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Korrespondenz:

Die Verordnung von Arzneimitteln fiir Frauen ist
nicht losgeldst von einer historischen Entwicklung
zu betrachten, die zu einer Medikalisierung koérper-
licher Umbruchphasen gefiihrt hat. Der Begriff
«Medikalisierung» bezieht sich nicht nur auf die
Verschreibung von Medikamenten, sondern meint
einen Prozess, in dem sich die Medizin fiir die Be-
gleitung in (korperlichen) Umbruchphasen zustéin-
dig erklart, bzw. - als Kehrseite der Medaille - bei
dem die Verantwortung fiir normale Korperpro-
zesse in die Hinde der Medizin gegeben werden.

Medikalisierung korperlicher Umbruchphasen

Die Frauengesundheitsforschung hat in den vergan-
genen Jahren aufgezeigt, dass kaum eine weibliche
Umbruchphase ohne medizinische Begleitung ablauft
[1, 2]. Gut dokumentiert ist diese Entwicklung fiir die
Betreuung von Schwangerschaft und Geburt, die sich
von einer von Hebammen geleiteten Geburtshilfe zur
Geburtsmedizin gewandelt hat [3, 4]. Die Medikalisie-
rung lésst sich aber auch fiir andere Lebensphasen
aufzeigen. Frauen im mittleren Lebensalter sind hier-
von vor allem in zwei Bereichen betroffen: bei der De-
finition der Wechseljahre als «Hormonmangelkrank-
heit» [5] und der daraus resultierenden Verschreibung
von Hormonpriparaten zur Privention von Osteo-
porose, Herzkreislaufkrankheiten und der Alzheimer’-
schen Erkrankung ohne empirische Evidenz' sowie bei
der im folgenden im Vordergrund stehenden Verord-
nung von psychotropen Substanzen, die hiufig vor
dem Hintergrund der vermeintlich inaddquaten Be-
wiltigung von Lebenskrisen eingesetzt werden.

Prof. Dr. Petra Kolip
Universitit Bremen
Fachbereich 11/BIPS

Postfach 33 04 40
D-28334 Bremen

E-Mail: kolip@bips.uni-bremen.de

Prof. Dr. Gerd Glaeske
Universitit Bremen
Fachbereich 11/Zentrum fiir Sozialpolitik

Parkallee 39
D-28209 Bremen

E-Mail: gglaeske@zes.uni-bremen.de

FMH

EMH - SCHWABE

Editores Medicorum Helveticorum

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ®2002;83: Nr 10

Verordnung von psychotropen Substanzen

Der Befund, dass Frauen héufiger psychotrope Sub-
stanzen verschrieben bekommen, wurde bereits An-
fang der 80er Jahre als differentielle Reaktion des

Medizinsystems auf ménnliche und weibliche Be-

schwerden beschrieben [7-9]. Auch heute noch l4sst

sich aufzeigen, dass Frauen psychisch wirkende Arz-
neimittel haufiger als Mdnner verschrieben bekommen

[10, 11]. Dies konnte zu der Formel verleiten, Midnner

litten an ihrem Korper, Frauen an ihrer Psyche. Das

geschlechtsspezifisch  diagnostizierte Krankheits-
spektrum legt diese Gleichung nahe: Den auffillig
hiufigen «méannlichen» Diagnosen: Herzinfarkt,

Magen-Darm-Ulzera?, Leberzirrhose oder Lungen-

karzinom? stehen als hiufigste weibliche Diagnosen

Neurosen, Organneurosen, psychogene Stérungen,

vegetative Dystonie, Nervositit, Schwiche, Depressi-

vitdt und Schlafstérungen gegeniiber. Da sich diese

Verteilung aber nicht mit der «wahren» Prévalenz von

Krankheit in Einklang bringen ldsst, werden drei

wesentliche Hypothesen fiir die Erlduterung dieser

Unterschiede herangezogen [13]:

- Die «<women are expressive»-Hypothese, nach der
Frauen eine hohere Sensibilitdt und Emotionalitit
gegeniiber Krankheiten haben, daher h&ufiger
eine Arztin oder einen Arzt aufsuchen [14, 15],
die/der bei bestimmten Belastungssymptomen
keinen anderen Rat weiss, als psychotrop wir-
kende Mittel zu verordnen.

- Die «Substitutionshypothese», nach der Frauen
Belastungen anders als Mainner bewiltigen:
Stress, Angst und Alltagsprobleme werden von
Frauen eher mit Medikamenten, von Minnern
eher mit Alkohol «heruntergeschluckt».

- Die «Konvergenzhypothese», nach der der Medi-
kamentenkonsum erst im Rahmen einer Berufs-
tatigkeit sinkt, dann aber Alkohol zur Bewéltigung
arbeitsplatzbedingter Probleme genutzt wird
(«ménnlich dominierte Kultur»).

Der grosste Teil der fiir Frauen verschriebenen
Psychopharmaka und Schlafmittel kommt aus der
Familie der Benzodiazepine, einer Arzneimittel-
gruppe, die nach wie vor in der Therapie - kurzfristig
eingesetzt - unverzichtbar ist (z.B. bei Angst- und
Panikattacken, prioperativer Muskelrelaxierung,
Schlafstorungen usw.). Frauen bekommen insgesamt
zwei Drittel dieser beruhigenden Psychopharmaka
verordnet und werden daher besonders haufig ab-
hingig von diesen Mitteln, da sich bereits nach 4- bis
o6wochiger Dauertherapie Gewdhnung und nach
einigen Monaten Abhéngigkeit entwickeln kann.

Fiir einen Uberblick siehe [6].

Hierauf weisen Verordnungsstatistiken pharmazeutischer Her-
steller beziiglich der Anwendung entsprechender Arzneimittel
hin, tibrigens auch mit Blick auf die Helicobacter pylori-orien-
tierte Eradikationstherapie, die bei Madnnern hiufiger als bei
Frauen verordnet wird.

> Mit Ausnahme der Magen-Darm-Ulzera gehoren die genannten
Ereignisse oder Krankheiten auch zu den héufigsten Todesursa-
chen bei Midnnern im Alter unter 65 Jahren; siehe auch [12].
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Diese Benzodiazepinabhdngigkeit findet zumeist
im Rahmen einer «low-dose-dependency» statt, also
einer Niedrigdosisabhéngigkeit, die bei einer «norma-
len» therapeutischen Dosierung iiber Jahre, z.T. {iber
Jahrzehnte, konstant bleibt - zu einem grossen Teil
also eine iatrogen gebahnte und «tolerierte» Abhén-
gigkeit ist. Beim Absetzen der Mittel kime es un-
mittelbar zu Entzugserscheinungen, damit wird die
Dauerverordnung und -einnahme auch zur «Entzugs-
vermeidungsstrategie» [16)].

Das Abhéngigkeitspotential steigt mit dem Alter
an: Sind es in der Altersgruppe der 40- bis 49jahri-
gen 11,29% der Frauen und 10,0% der Méanner, die ge-
fahrdet sind, eine Abhéngigkeitserkrankung durch
Tranquilizer zu erleiden, betrdgt der Anteil bei den
60- bis 69jdhrigen bereits 27,0% bei den Frauen und
20,3% bei den Ménnern [17]. Auffillig ist dabei, dass
vor allem in den hoheren Altersgruppen als Schlaf-
mittel vor allem solche Benzodiazepine zur Anwen-
dung kommen, die wegen ihrer langen Halbwertzeit
insbesondere «hang-over»-Effekte und damit Reak-
tionsbeeintrachtigung und Sturzgefahr mit dem Ri-
siko schlecht heilender Briiche am Oberschenkel oder
an der Hiifte am néchsten Tag verursachen kénnen
[18, 19].

Rund 65 Prozent aller Benzodiazepinverordnun-
gen werden in Deutschland von Praktikern/-innen
und Allgemeinmedizinern/-innen verordnet, 23 Pro-
zent von Internisten/-innen und nur 10 Prozent von
Nervenirzten/-drztinnen. Der allgemeinmedizinische
Bereich ist offensichtlich besonders «anfillig» fiir die
unspezifische Verschreibung dieser Substanzen. Die
Verordnungsmengen sind zwar in den vergangenen
Jahren gesunken, Anlass zur Beruhigung ist dies je-
doch noch nicht [20].

Akteurinnen und Akteure im Medikalisierungs-
prozess und ihre Motive

An der Medikalisierung weiblicher Umbruchphasen
sind zahlreiche Akteurinnen und Akteure mit jeweils
unterschiedlichen Motiven beteiligt. Im Zentrum der
Betrachtung sollen im folgenden die drei wesentlich-
sten Akteurinnen und Akteure stehen: die pharma-
zeutische Industrie, die Arztinnen und Arzte sowie die
Frauen als Patientinnen. Zwischen diesen l&sst sich
eine komplexe Interaktion ausmachen. Um Missver-
stindnissen vorzubeugen: Im folgenden geht es nicht
um Medikamentenverordnungen, deren Wirksamkeit
bei klar umschriebener Indikation empirisch belegt
ist. Vielmehr geht es um die Vielzahl von Verord-
nungen, deren Sinn zweifelhaft ist, weil sie z.B. eine
Losung fiir ausserhalb der medizinischen Kompetenz
liegende Probleme darstellen. In vielen Féllen sind
Medikamente - dies gilt auch fiir psychotrope Sub-
stanzen - eine sinnvolle Intervention, in anderen Fal-
len sind sie es aber leider nicht, weil die Risiken den
Nutzen bei weitem {ibersteigen, oder weil eine medi-
zinische Intervention weniger sinnvoll ist als z.B.
eine psychotherapeutische (z.B. bei der Bewiltigung
von Lebenskrisen).

Pharmazeutische Industrie

Die Motive der pharmazeutischen Industrie sind
schnell benannt: Ihr geht es um die Sicherung beste-
hender und die Erschliessung neuer Absatzmaérkte.
In Deutschland nehmen Psychopharmaka Rang 6 bei
den verordnungsstirksten Indikationsgruppen ein
[21] (Jahresumsatz 2000 zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung, d.h. ohne Selbstmedikation:
DM 2039,1 Mio. [etwa Fr. 1,7 Mrd.]). Die pharmazeu-
tische Industrie bedient sich vielfaltiger Marketing-
instrumente; u.a. werden niedergelassene Arztinnen
und Arzte im Rahmen der Besuche durch Pharma-
referenten/-innen vom Nutzen der Medikamente
iiberzeugt [22, 23]. Die Pharmaindustrie nutzt dabei
geschickt das Informationsdefizit der Arztinnen und
Arzte aus (s. u.).

Arztinnen und Arzte

Die Motive der Arztinnen und Arzte sind vielfiltig.
Zunichst einmal ist davon auszugehen, dass sie den
Patientinnen helfen wollen und dazu auf das Reper-
toire zuriickgreifen, das sie sich im Rahmen der Aus-
bildung und praktischen Tatigkeit angeeignet haben.
Allerdings lassen sich zahlreiche Hiirden benennen,
die eine Behandlung nach den Grundlagen der Evi-
dence-based Medicine erschweren. So hat sich die
Halbwertszeit des medizinischen Wissens bestdandig
verkiirzt, so dass es fiir den einzelnen Arzt, die ein-
zelne Arztin kaum noch leistbar ist, angesichts der
Informationsflut stindig auf dem aktuellen Stand des
Wissens zu sein. Viele Arztinnen und Arzte sehen sich
aufgrund zeitlicher Restriktionen kaum in der Lage,
zu allen fiir sie relevanten Krankheitsbildern andere
Informationen als die der pharmazeutischen Industrie
zu suchen, um zu einem unabhingigen Urteil {iber
die Wirksamkeit von Interventionen zu kommen.

Geschlechterstereotype, also Vorstellungen dar-
iiber, welche Beschwerden und Bewiltigungsstrate-
gien bei Frauen typisch sind, spielen ebenfalls in die
Verordnungen hinein. Die psychologische und sozio-
logische Forschung hat gezeigt, dass das Geschlecht
eine zentrale Variable ist, die unsere Interaktionen
tiefgreifend prégt: Wir verhalten uns - ob wir das
wollen oder nicht - unterschiedlich, je nachdem, ob
wir es mit einem Mann oder einer Frau zu tun haben
[24]. Dies gilt selbstverstindlich auch fiir die Inter-
aktion in der Arztpraxis [25, 26]. Trotz vergleichba-
rer Beschwerden werden Frauen anders behandelt als
Maénner - auch weil sie anders {iber ihre Beschwer-
den reden. Dies gilt selbst fiir eindeutig somatische
Krankheiten wie den Myokardinfarkt [27-32]. Auch
O0konomische Zwinge spielen eine Rolle beim Griff
zum Rezeptblock: Frauen, die regelméssig die Praxis
aufsuchen, um eine Verordnung zu erhalten, sind
«gute Kundinnen». Und schliesslich sind zeitliche
Aspekte relevant, denn ein ausfiihrliches Gesprich
z.B. iiber die psychosoziale Belastung, ist wesentlich
aufwendiger als eine Arzneiverordnung.

Die Verkaufsstrategien pharmazeutischer Firmen
beeinflussen das drztliche Verordnungsverhalten zwar
massiv, doch das Angebot allein erzwingt nicht die
Anwendung der Mittel. Arztinnen und Arzten sollte
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durchaus abverlangt werden diirfen, dass sie neben
den Hochglanzbroschiiren pharmazeutischer Herstel-
ler auch vergleichende Bewertungen industrieunab-
hingiger Institutionen beriicksichtigen. Eine sorglose
Verschreibungspraxis ist typisch fiir wenig oder nur
einseitig informierte Arztinnen und Arzte. Nur knapp
10 Prozent aller Arztinnen und Arzte verordnen be-
reits 50 Prozent der gesamten Menge der obenge-
nannten Schlaf- und Beruhigungsmittel. Eine relativ
kleine Gruppe von Arztinnen und Arzten in «Benzo-
diazepinschwerpunktpraxen» ist also verantwortlich
fiir die «Sucht auf Rezept». In der Zwischenzeit sind
auch andere Arzneimittelgruppen hinzugekommen,
Verordnungen aus dem Bereich der niedrig dosierten
Neuroleptika oder der selektiven Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer (SSRI) tibernehmen zum Teil den
Platz der Benzodiazepinderivate. Diese Mittel machen
zwar nicht abhéngig, sind aber genauso fehl plaziert,
wenn sie nicht indikationsgerecht eingesetzt werden.
Ausserdem sind bei diesen Gruppen andere uner-
wiinschte Wirkungen zu beachten - bei den niedrig
dosierten Neuroleptika zum Beispiel sind ndmlich
quélende extrapyramidalmotorische Stérungen und
Dyskinesien keineswegs ausgeschlossen.

Frauen als Patientinnen
Frauen sind nicht nur Opfer der Medikalisierung, in
vielen Fillen fordern sie diese aktiv ein, weil sie mit
dem Wunsch nach einer Arzneimittelverordnung in
die Praxis kommen. Die Motive hierfiir sind vielfal-
tig: Zunichst einmal wiinschen sich die Frauen eine
Linderung ihrer Beschwerden und sie versprechen
sich von den psychotropen Substanzen eine Losung
ihrer Probleme, die nur vor dem Hintergrund der
geschlechtlichen Arbeitsteilung, die Méannern und
Frauen unterschiedliche soziale Rollen zuweist, zu
verstehen sind. Nach wie vor sind es iiberwiegend die
Frauen, die fiir die Haushalts- und Familienarbeit zu-
stindig sind [33], und die Alltagsrealitit von Frauen,
ob sie berufstitig sind oder nicht, ist oft gepragt durch
die widerspriichlichen Anforderungen der Arbeits-
welt und der Familie [34-36]. In der Arbeitswelt muss
Privates weitgehend ausgeblendet werden. Im Bin-
nenraum Familie wird es - trotz Gleichstellungs- und
Partnerschaftsrhetorik - immer noch primér als Auf-
gabe der Frauen angesehen, ein warmes und ver-
trauensvolles Klima herzustellen, das die Harten der
dusseren Welt auszugleichen hilft und dem Partner
die Moglichkeit zur Regeneration schafft.

Die besondere Uberlastung vieler Frauen entsteht
im Versuch, diesen Balanceakt fertigzubringen: einer-
seits in der Berufswelt zu funktionieren und anderer-
seits in der Familie Spannungen auszugleichen, Kon-
flikte abzupuffern, Beistand zu leisten, Mut zu ma-
chen, Stiitze zu sein und generell Harmonie herzu-
stellen. Zur widerspriichlichen Belastung durch Haus-
halt, Berufstatigkeit und Kindererziehung kommt
meist noch der Anspruch hinzu, dem Image der jung-
dynamischen und sexuell attraktiven Frau zu ent-
sprechen. Daneben kommt jedoch in den letzten
Jahren immer mehr zum Tragen, dass in Zeiten hoher
Arbeitslosigkeit vor allem Frauen ohne Beschafti-

gung sind. Die Studie von Gmel [37] konnte zeigen,
dass die fehlende Erwerbstitigkeit einen erhohten
Konsum von Schlaf- und Beruhigungsmitteln nach
sich zieht, wobei sich dieses Problem ab einem Alter
von 45 Jahren verschérft. Hier beginnt, bedingt durch
den Auszug allfilliger Kinder aus dem Haushalt, der
zwar vielfach belastende, aber dennoch protektive
und in seiner Funktionsanforderung stabilisierende
Faktor «Familie» seine Wirkung zu verlieren. Bezahlte
Erwerbstitigkeit bekommt daher fiir Frauen insbe-
sondere im mittleren Lebensabschnitt eine entschei-
dende Bedeutung im Hinblick auf den Medikamen-
tenkonsum und auf eine moglicherweise drohende
Abhidngigkeit. «Aus praventiver Sicht», so das Fazit
der schweizerischen Untersuchung, «bleibt zu for-
dern, dass Frauen einerseits ein besserer gleichbe-
rechtigter Zugang in die Erwerbstétigkeit ermoglicht
wird. Zum anderen aber sind gerade Beschiftigungs-
moglichkeiten fiir Frauen ab 45 Jahren zu schaffen.
Dadurch wiirden Méglichkeiten geboten, um die ein-
setzende Leere in der Zeit nach der Kinderbetreuung
aufzufangen. Es ist jedoch zu befiirchten, dass dies
ein rommer Wunsch» bleibt. Die Arbeitslosenrate
liegt mit etwa 4,5% in der Schweiz zwar deutlich
unter derjenigen anderer westlicher Nationen [wohl
wahr, in Deutschland iiber 10%, d.V.], doch sie ist seit
Mitte der 70er Jahre stindig im Steigen begriffen und
betrifft neben Ausldndern in erster Linie Frauen. [...]
Erwerbstatigkeit hat einen so entscheidenden Einfluss
auf die Einnahme von Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln, dass Frauen wegen der Ungleichstellung im
Erwerbsleben und vermutlich auch durch die unglei-
che Verteilung der zu leistenden Familien- und Be-
ziehungsarbeit deutlich benachteiligt sind.»

Auch die von Geschlechtsstereotypen gepragte
Arzt-Patientin-Interaktion, an der Arztinnen/Arzte
und Patientinnen gleichermassen beteiligt sind, be-
giinstigt offenbar eine Medikalisierung. Die Art, wie
Frauen tiiber ihre Probleme sprechen, indem sie z.B.
Zusammenhénge zu ihrer Lebenssituation herstellen,
tragt dazu bei, dass bei ihnen hiufiger als bei Mén-
nern nach psychosomatischen Anteilen gesucht wird,
die eine Verordnung von Psychopharmaka rechtferti-
gen konnten. Mit dem Aufsuchen einer drztlichen Pra-
xis geben sie dartiber hinaus Verantwortung ab, indem
sie dem Problem eine kdrperliche Ursache zuordnen
und die Medizin als zustdndig fiir die Lésung erklaren.
Hintergrund hierfiir ist die «medizinische Sozialisa-
tion» von Frauen, d.h. die Erfahrung, dass korperliche
und psychische Umbruchphasen in die Héinde der
Medizin gehoren. Eine medizinische Diagnose wirkt
dartiber hinaus entlastend: Sie kénnen ihr Problem
benennen und haben durch die Einnahme von Medi-
kamenten das Gefiihl, etwas fiir die Genesung zu tun.
Die Einnahme von Medikamenten ist dabei weniger
aufwendig als z.B. eine Psychotherapie oder die An-
derung des Lebensstils. Risiken werden aber oftmals
iibersehen: Im Gegensatz zu weiblichen Umbruch-
phasen ist die Nebenwirkung Abhingigkeit nach der
unkritischen Verordnung von bestimmten psycho-
tropen Arzneimitteln eine wirkliche Krankheit!
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