkohol, zu Einschrankungen der
Reaktions- und Koordinationsféhigkeit fihren
und stellt ein Risiko beim Autofahren, Bedienen
von Maschinen oder festen Halt erfordernden
Tatigkeiten dar. Zusatzlich kann sich der Wirk-
stoff langfristig im Kdrper anreichern und so
zu einer verdeckten Dosissteigerung flhren,
wenn er bei erneuter Medikamenteneinnahme
noch nicht vollstandig abgebaut war.

Auch nach einem Gebrauch von nur wenigen
Wochen kann eine kérperliche Gewdhnung
und Toleranzentwicklung gegenuber dem
Wirkstoff eintreten. Dies macht sich einerseits
durch einen Wirkungsverlust und andererseits
durch ein verstarktes Auftreten der Ausgangs-
beschwerden beim Absetzen bemerkbar
(Rebound-Symptome: z.B. Schlafstérungen,
Angst, Unruhe u.a.). Dieser Prozess wird ver-
mutlich oft mit dem Wiederauftreten oder einer
Verschlimmerung der Beschwerden verwech-
selt und die Einnahme daher weiter fortge-
setzt. Um dies zu vermeiden wird empfohlen,
die Einnahmedauer zu Beginn der Behandlung
zu begrenzen und ggf. weitere Therapiemog-
lichkeiten der Grunderkrankung im Rahmen
des Gesamtbehandlungsplans zu Uberprifen.
Zum Ende einer Behandlungsphase sollte die
Dosis langsam reduziert werden, um magliche
Rebound-Symptome gering zu halten.

13
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Schlaf- und Beruhigungsmittel aus der Wirk-
stoffgruppe der Benzodiazepine wirken
dampfend, schlafférdernd, angstldsend,
krampflésend und muskelentspannend. Bei
sachgerechter und kurzzeitiger Anwendung
gelten sie als gut vertragliche und wirksame
Mittel gegen verschiedene Symptome. Auf-
grund ihrer Wirkung muss, insbesondere
zu Beginn der Behandlung, mit Einschran-
kungen der Wahrnehmung, der korper-
lichen Koordinationsfahigkeit und des Reak-
tionsvermogens gerechnet werden. Dies
ist beim FlUhren von Fahrzeugen, Bedienen
von Maschinen und bei Tatigkeiten ohne si-
cheren Halt zu beachten.

Eine langfristige Einnahme von Benzodia-
zepinen kann zur Gewdhnung, zu gefihls-
maRiger Abstumpfung und Gleichgultigkeit,
herabgesetzter Konzentrations- und Merk-
fahigkeit, korperlicher Schwache und zur
Entstehung einer Abhéngigkeit fihren. Aus
diesem Grund sollte die Einnahmedauer be-
grenzt und bei anhaltenden Beschwerden
andere Maoglichkeiten zur Behandlung der
Grunderkrankung Uberprift werden.

Angelehnt an die Empfehlungen der Arznei-

mittelkommission der deutschen Arzteschaft
sollten folgende Regeln beachtet werden:

Quelle: Schiaf- und Beruhigungsmittel am Arbeitsplatz.

Benzodiazepine richtig anwenden

Benzodiazepine sollten nur nach sorg-
faltiger Diagnose der Erkrankung und
Indikationsstellung verschrieben wer-
den.

Kurzzeitig angewendet (je nach Erkran-
kung 2-8 Wochen) sind Benzodiazepine
hilfreiche und sichere Medikamente.
Eine langerfristige Behandlung sollte
nur in Ausnahmefallen bei schwerwie-
genden psychiatrischen Erkrankungen
durch einen Facharzt oder eine Fach-
arztin erfolgen.

Die Therapiedauer sollte vor Behand-
lungsbeginn festgelegt und die wei-
tere Behandlungsnotwendigkeit an-
schlieRend Uberprift werden.

Wenn ndtig, sollte eine madglichst
kleine, aber ausreichend wirksame
Dosis eingenommen werden.

Nach langerfristiger Anwendung sollte
das Medikament schrittweise ,,ausge-
schlichen” werden, um Entzugssymp-
tome zu vermeiden oder gering zu
halten.

Patientinnen und Patienten mit einer
Abhangigkeitserkrankung in der Vor-
geschichte sollten madglichst keine
Benzodiazepine einnehmen.
Benzodiazepine sollten nur nach éarzt-
licher Anweisung eingenommen wer-
den und dirfen, wie alle rezeptpflich-
tigen Medikamente, nicht an Dritte
weitergegeben werden.

Wenn Sie bereits seit langerem Benzo-
diazepine gebrauchen, sollten Sie die
Moglichkeiten des Absetzens mit lhrem
Arzt besprechen!

BKK Bundesverband & Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen © 2007
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Hintergrinde des Medikamentengebrauchs

Stress und
Handlungsspielraume
am Arbeitsplatz

Grundsatzlich wird angenommen, dass vor
allem psychische Beschwerden aus einem
Zusammenspiel von biologischen, seelischen
und umweltbedingten Faktoren entstehen. Der
Zusammenhang von daraus resultierendem,
gesteigertem Medikamentengebrauch und
berufsbedingten Belastungen wurde im Rah-
men arbeitswissenschaftlicher und epidemio-
logischer Studien belegt.

Ausschlaggebend sind dabei nicht einzelne
Faktoren, sondern qualitative Aspekte der
jeweiligen ausgelbten Berufe, des privaten
Umfeldes sowie das Zusammenwirken der
verschiedenen Faktoren. Als sich gegenseitig
bedingende und kumulierende Faktoren fir
hohen Medikamentengebrauch werden ge-
nannt (Ellinger, Karmaus & Stauss 1987):

Restriktive Arbeitsbedingungen mit gerin-
gem Handlungsspielraum und hoher kor-
perlicher sowie emotionaler Belastung, wie
z.B. Produktion mit hohem Anspruch an
feinmotorische Fahigkeiten, untergeordnete
Verwaltungstatigkeiten (Schreibdienst) oder
Kranken- und Altenpflege;

geringe soziale Unterstitzung bzw. hohe so-
ziale Belastungen im Beruf und familiarem
Bereich;

Geflhls- und Beziehungsarbeit, die sowohl
im privaten Bereich als auch in vielen frau-
entypischen Berufen erwartet wird und we-
nige Moglichkeiten zur Distanzierung lasst
(Kranken- und Altenpflege, Kundenkontakte,
helfende Berufe etc.);
Arbeitsorganisatorische Mangel (Personal-
mangel, Zeitdruck, Schichtarbeit, hierar-
chische Fihrungsstrukturen, geringe Auf-
stiegs- und Weiterbildungsmaoglichkeiten).

Medikamente dienen unter entsprechenden
Bedingungen der Stressabschirmung sowie
dem Durchhalten und Weiterfunktionieren
trotz Erkrankungen, Erschopfung und mit zu-
nehmendem Alter nachlassenden Kraften (z. B.
Steinbach, Wienemann & Nette 1992). Beste-
hen keine ausreichenden Madglichkeiten der
belastungsreduzierenden Arbeitsplanung oder
zu Erholungsphasen im privaten Bereich, kann
eine Abwartsspirale von wachsenden Gesund-
heitsproblemen und schwindenden Bewalti-
gungsressourcen entstehen.

Ebenso koénnen psychische Beschwerden
und Stérungen durch akute und chronische
Belastungssituationen verursacht, ausgelost
oder verstarkt werden. So konnte ein Zusam-
menhang von psychischen Erkrankungen und
Arbeitsbedingungen anhand von aktuellen Ar-
beitsunfahigkeits-Statistiken belegt werden.
Besonders betroffen sind Beschaftigte in so-
zialen und Krankenpflegeberufen, in der Tele-
kommunikation, in Erziehung und Unterricht
sowie niedrig qualifizierte Tatigkeitsgruppen.
Insgesamt sind Frauen deutlich starker von psy-
chischen Stérungen betroffen als Manner, mit
Ausnahme der alkoholbezogenen Stérungen.
Dies spiegelt sich auch der Haufung entspre-
chender Krankmeldungen in frauentypischen
Beschéaftigungsbereichen wider. Besonders
hervorgehoben wird darlber hinaus das hohe
Risiko psychischer Stérungen bei Arbeitslosen,
wobei offen bleibt, inwieweit die Arbeitslosig-
keit fir die Entstehung entsprechender Erkran-
kungen verantwortlich ist oder diese selbst
in Form einer sich steigernden Eskalation der
Arbeitsplatzsituation an dem Verlust des Ar-
beitsplatzes beteiligt sind (BKK Bundesverband
2005).
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Medikamenten-
gebrauch

Arbeitsbedingungen
und -belastungen

Beschwerden
und Erkrankungen

Belastungen am Arbeitsplatz kdnnen naturlich
nie vollstandig vermieden werden. Dennoch
verpflichtet das Arbeitsschutzgesetz den Ar-
beitgeber, die Arbeitsplatzbedingungen so zu
gestalten, dass gesundheitliche Gefahrdungen
fUr Arbeitnehmer/-innen vermieden und in ih-
rer Ursache bekdmpft werden. Im betrieblichen
Gesundheitsmanagement dienen z.B. im Rah-
men von Gesundheitszirkeln unter Einbezug der
betroffenen Beschéaftigten entwickelte Malk-
nahmen zur Arbeitszeit- und Arbeitsplatzge-
staltung, Angebote zur Gesundheitsférderung

Tipp

Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAUA) bietet unter dem
Stichwort , psychische Fehlbelastung/
Stress” Informationen und Praxishilfen
zur Erfassung und Pravention psychi-
scher Belastungen am Arbeitsplatz:
www.baua.de

und Psychohygiene (z.B. Stressbewaltigungs-
programme, Burnout-Prophylaxe, Supervision)
sowie Suchtpraventionsprogramme der Ent-
wicklung gesundheitsforderlicher Arbeitsbe-
dingungen.

Auch hier gilt, dass zwischen den verschie-
denen Arbeitsbereichen und Interessengrup-
pen abgestimmte und an den jeweiligen be-
trieblichen Rahmenbedingungen orientierte
Programme den grofRten Nutzen versprechen.



Schichtarbeit

Ein konkretes und verbreitetes Beispiel fir ar-
beitsbedingte Belastungen ist die Schichtar-
beit. Die Auswirkungen sind nicht nur fir die
Beschéftigten selbst, sondern auch fur Partner/
-in und Familie sowie fir die Gestaltung sozialer
Beziehungen und der Freizeit relevant. Insbe-
sondere der Schlaf — und damit zusammenhan-
gend das Wohlbefinden und die Leistungsfa-
higkeit am Tage — kénnen durch Wachphasen
entgegen dem kdrperlichen Tagesrhythmus
beeintrachtigt sein. Entsprechend grof3 ist die
Versuchung, mangelnden Schlaf mit Hilfe von
Medikamenten (oder von Alkohol) gezielt zu be-
einflussen. Diese Strategie ist als dauerhafte
Lésung ungeeignet.

Schlafmittel vermindern die Schlaftiefe und
verringern hierdurch die Schafqualitat.

Der regelméafRige Gebrauch von Schlafmit-
teln fUhrt relativ rasch zur Gewohnung, die
nur durch eine Steigerung der Dosis ausge-
glichen werden kann. Es besteht die Gefahr
einer Abhangigkeit.

Die Wirkung von mittellang- oder langwirk-
samen Schlafmitteln halt auch nach dem Er-
wachen noch an und kann die Fahrtiichtigkeit
und Reaktionsfahigkeit beim Bedienen von
Maschinen beeintrachtigen.

Wie grofd das Ausmalfd an individuellen kor-
perlichen und sozialen Belastungen durch
Wechselschicht und Nachtarbeit im Einzelfall
ist, hangt von unterschiedlichen Faktoren ab.
Hierzu gehoren z.B. individuelle Vorausset-
zungen (Frihaufsteher und Langschlafer), die
Gestaltung des sozialen Lebens und der Frei-
zeit, dem Schichtverlauf angepasste Ernah-
rungsgewohnheiten und das Vorhandensein
einer ungestorten Schlafumgebung mit aus-
reichendem Schutz vor stérendem Larm, Licht
und zu hohen Schlaftemperaturen.

Auch die Arbeitsplatzgestaltung in Form von
arbeitswissenschaftlich gesicherten Schicht-
planen bietet die Maoglichkeit, Schlafmangel
und damit verbundene Gesundheitsbeeintrach-
tigungen zu verringern, die private Lebensqua-
litdt zu erhohen, die Teilhabe am sozialen und
gesellschaftlichen Leben zu sichern und hier-
durch nicht zuletzt die Leistungsfahigkeit bei
der Arbeit zu fordern.

Tipp

Umfassende Informationen und Arbeits-
hilfen zur Lebensgestaltung und Schlaf-
forderung fir Schichtarbeiterinnen und
Schichtarbeiter sowie zur gesundheits-
gerechten Gestaltung von Schichtplanen
finden sich in der Praxishilfe ,Besser le-
ben mit Schichtarbeit. Hilfen fir Schichtar-
beiterinnen und Schichtarbeiter”, welche
Uber den BKK Bundesverband bezogen
werden kann (siehe Anhang).
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Gesundheitliche Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz

Aus Belastungen im Arbeits- und Privatleben
kénnen verschiedene Beschwerden und Er-
krankungen entstehen, welche fir die Be-
troffenen unterschiedliche Strategien und Be-
handlungsmafinahmen — nicht-medikamentdse
wie auch medikamentdse — nach sich ziehen
kénnen. Benzodiazepine werden Uberwie-
gend zur symptomatischen Behandlung von
Schlafstérungen, Spannungs-, Erregungs- und
Angstzustanden genutzt. Im Rahmen einer
bundesweiten, reprasentativen Erhebung des
Robert Koch-Instituts in Berlin wurde unter-
sucht, welche Beschwerden einer taglichen,
mindestens dreimonatigen Anwendung von
Benzodiazepinen und barbitursaurehaltigen
Arzneimitteln zugrunde liegen, weil dieser
Zeitraum als kritische Grenze flr das Risiko
einer Abhangigkeitsentwicklung gilt. Wahrend
psychische Krankheiten nur bei rund 11 % der
Befragten den Grund fir die Medikamenten-
einnahme darstellten, wurden bei fast 86 %
Symptome, Zeichen und ungenau bezeichnete
Zustande als Anlass genannt. Hiervon han-
delte es sich bei der Halfte um Schlafstorun-
gen und bei einem weiteren Viertel um eher

unspezifische Erregungs- und Spannungszu-
stédnde, innere Unruhe und Nervositat (Knopf
& Melchert 2003).

Diese Beschwerden und Erkrankungen, insbe-
sondere die Schlafstérungen, kdnnen entspre-
chend als ein zentraler Ansatzpunkt zum einen
flr die Pravention von dauerhaftem Benzodiaze-
pingebrauch und zum anderen bei der Beratung
und Behandlung entsprechender Medikamen-
tenprobleme gelten, da sie den fortgesetzten
Konsum aufrechterhalten bzw. nach einem er-
folgreichen Absetzen der Medikamente eigen-
standig behandelt werden missen.

Schlafstorungen

Einem weiteren vom Robert Koch-Institut
im Jahr 2005 herausgegebenen Bericht zum
Thema Schlafstorungen zu Folge leiden etwa
25% der Erwachsenen in Deutschland an
Schlafstérungen und Uber 10% erleben ihren
Schlaf haufig oder dauerhaft als nicht erhol-
sam. Frauen sind insgesamt hiervon haufiger
betroffen als Manner, wahrend Angehdrige




héherer sozialer Schichten und Menschen in
Partnerschaften seltener unter Schlafstérun-
gen leiden. Ein gestdrter Schlaf beeintrachtigt
die korperliche, geistige und seelische Erho-
lung und fihrt so zu Befindlichkeitsstérungen,
Schlafrigkeit am Tage, eingeschrankter Leis-
tungsfahigkeit und weiteren Erkrankungen.
Durch Schlafstorungen entstehen hohe di-
rekte Krankheitskosten flir die Gesellschaft
(nach Berechnungen des Statistischen Bun-
desamtes waren dies 700 Mio. Euro im Jahr
2002) sowie weitere Folgekosten aufgrund
von Unfallen, Arbeitsausfallen und durch Fehl-
behandlungen mit Schlafmitteln (Penzel, Peter
& Peter 2005). Nicht ausreichender oder nicht
ausreichend erholsamer Schlaf bewirkt nicht
nur individuelles Leiden, sondern fihrt zu Ri-
siken im StralRenverkehr durch eingeschrankte
Aufmerksamkeit und Sekundenschlaf. Eine
Studie der Klinik Bergmannsheil in Bochum
(Ruhr-Universitat Bochum 2006) kam zu dem
Ergebnis, dass Patienten mit Schlafstérungen
eine bis zu siebenmal hdhere Unfallneigung
haben als Personen mit ausreichend erhol-
samem Schlaf.

Unterschieden werden verschiedene Formen
von Schlafstérungen. Hierzu gehdren die In-
somnien (psychophysiologisch bedingte,
durch aufere Einflisse oder durch vorbeste-
hende korperliche oder psychiatrische Erkran-
kungen bedingte Schlaflosigkeit), schlafbezo-
gene Atmungsstorungen (z.B. Schlafapnoe),
Hypersomnien (genetisch, verhaltens- oder er-
krankungsbedingte Gbermalige Schlafrigkeit),
Stérungen des zirkadianen Rhythmus (z.B. als
Folge von Schichtarbeit), Parasomnien (z.B.
Schlafwandeln), schlafbezogene Bewegungs-
stérungen (z.B. Restless Legs Syndrom) und
andere. Zur Haufigkeit der unterschiedlichen
Formen von Schlafstérungen gibt es nur un-
genaue Angaben. Es wird jedoch angenom-
men, dass die spezifisch schlafmedizinischen
Erkrankungen, wie z.B. die Schlafapnoe, ver-
gleichsweise selten sind, wahrend ein betracht-
licher Teil der Schlafstérungen durch die Ein-
schrankung schlafstoérender Umwelteinflisse
(Licht, Larm, Warme oder Kélte), schlafhygie-
nische MaRnahmen und so genannte Schlaf-
schulungen gelindert oder behoben werden
kédnnen.
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An jedem Tag in der Woche, also auch
am Wochenende (!), sollten Sie moglichst
zur selben Zeit zu Bett gehen, ebenso
wie morgens zur selben Zeit aufstehen.
Die morgendliche Aufstehzeit sollten sie
auch dann einhalten, wenn Sie glauben,
schlecht geschlafen zu haben. Denn die
Zeit des Aufstehens ist der Dreh- und
Angelpunkt fur den Biorhythmus. Hor-
mone, Atmung und Kreislauf unterliegen
Zyklen, die von den ,Taktgebern” Auf-
stehen (Beginn der Tagesaktivitat) und
Einschlafen (Beginn der Nachtruhe, Er-
holung, Verdauungsprozesse) bestimmt
werden.

Bewegung tut gut! Wenn man sich kor-
perlich betatigt, besonders in den Mor-
genstunden oder am friihen Nachmittag,
kann dies die Schlaftiefe positiv beein-
flussen. Kurz vor dem Zubettgehen sollte
man aber auf Sport oder andere korper-
liche Betatigungen verzichten.

Versuchen Sie das abendliche Nickerchen
vor dem Fernseher zu vermeiden. Wenn
Sie mide werden, schalten Sie das Gerat
aus und gehen Sie umgehend zu Bett.
Sie verpassen nichts!

Schalten Sie vor dem Zubettgehen po-
tenzielle Storquellen wie Telefon und
Handy aus. Hangen Sie nach einer Nacht-
schicht ein , Bitte nicht stéren” — Schild
an die Haustdr. Kontrollieren Sie ggf. den
Wecker.

Im Bett ist nur schlafen und Sex erlaubt!
Fernsehen im Bett ist nicht empfehlens-
wert. Die Vorstellungvom ,Bett” solltean
die Idee vom ,, Schlaf” gekoppelt bleiben.

18 Tipps fur einen erholsamen Schlaf

Reichhaltige, vor allem fette Mahlzeiten
kurz vor dem Schlafengehen sind nicht zu
empfehlen. Sie liegen schwer im Magen
und lassen den Korper nicht zur Ruhe
kommen. In den letzten beiden Stun-
den vor dem Schlafengehen sollte man
den Magen nicht mehr unnétig belasten.
Allerdings sollten sie auch nicht hungrig
zu Bett gehen, denn dies stort die Nacht-
ruhe ebenfalls. Ein kleiner, leichter Snack
wie Joghurt, Kase oder Milch ist also
erlaubt!

Vermeiden Sie den nachtlichen Gang
zum Kuahlschrank! Er ist nicht nur Gift fir
ein normales Kérpergewicht, sondern ge-
wohnt den Organismus an diese Mahl-
zeiten, sodass man bald regelmaliig vom
Hunger geweckt wird.

Alkohol macht zwar mude, taugt aber
nicht als Schlafmittel, denn die Schlaftiefe
nach Alkoholkonsum ist geringer. Nach
Maoglichkeit sollten Sie deshalb keinen
Alkohol in den letzten drei Stunden vor
dem Schlafengehen konsumieren!

Vermeiden Sie (bermaligen Koffeinge-
nuss (Kaffee, Cola, schwarzer und griiner
Tee), besonders nach 14 Uhr. Um Koffein
abzubauen, bendtigt der Korper bis zu
acht Stunden. Von Nikotin ist grundséatz-
lich abzuraten. Neben den zahlreichen,
bekannten negativen Auswirkungen
von Tabakkonsum beeintrachtigt Nikotin
Uberdies die Schlafqualitdt und wirkt auf-
putschend.



Gehen Sie noch einmal vor die Tir,
machen Sie einen kurzen Abend-
spaziergang und geniefien Sie bewusst
die Natur, die Abendluft und den nacht-
lichen Himmel.

Ein heilles Bad ein bis zwei Stunden
vor der Nachtruhe wirkt manchmal
Wunder. Nach dem Bad kommt es im
Koérper zu einem Rickgang der Kern-
temperatur, was haufig Schlaf ansto-
Bend wirkt. Entspannende atherische
Ole wie Baldrian oder Melisse kénnen
diese Wirkung verstarken.

Versuchen Sie, den Abend entspannt
zu gestalten. Fangen Sie nicht noch mit
Arbeiten an, die Sie ,unbedingt noch
erledigen missen”. Auch Sorgen oder
komplexe Zukunftspléne sollten vertagt
werden. Um leichter loslassen zu kdn-
nen, ist das schriftliche ,, Ablegen” von
Gedanken oder Sorgen, z.B. in einem
Tagebuch, sinnvoll.

Nicht nur fur Kinder sind sie wichtig:
Rituale! Ein regelmaRiges Abendritual
mit festem Ablaufschema wie der
Gang durch die Wohnung, kurz hinaus
an die frische Luft, das AbschlieRen
der Haustir und letztlich Abendhygi-
ene und Umziehen fir die Nacht — sol-
che sich taglich wiederholenden Mus-
ter stimmen Kérper und Seele auf die
Schlafenszeit ein.

Wenn Sie Schwierigkeiten haben,
abends einzuschlafen, sollten Sie vor-
erst auf ein Mittagsschlafchen ver-
zichten.

BKK Bundesverband, Seite 110-111.

Schlafen Sie im Dunkeln oder bei ge-
dampftem Licht, denn helles Licht
verbindet der Organismus mit ,Wach-
sein”.

Sollten Sie merken, dass Sie wirklich
nicht einschlafen kdnnen, bleiben Sie
nicht langer als etwa eine halbe Stunde
im Bett liegen. Stehen Sie lieber auf
und suchen Sie sich fir kurze Zeit eine
entspannende Beschéaftigung. Lesen
Sie z.B. ein Kapitel in einem Buch. Fih-
len Sie sich wieder miide, begeben Sie
sich erneut zu Bett.

Vermeiden Sie unbedingt nachtliche
Blicke auf lhren Wecker! Sollten Sie
eine unruhige Nacht haben, kann es
leicht passieren, dass sich die Unruhe,
womaglich nicht mehr einschlafen zu
kdnnen, nach dem Blick auf die Uhr
noch verstarkt. Setzen Sie sich also
nicht unter Druck: Schlaf lasst sich
nicht erzwingen!

Machen Sie sich keine Sorgen, nicht
einschlafen zu kénnen und gribeln Sie
nicht Uber die moglichen Folgen am
nachsten Tag nach. Nutzen Sie statt-
dessen Entspannungstechniken!

Wenn Sie alle diese Tipps beherzigt und den-
noch weiterhin Schwierigkeiten mit lhrem
Schlaf haben, sollten sie |hre Probleme mit
Ihrem Hausarzt besprechen. Dieser wird ver-
suchen, die Ursache fir Ihre Schlafschwie-
rigkeiten herauszufinden und Sie ggf. an
einen Spezialisten verweisen.

Quelle: Schulz & Haufs (2006): Schiafstdrungen - Vorbeugen und richtig behandeln. Compakt Verlag, in Kooperation mit dem
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In Schlafschulungen werden im Rahmen von
ca. sechs Gruppensitzungen Informationen
Uber gesunden und gestdrten Schlaf vermittelt,
Maglichkeiten der Schlafhygiene und der Kon-
trolle von stérenden Einflissen besprochen und
mit dem Verfahren der Schlafrestriktion (befris-
tete Einschrankung der Schlaf- und Liegezeiten)
die selbststandige Kontrolle des Schlafverhal-
tens und Verbesserung der Schlafqualitat zu
Hause geubt. Von diesem Verfahren profitieren
etwa 60 % der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer. Entsprechende Angebote sind noch nicht
sehr verbreitet, kdnnen aber bei den Kranken-
kassen erfragt und von diesen als MalRnahme
zur Gesundheitsforderung nach &8 20 SGB V,
Abs. 1 gefordert werden.

Kommen aufiere Einflisse, Verhaltensweisen
im Umgang mit dem Schlaf oder Stérungen
des Schlaf-Wach-Rhythmus als Ursachen
fUr die Schlafstérungen nicht in Frage, sollte
die Einnahme schlafstérender Substanzen
(koffeinhaltige Getrdnke, Alkohol, bestimmte
Medikamente) und das Vorliegen einer korper-
lichen oder psychiatrischen Erkrankung (z.B.
Depressionen) Uberprift werden. Flihrt auch
diese Abklarung nicht zum Erfolg, steht eine
schlafmedizinische Untersuchung in einem
Schlaflabor am Ende der diagnostischen Kette
(vgl. Leitlinie ,,Nicht-erholsamer Schlaf” der
Deutschen Gesellschaft fir Schlafforschung
und Schlafmedizin, welche unter www.dgsm.
de aus dem Internet herunter geladen werden
kann).

Befindlichkeitsstorungen

Weitere verbreitete und unspezifische Symp-
tome und Beschwerden werden unter dem
Begriff ,, Psychovegetatives Syndrom” zusam-
mengefasst. Andere gebrauchliche Bezeich-
nungen sind z. B.: Vegetative Dystonie, vegeta-
tive Labilitdt, neurasthenisches Syndrom oder
vegetatives Syndrom. Als Ursachen werden
gemeinhin psychische Belastungen angenom-
men, vor allem Stress- und Konfliktsituationen.
Das gleichzeitige Auftreten der Beschwerden
mit Belastungs- und Konfliktsituationen gilt
als Kriterium flr diese Sammeldiagnose. Als
Symptome kdénnen auftreten: Benommenheit
und Schwindelgefliihle, Abgespanntheit, Ner-
vositat, Apathie, traurige Verstimmung und
Depression, Konzentrationsschwierigkeiten,
Angst, innere Unruhe, Schlafstdérungen, Kreis-
laufprobleme, Kopf- und Rickenschmerzen,
Magenbeschwerden, Herzbeschwerden,
Herzstolpern, Atembeschwerden, Kopf- und
Rackenschmerzen, Mudigkeit, sexuelle Funk-
tionsstorungen, larvierte Depressionen u.a.
Die Beschwerden treten besonders haufig im
30. bis 40. Lebensjahr auf.

In akuten Krisensituationen ist es fur die Be-
troffenen oft schwer, Zeit und Energie in Malf3-
nahmen zur Verhaltensanderung zu investieren.
Wenn zusatzlich bei diesen Beschwerden keine
koérperlichen Ursachen festgestellt werden, die-
nen psychoaktive Medikamente oft zur Uber-
brickung der belastenden Phase. Wird die Kla-



rung der Ursachen der Beschwerden jedoch
zugunsten einer rein symptomatischen Medika-
mentenbehandlung vernachlassigt, besteht die
Gefahr einer Chronifizierung der Beschwerden
oder der langfristigen Entwicklung einer mani-
festen psychischen Storung.

Zur Pravention gesundheitlicher Stressfolgen
und als langerfristige Alternative zum Medika-
mentenkonsum sind bei leichteren Beschwer-
den Mafinahmen zur Stressbewaltigung, Burn
Out-Prophylaxe und Entspannung zu empfeh-
len, die oft Uber Krankenkassen oder auch im
Rahmen betrieblicher Gesundheitsforderung
angeboten werden. In anhaltenden Belastungs-
situationen und bei chronischen Beschwerden
kann darUber hinausgehend eine soziale oder
psychologische Beratung sinnvoll sein, die
bei der Bewaltigung der Problemlagen unter-
stltzt.

Tipp

Qualitatsgesicherte Praventionskurse, wie
z.B. das Programm ,Gelassen und sicher
im Stress” nach Gert Kaluza oder Ent-
spannungsverfahren, wie das Autogene
Training, werden von den gesetzlichen
Krankenkassen gefordert. Den Betriebs-
krankenkassen ermaoglicht eine zentrale
Datenbank des BKK Bundesverbandes
einen schnellen Zugriff auf entsprechende
Angebote. Versicherte und Betriebe kon-
nen sich direkt bei ihrer Betriebskranken-
kasse Uber Kurse in ihrer Nahe informie-
ren.

Darlber hinaus bietet das Deutsche
Netzwerk flr betriebliche Gesundheits-
forderung (DNBGF) die Maoglichkeit
der Information und Vernetzung zur
Verbreitung guter Praxismodelle der
betrieblichen Gesundheitsforderung.
Weitere Informationen unter www.
dnbgf.de. Ansprechpartnerin: Brigitte
Jirgens-Scholz, BKK Bundesverband,
E-Mail: dnbgf@bkk-bv.de.

Maoglichkeiten der Beratung bei psy-
chischen Problemen kdnnen z. T. Uber be-
triebliche Dienste der Sozialberatung oder
Uber externe Leistungstrager angeboten
werden. Informationen Uber regionale An-
gebote sind bei den Gesundheitsamtern
zu erfragen.
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Gesundheitliche Beeintrachtigungen am Arbeitsplatz

Psychische Erkrankungen

In den letzten Jahren mehren sich die Hinweise,
dass psychische Erkrankungen insbesondere in
westlichen, industrialisierten Landern zuneh-
men. Entsprechende Kampagnen der Europa-
ischen Union, der deutschen Bundesregierung
und einer Vielzahl von unterschiedlichen Orga-
nisationen sind bemdht, diese Problematik ver-
starkt ins offentliche Bewusstsein zu riicken.
Die haufigsten psychischen Erkrankungen in
der Bevolkerung sind Angststorungen und De-
pressionen.

Im Laufe eines Jahres leiden 14,2 % der deut-
schen Wohnbevolkerung (hochgerechnet 6,91
Millionen) im Alter von 18 bis 65 Jahren unter
Angststérungen (Bundes-Gesundheitssurvey,
Wittchen et al. 1999). Unterschieden werden
Phobien wie die Agoraphobie (z.B. Angst vor
offenen Platzen und groferen Menschengrup-
pen) mit und ohne Panikattacken, die Sozialpho-
bie (z.B. Angst vor Prifungssituationen) und
die spezifische Phobien (z.B. vor Hunden) so-
wie weitere Angststorungen wie die Paniksto-
rung (einhergehend mit pldtzlich auftretendem
Herzklopfen, Brustschmerz, Erstickungsge-
fUhlen, Schwindel, Entfremdungsgefihlen, To-
desangst) und die generalisierte Angststérung
(anhaltende Nervositat, Zittern, Anspannung,
Schwitzen, Benommenheit, Herzklopfen und
Schwindel). Haufig treten Angststérungen auch
zusammen mit Depressionen auf. Mit zuneh-
mender Schwere gehen Angststorungen in der
Regel mit einem stark ausgepragten Rickzug
und Vermeiden von moglichen ausloésenden

Situationen einher, welche die Lebensfihrung
und Arbeitsfahigkeit sehr stark einschranken.

Uber die Entstehung der Angst gibt es unter-
schiedlichste Theorien. Die gute Behandelbar-
keit von Angsten durch kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Ansétze spricht dafiir, dass Angste
bis zu einem gewissen Grad gelernt werden
und sich durch das einsetzende Vermeidungs-
verhalten selbst aufrechterhalten. Darulber
hinaus spielen eine Reihe persdnlicher Voraus-
setzungen eine Rolle, wie z. B. Kontrolliberzeu-
gungen. Zur Behandlung von Angststérungen
sind Psychotherapien angezeigt. lhre Erfolge
sind wissenschaftlich erwiesen, wobei kon-
krete Angste besonders gut mit verhaltenst-
herapeutischen Methoden behandelbar sind.
Ergéanzend kénnen vortbergehend oder in Kri-
sensituationen Beruhigungsmittel eingesetzt
werden. Problematisch ist, dass Angststoérun-
gen z.Z. in der allgemeinarztlichen Praxis noch
nicht ausreichend berilcksichtigt und diagnos-
tiziert werden. Auch bestehen sowohl auf Sei-
ten mancher Arztinnen und Arzte als auch auf
Seiten vieler Patientinnen und Patienten nach
wie vor Vorbehalte gegenlber einer Psychothe-
rapie. Durch den ausschlie3lichen Einsatz von
Beruhigungsmitteln besteht jedoch die Gefahr
der Chronifizierung der Erkrankung und der Ent-
stehung einer Abhéangigkeit.

Innerhalb von 12 Monaten erkranken 8,3 % der
Bevolkerung in der Altersgruppe der 18- bis 65-
Jéhrigen an so genannten unipolaren Depres-
sionen und 4,5 % an Dysthymien (lang anhal-
tenden, depressiven Verstimmungen) (Jacobi



etal. 2004). Unter depressiven Verstimmungen
wird verstanden, wenn eine scheinbar grund-
lose Niedergeschlagenheit von der Dauer und
Tiefe zwar als beeintrachtigend, aber nicht als
bedrohlich fir die Lebensgestaltung empfun-
den wird. Bei einer schweren Depression wird
das Stimmungstief so intensiv und andauernd,
dass die Alltagsverpflichtungen kaum noch
oder gar nicht mehr erflllt werden konnen
und jegliches positive Lebensgeflihl verloren
geht. Es besteht dann auch die Gefahr von
Selbstmord oder Selbstmordversuchen. Eine
Depression hat selten eine einzige Ursache.
Meist fihrt ein Zusammenspiel verschiedener
korperlicher, psychischer und sozialer Fak-
toren zur Erkrankung. Die wichtigsten Saulen
der Behandlung sind die medikamentdse Be-
handlung mit Antidepressiva und die Psycho-
therapie. Bisher am besten untersucht und am
deutlichsten nachgewiesen ist die Wirksamkeit
der kognitiven Verhaltenstherapie. Je nach indi-
viduellen Erkrankungsumstanden und person-
licher Akzeptanz kdnnen sich aber auch eine
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
oder eine Psychoanalyse als besser geeignete
Behandlungsverfahren erweisen, deren Kosten
ebenfalls von den gesetzlichen Krankenkassen
Ubernommen werden.

Antidepressiva bendtigen einige Wochen der
regelmafldigen Einnahme, bis sich ihre stim-
mungsaufhellende Wirkung voll entfaltet. Um
in dieser Zeit mdgliche Angste, Suizidgedanken
und die fur Depressionen charakteristischen
Schlafstérungen durch frihmorgendliches Er-
wachen zu kontrollieren, werden Schlaf- oder

Beruhigungsmittel zum Teil zu Beginn der
Behandlung eingesetzt. Problematisch ist die
bisher geringe Erkennensrate von depressiven
Erkrankungen in der arztlichen Praxis. So wur-
den Falle berichtet, in welchen die sekundaren
Schlafstérungen dauerhaft mit Benzodiazepi-
nen behandelt wurden, ohne die Grunderkran-
kung angemessen zu berlcksichtigen.

Psychische Erkrankungen am
Arbeitsplatz

Menschen mit psychischen Erkrankungen wer-
den auch am Arbeitsplatz durch verandertes
Sozial- und Arbeitsverhalten aufféllig. Belas-
tende Arbeitsbedingungen sind dabei zwar
nicht unbedingt die ausschlieRliche Ursache,
jedoch kdénnen anhaltender Stress, Burn Out
(Ausgebrannt Sein) oder auch Mobbing akute
Krankheitsphasen auslésen und verstarken.
Haufig werden die Anzeichen jedoch von
den Kolleginnen und Kollegen sowie
den Vorgesetzten lange Zeit ignoriert.
Dies kann zum einen daran liegen,
dass die typischen Symptome zu-
nachst nicht einer Erkrankung zu-
geschrieben werden und die Hoff-
nung gehegt wird, dass es sich
nur um vorlbergehende Veradnde-
rungen handelt. Zum anderen sind
viele Menschen aber auch ratlos, wie
sie auf das Verhalten der betroffenen
Personen reagieren sollen. Um in sol-
chen Situationen eine Handlungshilfe fr
Vorgesetze anzubieten, wurde in einem
Kooperationsprojekt der Familien-Selbst-
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hilfe Psychiatrie (BApK e. V.) und des BKK
Bundesverbandes das , H-I-L-F-E Konzept”
entwickelt, welches eine erste Orientierung
fir Gesprache mit Beschaftigten mit einer psy-
chischen Stoérung bietet. In Anlehnung an den
aus dem Suchtbereich bekannten, gestuften In-
terventionsplan findet bei Auffélligkeiten einer
Mitarbeiterin oder eines Mitarbeiters zunachst
ein Vier-Augen-Gesprach der unmittelbaren
Vorgesetzten mit den Betroffenen statt. Dabei
werden konkrete Auffalligkeiten und Leistungs-
probleme angesprochen. Hierbei werden auch
konkrete und realistische Schritte vereinbart,
die nach einigen Wochen in einem weiteren Ge-
sprach Uberpriift werden. Anders als z. B. einen
riskanten Alkoholkonsum kénnen Betroffene
jedoch ihre Krankheit nicht einfach einstellen,
indem sie sich ,,.zusammenreifen”. Gelingt es
der erkrankten Person nicht, aus eigener Kraft
Malnahmen zur Bewaltigung der Erkrankung
zu ergreifen, werden bei weiteren Gesprachen
— wie im Interventionsplan bei Suchterkran-
kungen — in Absprache mit dem Betroffenen
betriebliche Ansprechpersonen wie Betriebs-
oder Personalrat, Betriebsarzt oder Schwerbe-
hindertenvertretung hinzugezogen.

insehen

: nitiative ergreifen

o &~ Wb -~

: xperten hinzuziehen

Tipp

Darlber hinaus hat die Familien-Selbst-
hilfe Psychiatrie (BApK e.V.) auf der
Grundlage des , H-I-L-F-E Konzepts” In-
formations- und Schulungsseminare fir
FlUhrungskrafte entwickelt, die mit An-
gehdrigen von psychisch Kranken als Ge-
sundheitsbeauftragten in den Unterneh-
men durchgefihrt werden (Kontakt- und
Bezugsadressen im Anhang).

eitungsfunktion wahrnehmen

uhrungsverantwortung: Fordern — Fordern
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Psychisch krank im Job. Was tun?

Selbsthilfe

Miteinander reden.
Auch im Job.
Uber psychische Gesundheit.
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Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit

Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit
von Schlaf- und Beruhigungsmitteln

Der Missbrauch von Medikamenten zum Er-
leben eines Rausches oder als Ersatzmittel,
wenn Alkohol oder andere Drogen nicht verflg-
bar sind, betrifft vermutlich eine kleinere Unter-
gruppe aller Menschen mit schadlichem Medi-
kamentengebrauch oder Abhangigkeit, welche
oft eher wegen der deutlicheren Auswirkungen
der anderen Suchtmittel auffallig werden.

Fir einen groRen Teil der Personen mit Medi-
kamentenproblemen stehen jedoch Beschwer-
den und Erkrankungen am Beginn der Abhan-
gigkeitskarriere. Insbesondere bei Schlaf- und
Beruhigungsmitteln fihrt die relative Kontrolle
durch die arztliche Verordnung bei Vielen zu
einer so genannten Niedrigdosisabhangigkeit,
bei welcher Uber Jahre und Jahrzehnte hinweg
nur die verschriebene Menge eingenommen
wird, um die beim Absetzen entstehenden
Entzugssymptome zu vermeiden. Die Ent-
zugssymptome werden oft als Wiederkehr
der Ursprungssymptome (wie Schlaflosigkeit)
fehlgedeutet und so ein Teufelskreis mit fortge-
setztem Gebrauch in Gang gesetzt. Durch den
relativ konstanten Wirkstoffspiegel im Korper
sind Verhaltensauffélligkeiten in Folge akuter In-
toxikationen seltener und fallen in geringerem
MalRe auf.

Als schadlicher Gebrauch nach dem ICD 10 (In-
ternational Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, 10. Revision) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird ein

Konsummuster bezeichnet, welches zu einer
physischen (z.B. Unféllen) oder psychischen
(z.B. Depression) Gesundheitsschadigung
fdhrt. Es wird angenommen, dass ein isolierter
schadlicher Gebrauch ohne eine gleichzeitige
Abhangigkeit von den entsprechenden Medika-
menten selten ist. Eine Abhangigkeitsdiagnose
nach dem gleichen Diagnoseschema wird ge-
stellt, wenn im Laufe der vergangenen zwolf
Monate drei oder mehr der folgenden Kriterien
aufgetreten sind:

Abhangigkeitssyndrom nach

ICD 10
.Ein starker Wunsch oder eine Art
Zwang, psychotrope Substanzen zu
konsumieren.
Verminderte Kontrollfahigkeit beztglich
des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Konsums.
Ein koérperliches Entzugssyndrom bei
Beendigung oder Reduktion des Kon-
sums, nachgewiesen durch substanz-
spezifische Entzugssymptome oder
durch die Aufnahme der gleichen oder
einer nahe verwandten Substanz, um
Entzugssymptome zu mildern oder zu
vermeiden.
Nachweis einer Toleranz. Um die ur-
spriinglich durch niedrigere Dosen er-
reichten Wirkungen der psychotropen
Substanz hervorzurufen, sind zuneh-
mend hdhere Dosierungen erforderlich



(eindeutige Beispiele hierflr sind die
Tagesdosen von Alkoholikern und Opi-
atabhangigen, die bei Konsumenten
ohne Toleranzentwicklung zu einer
schweren Beeintrachtigung oder sogar
zum Tode flhren wiirden).
Fortschreitende Vernachldassigung
anderer Vergnlgen oder Interessen
zugunsten des Substanzkonsums, er-
hohter Zeitaufwand, um die Substanz
zu beschaffen, zu konsumieren oder
sich von den Folgen zu erholen.
Anhaltender Substanzkonsum trotz des
Nachweises eindeutiger schéadlicher
Folgen, wie z.B. Leberschadigung
durch exzessives Trinken, depressive
Verstimmungen infolge starken Sub-
stanzkonsums oder drogenbedingte
Verschlechterung kognitiver Funkti-
onen. Es sollte dabei festgestellt wer-
den, dass der Konsument sich tatsach-
lich Gber Art und Ausmald der schad-
lichen Folgen im Klaren war oder dass
zumindest davon auszugehen ist.”

Quelle: Dilling et al. 2000

Diese Kriterien werden auch auf den Gebrauch
von Schlaf- und Beruhigungsmitteln Gbertra-
gen. Typisch ist hierbei, dass die Toleranz-
entwicklung zwar zu einem Wirkungsverlust
fihren kann, aber nicht zwingend mit einer
Dosissteigerung beantwortet wird (Niedrig-
Dosis-Abhangigkeit). Ein erhdhter Zeitaufwand
kann sich jedoch in einigen Fallen auch durch
vermehrte Arztbesuche ergeben, wenn Re-
zepte flr Schlaf- und Beruhigungsmittel aus
mehreren Quellen beschafft werden.

Im Alltag kénnen sich schédliche Folgen eines
dauerhaften Gebrauchs bzw. einer Abhéngig-

keit von Benzodiazepinen auf korperlicher (z.B.
korperliche Schwache, Stirze, Unfallfolgen),
sozialer (z.B. Beziehungsprobleme, Arbeits-
platzverlust) oder geistig/psychischer Ebene
(z.B. Geflhlsverflachung, Depressionen,
Konzentrations- und Gedachtnisstorungen)
bemerkbar machen, die sich in Leistungsein-
bufden, Fehlerhdufung und Unzuverlassigkeit
sowie Uberforderung und Vermeidung po-
tenziell schwieriger Situationen auRern. Oft
beschrieben wird von Betroffenen ein Gefuhl
.wie in Watte gepackt” zu sein, welches
sich fir AuRenstehende als Abgestumpftheit,
Gleichglltigkeit und Verlust der emotionalen
Schwingungsfahigkeit bemerkbar macht. Dies
kann bis hin zu depressiver Verstimmung und
Suizidalitat reichen.

Wichtig ist jedoch zu beachten, dass die
genannten Symptome nicht spezifisch fir
Benzodiazepingebrauch oder -abhangigkeit
sind, sondern auch auf andere Erkrankungen
oder Probleme verweisen kénnen. Werden
entsprechende Auffalligkeiten zum Anlass
fir ein Gesprach zwischen betroffenen
Beschaftigten und ndchstem Vorgesetzten
genommen, sollten mdgliche Hintergrinde
fir das jeweilige Verhalten angesprochen
werden. In einem ersten Filrsorge- oder
Klarungsgesprach (s. u.) sollte hierbei die
Sorge um die Gesundheit und Sicherheit
der Beschaftigten und ihrer Kolleginnen und
Kollegen sowie das freiwillige Angebot von
Unterstitzung und Hilfen durch den Betrieb
im Vordergrund stehen. Gibt es Hinweise,
dass ein bestimmtes Verhalten mit einem
problematischen Medikamentengebrauch in
Zusammenhang steht, kann der folgende
Selbsttest der betreffenden Person zur ei-
genstandigen Uberpriifung des Medikamen-
tengebrauchs dienen.
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Selbsttest zum Medikamentenkonsum

Die folgenden Aussagen beschreiben eine Reihe von Gewohnheiten und Schwierigkeiten,
die sich bei der haufigen Einnahme von Medikamenten einstellen kénnen. Der Fragebogen
hilft Innen, riskante Formen des Medikamenten-Gebrauchs — bei Ihnen selbst oder auch im
Familien- und Freundeskreis — zu erkennen und einzuschéatzen.

Die Fragen beziehen sich nur auf Medikamente, die eingenommen werden,
um die Stimmung zu verbessern,
um besser schlafen zu kénnen,
um leistungsfahiger zu sein,
um Schmerzen zu lindern,
oder um ruhiger zu werden.

Prifen Sie bei jeder Aussage, ob diese auf Sie zutrifft oder nicht und kreuzen Sie dann das
entsprechende Kastchen an. Bitte beantworten Sie alle Fragestellungen, lassen Sie keine
davon aus.

Trifft Trifft
nicht zu

1. Ohne Medikamente kann ich schlechter einschlafen.

zu
[]
2. Ich habe mir sicherheitshalber schon einmal einen kleinen Vorrat
an Tabletten angelegt. L] []
3. Zeitweilig mochte ich mich von allem zurtlickziehen. [] L]
4. Es gibt Situationen, die schaffe ich ohne Medikamente nicht. L] L]
5. Andere glauben, dass ich Probleme mit Medikamenten habe. L] L]
6. Die Wirkung meiner Medikamente ist nicht mehr so wie am Anfang. [] L]
7. Weil ich Schmerzen habe, nehme ich oft Medikamente. L] L]
8. In Zeiten erhohter Medikamenteneinnahme habe ich
weniger gegessen. L] L]
9. Ich fiihle mich ohne Medikamente nicht wohl. L] L]
10. Manchmal war ich selbst erstaunt, wie viele Tabletten ich an
einem Tag eingenommen habe. L] L]
11. Mit Medikamenten fiihle ich mich oft leistungsfahiger. [] L]

Wenn bei |lhnen vier oder mehr Aussagen

zutreffen, sollten Sie erwagen, mit lhrer Arz-

tin/lhrem Arzt oder |hrer Apothekerin/lhrem

Apotheker Uber das Thema Medikamente zu
Quelle: Watzl, Rist, Hocker & Miehle 1991 sprechen.
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Hilfen bei Medikamentenabhangigkeit

Verdichtet sich der Verdacht, dass jemand von
Benzodiazepinen abhangig geworden ist oder
Probleme damit hat, sollten die folgenden
Schritte gut Uberlegt werden. Hierzu gehort ein
Abschéatzen des gesundheitlichen Risikos durch
den aktuellen Konsum, welches die betroffene
Person gemeinsam mit einem geeigneten Arzt
oder einer geeigneten Arztin vornehmen sollte.
Nach einer langerfristigen Einnahme von Ben-
zodiazepinen kann es zu Entzugssymptomen
kommen, die teilweise den Ursprungsbe-
schwerden dhneln. Hierzu gehoren Schlafsto-
rungen, Angste, Schmerzen, Unruhe, Stim-
mungsschwankungen, Gereiztheit, ,, Dinnhau-
tigkeit” (alle Sinneseindriicke sind zu intensiv)
und Veranderungen der Kérperwahrnehmung.
In seltenen Fallen kénnen — vor allem bei zu
schnellem Absetzen — epileptische Anfalle und
Wahnvorstellungen auftreten.

Daher gilt: Benzodiazepine diirfen
keinesfalls eigenstandig schlagartig
abgesetzt werden!

Das Absetzen der Benzodiazepine und die
erforderliche Behandlung der Grunderkran-
kung sollten von einer entsprechend qua-
lifizierten Arztin oder einem qualifizierten
Arzt und der betroffenen Person gemeinsam
sorgfaltig geplant und gegebenenfalls mit
den zustandigen Ansprechpersonen am Ar-
beitsplatz abgestimmt werden. Stehen der
gesundheitliche Zustand und etwaige Sicher-
heitstberlegungen einer weiteren Arbeits-

ausUbung nicht von vornherein im Wege,
kébnnen gegebenenfalls entsprechende Ab-
sprachen zur weiteren Arbeitsaustbung ge-
troffen werden.

Ein ambulanter Entzug ist in einigen Fallen mog-
lich. Er braucht jedoch Zeit, da die Benzodiaze-
pine zur Vermeidung von Entzugssymptomen
langsam, d.h. Uber mehrere Wochen oder
Monate ,ausschleichend” reduziert werden.
Entwickeln sich dennoch Symptome, kdnnen
diese Uber langere Zeit andauern. Wer ambu-
lant absetzen will, braucht also Geduld und
gegebenenfalls auch grofie Ausdauer. Ausrei-
chende Unterstltzung — nicht nur von arztlicher
Seite, sondern auch durch andere Betroffene,
Angehorige, Freunde und nicht zuletzt das
Arbeitsumfeld — ist in dieser Zeit eine groRe
Hilfe.

Waéhrend eines stationaren Klinikaufenthaltes
kédnnen die Benzodiazepine schneller redu-
ziert und die Behandlung intensiver gestaltet
werden. In der Regel bieten psychiatrische
Abteilungen in Krankenhadusern oder Kliniken
mit einer Alkoholentzugs-Station auch den
Entzug von Benzodiazepinen an. Spezielle
Behandlungsangebote nur fur Medikamenten-
abhangige sowie eine parallele Behandlung von
Schlafstérungen, Angsten oder Depressionen
bieten jedoch nicht alle Kliniken an. Je nach
Einnahmedauer und Menge sollten fir einen
stationdren Entzug drei bis sechs Wochen ein-
geplant werden.
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Checkliste vor dem
Benzodiazepinentzug:

Wann ist der richtige Zeitpunkt (z.B. nicht
mitten in einer Belastungsphase)?

Wie viel Zeit steht fir die Dauer der Behand-
lung zur Verflgung?

Soll der Entzug ambulant oder stationar
durchgeflihrt werden?

Ist gegebenenfalls ausreichende soziale Un-
terstltzung vorhanden?

Soll eine Klinik ausgewahlt werden, die spe-
zielle Behandlungsangebote bietet?

Ist die Bereitschaft vorhanden, im Anschluss
an die Behandlung gegebenenfalls andere
medikamentdse und psychotherapeutische
Hilfe in Anspruch nehmen?

In der Regel stellt die weitere Behandlung der
Grunderkrankung — durch Psychotherapie und
in einigen Fallen durch Medikamente ohne
Abhéngigkeitspotenzial (z.B. Antidepressiva)
oder durch eine Beratung hinsichtlich proble-
matischer Lebensumstande im Anschluss an
den Entzug - eine notwendige Voraussetzung
fur die weitere Gesundung und den Erhalt der
Abstinenz dar. Dies sollte beim Wiedereinstieg
in den regularen Arbeitsalltag entsprechend
bertcksichtigt werden.

Tipp

Einen verstandlichen Uberblick fiir Pati-
entinnen und Patienten Uber das Abhéan-
gigkeitsrisiko und das Vorgehen bei einer
Abhangigkeit von Benzodiazepinen finden
sich ebenfalls in der Broschire , Immer
mit der Ruhe... Nutzen und Risiken von
Schlaf- und Beruhigungsmitteln” vom
BKK Bundesverband und der Deutschen
Hauptstelle flr Suchtfragen.
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Sicherheit am Arbeitsplatz

Nicht nur Schlaf- und Beruhigungsmittel, son-
dern auch viele andere Medikamente enthalten
Inhaltsstoffe, welche die Wahrnehmung, die
Aufmerksamkeit und das Reaktionsvermogen
beeinflussen kdnnen. Dies gilt auch flr Arznei-
mittel, die nur kurzfristig eingenommen werden
—wie z.B. bei einer Grippe. Der Praxis der lang-
jahrigen Rechtsprechung folgend wurden des-
halb Medikamente in einer Aktualisierung der
Arbeitsschutzvorschriften explizit einbezogen.
Hierdurch sind sowohl Arbeitgeber und Vorge-
setzte in der Verantwortung, fir die Sicherheit
der Beschéaftigten bei der Arbeit und auf dem
Arbeitsweg Sorge zu tragen, als auch die Be-
schaftigten selbst, sich und andere nicht durch
den Gebrauch von Medikamenten oder einen
fahrlassigen Umgang mit den Auswirkungen
des Medikamentengebrauchs zu gefahrden.

Berufsgenossenschaftliche Vorschrift fiir
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit
(BGV A 1 - Privatwirtschaft/GUV V A1 -
Offentlicher Dienst)

§ 7 (2): Der Unternehmer darf Versicherte,
die erkennbar nicht in der Lage sind,
eine Arbeit ohne Gefahr fiir sich oder
andere auszufihren, mit dieser Arbeit
nicht beschaftigen.

8 15 (2): Versicherte dirfen sich durch den
Konsum von Alkohol, Drogen oder
anderen berauschenden Mitteln nicht
in den Zustand versetzen, durch den
sie sich selbst oder andere gefahrden
kdnnen.

8 15 (3): Absatz 2 gilt auch fur die Einnahme
von Medikamenten.

Quelle: zit. nach Wienemann & Schumann 2006

Im Unterschied zu Strategien der Pravention
und des Umgangs mit Alkohol und illegalen
Drogen am Arbeitsplatz sind bei Medikamen-
ten jedoch zwei wichtige Aspekte zu beachten,
die eine weitergehende Abstimmung zwischen
den verschiedenen Verantwortungsbereichen
und Arbeitsfeldern, wie z.B. Fihrungskraften,
Mitarbeitervertretung, betrieblicher Suchtpra-
vention und Gesundheitsférderung sowie Be-
triebsmedizin erfordern:

1. Medikamente dienen zunachst der Behand-
lung von Beschwerden und Erkrankungen.
Bleiben diese unbehandelt, ist die Gesund-
heit der betroffenen Beschaftigten gefahrdet
und die Symptome kénnen unter Umstanden
selbst die Arbeitssicherheit gefahrden (z.B.
Midigkeit und Sekundenschlaf durch Schlaf-
stérungen). Daher ist ein generelles Verbot
des Gebrauchs von Medikamenten am Ar-
beitsplatz kaum sinnvoll. Einschrankungen
kdénnen sich nicht auf eine notwendige me-
dikamentose Behandlung beziehen, sondern
nur auf die Auslbung bestimmter Tatigkeiten
—orientiert an den Sicherheitsanforderungen
des jeweiligen Arbeitsplatzes. Ein Verbot von
potenziellen Suchtmitteln sowie Kontrollen
und Sanktionen muissen immer auf ihre Ver-
haltnismaligkeit geprift werden.

2. Anders als bei Alkohol existieren keine ver-
bindlichen Grenzwerte, ab wann Medika-
mente zu Einschrankungen oder zu Fahrun-
tlchtigkeit fihren. Die Reaktionen auf eine
medikamentése Behandlung sind individuell
unterschiedlich. Zuséatzlich sind mdgliche
Nebenwirkungen und Wechselwirkungen
mit weiteren notwendigen Medikamenten
zu berlcksichtigen. Bei einer medizinisch
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notwendigen, langer dauernden Behand-
lung mit bestimmten Medikamenten ware
gegebenenfalls im Einzelfall zu klaren, ob bei
einem relativ konstant gehaltenen Wirkstoff-
spiegel die Medikamente langfristig zu einer
Beeintrachtigung fihren oder ob die Behand-
lung zu einer Verbesserung der individuellen
Gesamtleistung fihrt. Die Leistungsfahigkeit
der betroffenen Beschaftigten muss individu-
ell eingeschéatzt und im Zusammenhang mit
der ausgelibten Tatigkeit beurteilt werden.
Dies geschieht durch den behandelnden
Arzt oder/und im Rahmen einer arbeitsme-
dizinischen Untersuchung durch Betriebs-
arztinnen und -arzte oder betriebsarztliche
Dienste (z.B. der Berufsgenossenschaften).

Um dieser Anforderung gerecht zu wer-
den, wurden in den , Qualitatsstandards
in der betrieblichen Suchtpravention und
Suchthilfe der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen” (2006) folgende Empfeh-
lungen formuliert:

einnahme sollten Hinweise (u.a. auf
dem Beipackzettel) auf madgliche Ein-
schrankungen, besonders fir die Teil-
nahme am Strafdenverkehr und fir das
Bedienen von Maschinen beachtet
werden. Beschaftigte sollten sich dazu
von |lhrem behandelnden Arzt beraten
lassen und/oder ggf. eine Beratung
beim Betriebsarzt einholen.

Vorgesetzte sollen Beschaftigte nach
Rickkehr aus krankheitsbedingter Ab-
wesenheit auf die Moglichkeit der be-
triebsarztlichen Beratung verweisen,
falls sie Medikamente einnehmen mis-
sen. Damit kann den Gefdhrdungen am
Arbeitsplatz oder auf dem Arbeitsweg
vorgebeugt werden.

Quelle: Qualitétsstandards in der betrieblichen
Suchtprévention und Suchthilfe der Deutschen
Hauptstelle fir Suchtfragen.

Wienemann & Schumann (2006) S. 42.

Zur Abwendung von Gefahrdungen
hat der Arbeitgeber die Beschaftigten
Uber mogliche Auswirkungen von Me-
dikamenten auf die Arbeitssicherheit
zu informieren. Die Unterweisung hat
zum Ziel, die Handlungskompetenz und
Eigenverantwortung der Beschaftigten
zu starken.

Beschéftigte, die Medikamente ein-
nehmen, durfen ihrer Arbeit nur nach-
gehen, wenn sie dadurch nicht sich und
andere gefahrden. Bei Medikamenten-

Die regelmalfiige Information und Aufklarung
der Beschaftigten Uber wahrnehmungs- und
reaktionsverdandernde Wirkungen von Medi-
kamenten sowie das Angebot der Beratung
durch Betriebsarzte unter verhaltens- und ar-
beitsplatzbezogenen Aspekten fir Personen
mit spezifischen Gesundheitsproblemen oder
Medikationen sind somit ein zentraler Ansatz-
punkt fUr den sicherheitsférdernden Umgang
mit Medikamenten am Arbeitsplatz.



Merkblatt

Medikamente und Sicherheit:

Erst die Gebrauchsinformation checken, bevor Sie ins Auto
steigen oder an Maschinen arbeiten!

Viele Arzneimittel — mit oder ohne Rezept — kdnnen auch bei bestimmungsgemalRem Ge-
brauch das Reaktionsvermogen im Straflenverkehr und die Fahigkeit zum Bedienen von
Maschinen beeintrachtigen. Dies gilt insbesondere zu Beginn der Behandlung, solange der
Korper sich auf die Medikamentenwirkung einstellen muss. Aber auch bei langerfristigen
Medikamenteneinnahmen mussen maogliche Einschrankungen beachtet werden. Wer ent-
sprechende Sicherheitshinweise nicht beachtet, gefédhrdet sich und andere.

Die wichtigsten Arzneimittelgruppen, bei denen Vorsicht geboten ist:
Anti-Allergika
Aufputschmittel und Stimulanzien
Medikamente mit Alkohol
Betdubungs- und Narkosemittel
Blutdruckbeeinflussende Medikamente
Blutzuckersenkende Medikamente
Hustenstiller
Kortison in der Langzeitbehandlung
Medikamente gegen starke Muskelverspannungen
Medikamente gegen Augenkrankheiten
Medikamente gegen epileptische Anfélle
Medikamente gegen Magen-Darm-Geschwire
Medikamente gegen Erbrechen und (Reise-)Ubelkeit
Psychopharmaka wie z.B. Antidepressiva und Neuroleptika
Schlaf- und Beruhigungsmittel
Schmerzmittel

Wenn Sie entsprechende Medikamente einnehmen:
Uberpriifen Sie die Gebrauchsinformation Ihres Medikaments auf entsprechende
Warnhinweise zum Reaktionsvermogen.
Besprechen Sie angemessene Verhaltensregeln mit lhrem behandelnden Arzt und
ggf. mit lhrem Betriebsarzt.
Besondere Vorsicht gilt bei gleichzeitiger Einnahme mehrerer Medikamente.
Vermeiden Sie Alkohol, wenn Sie die genannten Medikamente einnehmen
miissen.

Quelle: Schiaf- und Beruhigungsmittel am Arbeitsplatz. BKK Bundesverband & Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen ® 2007
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Interventionen bei maglichen Medikamentenproblemen

Interventionen bei moglichen

Medikamentenproblemen

Besteht bei Beschéaftigten ein konkreter Ver-
dacht auf einen problematischen Gebrauch oder
eine Abhangigkeit von Suchtmitteln — hier von
Medikamenten — stellt der gestufte Interven-
tionsplan bei suchtmittelbedingten Problemen
am Arbeitsplatz eine gut Uberpriifte und in der
Praxis bereits verbreitete Vorgehensweise zum
Umgang mit entsprechenden Problemen dar.
Die weitgehende Unauffalligkeit von Medika-
mentenabhangigkeit und der enge Zusammen-
hang mit gesundheitlichen und belastungsbe-
zogenen Beschwerden und Erkrankungen legt
jedoch nahe, den Interventionsplan im Sinne
gesundheitsorientierter Flihrung in ein betrieb-
liches Gesamtkonzept einzubetten, welches un-
ter anderem auch MalRnahmen der Pravention
und Frihintervention umfasst. Hierzu gehoren
z.B. die Firsorge- und Klarungsgesprache, wel-
che nicht Bestandteil des Interventionsplans
sind, aber gegebenenfalls einen Einstieg in den
Stufenplan darstellen kdnnen.

~Flirsorgegesprach

Hat eine Beschaftigte/ein Beschaftigter per-
sonliche, gesundheitliche oder soziale Pro-
bleme, die am Arbeitsplatz sichtbar werden
und bei Fortsetzung des Verhaltens die Ver-
nachlassigung arbeitsvertraglicher oder
dienstrechtlicher Pflichten erwarten lassen,
fuhrt der/die unmittelbare Vorgesetzte mit
der betroffenen Person ein vertrauliches Ge-
sprach. Im Gesprach wird allein die Firsorge
zum Ausdruck gebracht und soziale Unter-
stltzung angeboten. Das Flrsorgegesprach
gehort zur gesundheitsorientierten Flhrung
und soll der Verfestigung einer Situation vor-
beugen. Ziel ist es, der betroffenen Person
frihzeitig zu signalisieren, dass sie Unter-
stltzung von Seiten des Arbeitgebers bzw.
von der FUhrungskraft erwarten kann, wenn
sie dies wlnscht. Es ist nicht Bestandteil des
Stufenplans und hat keinen disziplinarischen
Charakter.

Klarungsgesprach

Das Klarungsgesprach setzt dagegen schon
die—wiederholte—Vernachlassigungarbeits-
vertraglicher Pflichten voraus. Ziel des Kla-
rungsgesprachs ist es, eine Rickmeldung zu
denAuffalligkeitenzugeben, die Erwartungen
andas zukUnftige Verhalten zu benennen und
konkrete Schritte zu vereinbaren sowie Bera-
tungs- und Unterstlitzungsangebote aufzu-
zeigen. Ein Ergebnis kann auch sein, kon-
kretere Hinweise darauf zu bekommen, dass
diebetroffene PersonSchwierigkeitenimUm-
gang mit Suchtmitteln hat. Das Klarungsge-
sprach ist nicht Bestandteil des Stufenplans.
Im Klarungsgesprach werden die konkreten
Fakten (Zeit, Ort, Vorfall) aufgezeigt. Es wird
die Besorgnis ausgedrlckt, dass der/die Be-
schaftigte Probleme hat, die sich auf das Ar-
beits- und Leistungsverhalten auswirken und/
oder Storungen am Arbeitsplatz verursachen.
Die konkreten Erwartungen des/der Vorge-
setzten an das weitere Arbeitsverhalten wer-



den benannt und konkrete Schritte verein-
bart. Bestandteil des Klarungsgesprachs ist
der Hinweis auf innerbetriebliche Hilfeange-
bote und/oder externe Beratungsmoglich-
keiten fir die von dem/der Beschaftigten
genannten Problem- und Ursachenbereiche.
Aufderdem wird in ca. 6-8 Wochen ein wei-
teres Gesprach vereinbart, um Uber die
weitere Entwicklung des Verhaltens Ruck-
meldung zu geben (Rickmeldegesprach).
Der/die Vorgesetzte fertigt schlieRlich eine
Gesprachsnotiz zu dem Gesprach an, die
dem/der Beschéftigten ausgehandigt wird.

Stufenplan

Stufenplangesprache setzen — wie bisher
— dort an, wo ein VerstoR gegen arbeits-
vertragliche bzw. dienstliche Pflichten oder
deren Vernachlassigung mit dem Gebrauch
von Alkohol, Drogen oder Medikamenten
bzw. mit suchtbedingten, nicht zwangslau-
fig substanzbezogenen, Verhaltensweisen
verbunden ist.

Liegen der/dem unmittelbaren Vorgesetz-
ten bei Auffalligkeiten von Beschéaftigten am
Arbeitsplatz Hinweise auf einen riskanten
Suchtmittelgebrauch oder suchtbedingtes
Verhalten vor, so ist und bleibt es auch nach
dem neuen Interventionskonzept eindeutig
ihre/seine Aufgabe, ein Gesprach der ersten
Stufe nach dem Stufenplan anzusetzen. Ziel
des Gesprachs ist es, das auffallige Verhal-
ten zu korrigieren und —wenn nétig—dazu auf
fachliche Hilfe zurlickzugreifen. Dazu werden
Wegeindieinterneund/oderexterneBeratung
aufgezeigt. Die weitere Entwicklung hangt
danndavon ab, ob die angesprochene Person
bereitundinderlLageist, dasauffallige Verhal-
tenabzustellen.\WWennkeinepositive Verande-
rung eintritt, folgen weitere Stufengesprache
entsprechenddesVerfahrens.”

Quelle: Qualitatsstandards in der betrieblichen Suchtprévention
und Suchthilfe der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen.
Wienemann & Schumann (2006), S. 47f

Mit den ,Qualitatsstandards in der betrieb-
lichen Suchtpravention und Suchthilfe der
Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS)"
liegt ein Leitfaden zu rechtlichen und fachlichen
Standards flr dieses Arbeitsfeld und seine Auf-
gaben vor, welcher den jeweiligen Verantwort-
lichen als Orientierung zur Implementierung
und Weiterentwicklung der betrieblichen Sucht-
arbeit dient. Die Standards sowie die dazuge-
horige, ausflhrlichere Expertise kdnnen unter
www.dhs.de aus dem Internet herunter gela-
den oder als Broschre direkt bei der Deutschen
Hauptstelle fiir Suchtfragen angefordert werden.

Tipp

Substanzbezogene Stérungen am Ar-
beitsplatz. Eine Praxishilfe fur Personal-
verantwortliche. Deutsche Hauptstelle
far Suchtfragen (Hg). Ute Pegel-Rimpel
(2001). Broschure.
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