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1 Einleitung 

Mit der Einführung der Benzodiazepine Librium und Valium begann das Zeitalter der 

„rosaroten Brille für die Psyche“ (Glaeske et al. 1997). Valium und verwandte Benzodiazepine 

galten als medizinisch sinnvolle und verträgliche Mittel zur Behandlung von 

Muskelverspannungen, Krämpfen oder von Angst- und Erregungszuständen. Jedoch erhielt 

die Verordnungspraxis dieser Medikamente in den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts 

vermehrte Aufmerksamkeit, weil Ärzte1 diese Medikamente auch bei Antriebsstörungen, 

Stimmungslabilitäten und bei Überforderungs- und Erschöpfungszuständen verordneten, 

obwohl diese medizinisch vagen Diagnosen nur entfernt mit den zugelassenen 

Anwendungsgebieten übereinstimmten. Ein und wahrscheinlich der wesentliche Grund für 

diese Verordnungspraxis ist das Gefühl der Überforderung in Anbetracht psychischer 

Probleme von Patienten, die Ärzte ungeachtet der Risiken und Nebenwirkungen nicht selten 

medikamentös zu lösen versuchen (Glaeske et al. 1997). 

Trotz intensiver Diskussionen in den 1980er und 1990er Jahren um Risiken und 

Nebenwirkungen dieser Medikamente (Gunja 2013; Gray et al. 2016; Treves et al. 2017) 

werden Benzodiazepine und die neueren sogenannten Nicht-Benzodiazepine (Z-Substanzen) 

weiterhin in vielen Ländern, besonders häufig auch in Entwicklungs- und Schwellenländern, 

ohne klare medizinische Indikation (Srisurapanont et al. 2005; Dièye et al. 2006) und über 

einen längeren Zeitraum als empfohlen verordnet (Davies et al. 2017). Nach einem aktuellen 

OECD-Bericht erhalten gegenwärtig weltweit 64 von 1000 älteren Erwachsenen von ihren 

Hausärzten mindestens einmal im Jahr ein lang wirksames Benzodiazepin (OECD 2017).  

Hausärzten sind sehr wohl entsprechende Leit- und Richtlinien zur Anwendung dieser 

Medikamente bekannt, jedoch fehlt es ihnen an Zeit, sie umzusetzen – erfordert dies doch oft 

längere Gespräche mit Patienten. Manchmal fehlt auch das Wissen um nicht medikamentöse 

Alternativen und deren richtige Anwendung (Bendtsen et al. 1999; Sirdifield et al. 2013). 

Sogenannte „Wunschverordnungen“ von Benzodiazepinen und/oder Z-Substanzen werden 

nicht selten unterstützt – mit dem Ziel der Aufrechterhaltung einer guten Patientenbeziehung 

(Hoffmann et al. 2014). Dabei ist insbesondere in den letzten Jahren ein gesundheitspolitisch 

alarmierender Mechanismus thematisiert worden: das Ausweichen auf Privatrezepte. Dies 

konnte aber bisher nur anhand globaler Apothekendaten (Holzbach et al. 2010; Verthein et al. 

2013), Pharmamarktdaten (Glaeske 2018) und durch parallele Untersuchungen von 

Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und von Einkaufsstatistiken 

                                                 
 

1 Die in diesem Text verwendete männliche Form gilt für Personen beiderlei Geschlechts. 
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öffentlicher Apotheken (Hoffmann und Glaeske 2014) aufgezeigt werden. Wünschenswert 

wäre aber auch, dieses Verhalten anhand von Praxendaten (Moßhammer et al. 2017) 

nachzuvollziehen, um auf diese Weise typische „Medikamentenkarrieren“ nachzuzeichnen 

und ggf. spezifische Ansatzpunkte für Interventionen zu erhalten.  

Über Einstellungen und Erfahrungen von Krankenhausärzten im Umgang mit 

Benzodiazepinen und Z-Substanzen ist bisher wenig bekannt. Jedoch kann davon 

ausgegangen werden, dass auch sie vor ähnlichen Dilemmata wie Hausärzte stehen. Zudem 

kommt es vor, dass ein Einsatz dieser Medikamente durch eigenmächtiges Handeln der 

Pflegenden beeinflusst wird, insbesondere wenn Ärzte diese Medikamente „bei Bedarf“ 

anordnen (Collis Pellatt 2007).  

Hinweise auf eine wechselseitige Beeinflussung im Rahmen der Pharmakotherapie zwischen 

Haus- und Krankenhausärzten (Grimmsmann et al. 2007; Arnold et al. 2017) und die daraus 

resultierenden Gefahren einer Langzeitverordnung (Scales et al. 2015) verdeutlichen die 

Notwendigkeit, Motive und Erfahrungen beider Arztgruppen genauer zu untersuchen und 

nachzuvollziehen. 

Ein gemeinsames Ziel der in dieser Schrift eingebundenen Arbeiten ist es, den Einsatz von 

Benzodiazepinen und Z-Substanzen (im Nachfolgenden auch als Schlaf- und 

Beruhigungsmittel bezeichnet) durch Haus- und Krankenhausärzte sowie ansatzweise durch 

Pflegende zu untersuchen. Eine Kombination quantitativer und qualitativer Methoden sollte 

sicherstellen, dass die Perspektive der professionell Beteiligten – indirekt auch der Patienten 

– und ihre möglichen Konflikte in der Anwendung dieser Medikamente zum Ausdruck kommen.  

Die in dieser Schrift eingebundenen Artikel sind entstanden im Zusammenhang mit einer vom 

Bundesministerium für Gesundheit geförderten Studie „… da gab es so wunderbare 

Schlaftabletten – Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen an der Schnittstelle 

von Krankenhaus und Hausarzt“ (Förderkennzeichen: IIA5-2513DSM228) (Heinemann et al. 

2016). Die Studie wurde unter der Leitung des Instituts für Allgemeinmedizin der 

Universitätsmedizin Göttingen und in Kooperation mit dem Evangelischen Krankenhaus 

Göttingen-Weende durchgeführt. Sowohl das Projekt als auch vorliegende Arbeiten verfolgen 

dabei das Ziel, neben einer Bestandsaufnahme Möglichkeiten für Veränderungen zu finden 

und zu implementieren. Dieser letzte Aspekt steht, zusammen mit einer Fokussierung auf die 

Patientenperspektive, im Mittelpunkt der Dissertationsschrift von Stephanie Heinemann 

(Heinemann in Vorbereitung). In der vorliegenden Schrift sollen zumindest aus Sicht einer der 

beteiligten Berufsgruppen, dem Pflegepersonal, Alternativen zu Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln aufgezeigt und die Erfahrungen damit im Stationsalltag erhoben werden.  

Die Ethikkommission beschied am 02.06.2014, keine ethischen und rechtlichen Bedenken 

(Antragsnummer 25/2/14).   
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2 Stand der Forschung 

Dieses Kapitel beginnt mit einer kurzen Geschichte der Benzodiazepine und Z-Substanzen 

und skizziert anschließend den Forschungsstand zur Verordnung und zum Gebrauch dieser 

Medikamente in Hausarztpraxen und Krankenhäusern – unter besonderer Berücksichtigung 

der strukturellen Folgen der immer noch deutlichen Trennung von ambulanter und stationärer 

Versorgung.  

2.1 Benzodiazepine und Z-Substanzen – ein Public-Health-Problem 

Bevor Benzodiazepine und Z-Substanzen entwickelt wurden, waren nur wenige Medikamente 

verfügbar, um psychische Erkrankungen, Angstzustände, Depressionen und Schlaflosigkeit 

behandeln zu können. Häufig wurden Opium und Alkohol zur Selbstmedikation verordnet, 

jedoch ohne signifikante Verbesserungen. Erst durch technische Fortschritte der industriellen 

Revolution im 19. Jahrhundert war es möglich, synthetische Sedativa wie Chloralhydrate und 

Hypnotika wie Barbiturate herzustellen. Im Zuge dessen traten die Chemie und die 

Pharmakologie an die Stelle der Alchemie und pharmazeutische Heilmittel ersetzten die 

„Hausfrauenmittelchen“ (Lader 1991; Wick 2013). 

Die Geschichte der Benzodiazepine begann Mitte der 1930 Jahre in Krakau. Dr. Leo Sternbach 

arbeitete an einer chemischen Verbindung namens Benzheptoxdiazin. Er reiste später in die 

USA und setzte seine Arbeit im „Chemical Research Department of Hoffmann-La Roche“ fort. 

Chlordiazepoxid – das erste Benzodiazepin – wurde von Hoffman-La Roche synthetisiert. 

Weltweit wurde diese chemische Verbindung 1960 unter dem Namen Librium auf den Markt 

gebracht. Auf Librium folgte 1963 Valium (Diazepam; geprägt unter der Trademark „V“ und 

benannt nach dem lat. valere = sei stark) und 1965 Oxazepam (Adumbran) (Wick 2013). 

Neben Sternbach sorgte Arthur Sackler für eine weltweite Verbreitung: durch eine Marketing-

Kampagne. Valium brachte als erstes verschreibungspflichtiges Medikament mehr als eine 

Milliarde Dollar Umsatz ein.  

Nicht nur die Marketing-Kampagnen, auch das breite Wirkspektrum erzeugte 

pharmakologischen Enthusiasmus. Benzodiazepine wurden eingesetzt als Tranquilizer 

(anxiolytisch), Hypnotikum (sedativ/hypnotisch), Kurzhypnotikum in der Anästhesie 

(amnestisch, sedativ, hypnotisch) und als Antikonvulsivum (antikonvulsiv) (Karow und Lang-

Roth 2015). Der Einsatz von Benzodiazepinen stieg in den 1960er und 1970er Jahren 

dramatisch an; 1978 und 1979 erreichten die Verordnungszahlen von Benzodiazepinen in den 

USA ihren Höhepunkt mit 2,3 Milliarden Valium-Tabletten (Wick 2013).  

Immer deutlicher trat nun aber die Wahrheit zutage: Lader (1991) berichtete von ungefähr 

500.000 Abhängigen in Großbritannien und von 1 Mio. Abhängigen in den USA. Patienten, die 
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abhängig wurden und einen physisch sehr belastenden Entzug durchmachten, fühlten sich 

von ihren Ärzten und den Pharmaherstellern betrogen, weil sie der Auffassung waren, nicht 

ausreichend aufgeklärt worden zu sein. Nur vereinzelt wurden in den frühen 1960er Jahren 

Fallberichte über die Gefahr einer physischen Abhängigkeit veröffentlicht (Covi et al. 1973; 

Maletzky und Klotter 1976). 

Seit der Einführung des Arzneimittelindexes kassenärztlicher Rezepte (GKV-

Arzneimittelindex) im Jahre 1980 können auch für Deutschland die Verordnungszahlen von 

Benzodiazepinen festgestellt werden. Im Ranking nach den verordneten DDD2 lag das 

Benzodiazepin Bromazepam (Lexotanil) auf Platz 4 der am häufigsten verordneten 

Medikamente im Jahr 1981 (Müller-Oerlinghausen 1986); ist seit Juni 2016 aus dem Verkehr 

gezogen worden. Seit dieser Zeit haben Pharmaunternehmen und das Bundesinstitut für 

Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) die Verordnung dieser Medikamente in Deutschland 

auf zwei bis vier Wochen begrenzt (Janhsen et al. 2015).  

Die anfängliche Begeisterung für das Medikament begann zu schwinden. Missbrauch und 

Abhängigkeit traten immer deutlicher in Erscheinung und veränderten die gesellschaftliche 

Sicht auf den Wirkstoff. Einige Ärzte befürworteten den weiteren Einsatz von Benzodiazepinen 

aufgrund ihrer effektiven Wirkung bei chronischen Rückenschmerzen und Anfällen. Andere 

glaubten, dass Abhängige Opfer von Pharmaunternehmen waren. Das Bedürfnis von 

Patienten nach Linderung verwandelte sich in einen Albtraum von Verlangen und Sucht (Wick 

2013).  

Die sogenannten Z-Substanzen wie Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon, auch als „Hypnotika der 

dritten Generation“ bezeichnet, wurden in den 1970er Jahren auf den Markt gebracht. 

Zopiclon, ein Cyclopyrolon, wurde 1978 der Fachöffentlichkeit vorgestellt. Zolpidem, als 

Imdidazopyridin-Derivat, wurde 1987 in Frankreich zugelassen und in den Markt eingeführt. 

Die Z-Substanzen wirken, ähnlich wie Benzodiazepine, anxiolytisch, hypnotisch, 

muskelrelaxierend und antikonvulsiv (Karow und Lang-Roth 2015). Im Vergleich zu 

Benzodiazepinen wurde diesen Medikamenten eine geringere Beeinflussung der 

Schlafphasen und eine geringe Abhängigkeit sowie höhere Toleranz nachgesagt. Sie galten 

zunächst als die sichere Alternative gegenüber Benzodiazepinen (Hajak 1999). 

Evidenzbasierte Nachweise zu dieser Behauptung stehen noch immer aus (Dündar et al. 

2004). Auch in der S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Schlafmedizin (DGSM) und in 

der englischen Leitlinie des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) wird 

                                                 
 

2 DDD, Defined Daily Dose (definierte Tagesdosis) – die angenommene mittlere tägliche Erhaltungsdosis für die 
Hauptindikation eines Wirkstoffes bei Erwachsenen (nähere Informationen unter: 
https://www.dimdi.de/static/de/amg/atcddd/index.htm). 
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festgehalten, dass beide Medikamentengruppen gleich wirksam sind (NICE 2004; Riemann et 

al. 2017). Eine systematische Übersichtsarbeit und Meta-Analyse mit randomisiert 

kontrollierten Studien aus dem Jahr 2012 verglich den Einsatz von Z-Substanzen (Zolpidem, 

Zaleplon3, Eszopiclon) mit Placebos und kam zu dem Ergebnis, dass Z-Substanzen eine 

leichte Verbesserung der subjektiv wahrgenommenen und polysomnographisch 

nachgewiesenen Schlaflatenz erzielen. In der Diskussion betonen die Autoren aber, dass 

diese Ergebnisse insbesondere bei jüngeren und weiblichen Patienten nachgewiesen wurden 

und die Größe des Effektes sehr gering ist (Huedo-Medina et al. 2012).  

Trotz der bekannten Risiken und Nebenwirkungen wie Abhängigkeit, Sturzgefahr (Treves et 

al. 2017), kognitiven Einschränkungen (Gray et al. 2016), Beeinträchtigungen im Alltag (Gunja 

2013) werden Benzodiazepine und Z-Substanzen auch gegenwärtig häufig eingesetzt. Nach 

den Daten des Bundesgesundheitssurveys (Knopf und Melchert 2003) nennen Anwender als 

häufigste Einnahmegründe Schlafstörungen (ca. 50 %) und innere Unruhe sowie Nervosität 

und Erregungs- und Spannungszustände (25,9 %). 

Folgende Personengruppen gelten als besonders prädestiniert dafür, Benzodiazepine und Z-

Substanzen verordnet zu erhalten: Frauen (Schlack et al. 2013; Moßhammer et al. 2017), 

berufstätige Frauen mit Kind (Lallukka et al. 2013), ältere Menschen über 60 Jahre 

(insbesondere Frauen und alleinstehende und/oder pflegebedürftige Menschen) (Happe 2012; 

Kuhn et al. 2015) und Bewohner in Pflegeeinrichtungen (Herrmann und Flick 2012) 

Nach Hochrechnungen des Norddeutschen Apothekenrechenzentrums (NAZR) erhalten in 

Deutschland jährlich rund 4,5 Mio. Patienten über Kassenrezepte Benzodiazepine und Z-

Substanzen – dies entspricht mehr als 5 % der Bevölkerung Deutschlands (Janhsen et al. 

2015). Nach einer Analyse von Abrechnungsdaten der GKV und von Einkaufsstatistiken 

öffentlicher Apotheken ging die Zahl der in öffentlichen Apotheken ausgegebenen Packungen 

mit Hypnotika (Benzodiazepine und Z-Substanzen) von 14,9 Mio. (1993) auf 12,0 Mio. (2011) 

zurück. Im Jahre 1993 dominierten noch Benzodiazepine, danach sanken die 

Verordnungszahlen, während die der Z-Substanzen deutlich anstiegen (Hoffmann und 

Glaeske 2014; Moßhammer et al. 2017). Bisher ist nicht genau bekannt, wie viele GKV-

Versicherte diese Medikamente über ein Privatrezept verordnet erhalten. Nach den 

Berechnungen von Hoffmann und Glaeske (2014) beläuft sich der Anteil an Privatrezepten für 

Schlaf- und Beruhigungsmittel auf rund 50 %. Einer neueren Analyse zufolge, beruhend auf 

hausärztlichen Versorgungsdaten der primärärztlichen Datenbank CONTENT (CONTinuous 

morbidity registration Epidemiologic NETwork)4, wird die Menge an privatrezeptierten 

                                                 
 

3 Die Medikamente Zaleplon und Eszopiclon sind auf dem europäischen Markt nicht erhältlich.  
4 Nähere Informationen unter: www.content-info.org. 
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Benzodiazepinen auf 32,5 % geschätzt (Moßhammer et al. 2017). Eine nicht 

bestimmungsgemäße Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln wird im Rahmen der 

Medikalisierung diskutiert (Illich 1995; Hislop und Arber 2003; Moloney et al. 2011; Gabe et al. 

2015).  

Die deutsche S3-Leitlinie „Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen“ empfiehlt diese 

Medikamente bei Insomnien nur für eine Kurzzeitbehandlung von drei bis vier Wochen 

(Riemann et al. 2017). Eine Langzeitbehandlung wird aufgrund der Datenlage und möglicher 

Nebenwirkungen nicht empfohlen. Zudem wird darauf hingewiesen, dass situativ und transient 

auftretende Insomnien häufig sein können und in den meisten Fällen keiner Behandlung 

bedürfen. Die Arzneimittelrichtlinie für die vertragsärztliche Versorgung (Gemeinsamer 

Bundesausschuss 2009) legt im Weiteren fest, dass eine länger andauernde Anwendung nur 

in medizinisch begründeten Einzelfällen erfolgen sollte und einer spezifischen Indikation 

bedarf.  

Gesamtgesellschaftliche Ausgaben für ineffektive, fehlindizierte und in einigen Fällen sogar 

schädliche Behandlungen mit Hypnotika sind hoch. Sie betreffen Patienten mit 

symptomatischen Durchschlafstörungen infolge von chronischem Alkoholgebrauch, Patienten 

mit Ein- und Durchschlafstörungen infolge unerkannter depressiver Störungen oder Patienten 

mit Schmerzen, Atemnot oder Durchblutungsstörungen als Symptome für Erkrankungen des 

Herzens (Penzel et al. 2005). Weitere sozioökonomische Kosten aufgrund von 

Langzeitverordnungen von Benzodiazepinen sind Folge erhöhter Risiken für Unfälle 

(Arbeitsunfälle, Unfälle im Haushalt), Selbstmordversuche, aggressive Verhaltensweisen, 

Arbeitsplatzverluste, Todesfälle aufgrund von Überdosierungen oder Kombinationen mit 

anderen Medikamenten, eheliche/häusliche Disharmonien und Störungen aufgrund 

emotionaler und kognitiver Beeinträchtigung (Ashton 2002). 

Der Nachweis von erhöhten Benzodiazepin-Spiegeln in Gewässern zeigt eine weitere Public-

Health-Facette im Umgang mit diesen Medikamenten (Wick 2003; Wick 2013). Gegenwärtig 

ist noch wenig über die ökologischen Auswirkungen pharmazeutisch kontaminierter Gewässer 

bekannt. Eine Forschergruppe um Brodin et al. (2013) vermutet, dass 

verhaltensmodifizierende Pharmazeutika wie bspw. Oxazepam das Fischverhalten 

(gemessen z.B. anhand erhöhter Aktivität und veränderten Futterverhaltens sowie verringerten 

Sozialverhaltes) in natürlichen Systemen beeinflussen.  

Die hier aufgeführten Probleme finden sich vermutlich ähnlich auch im Umgang mit 

Schmerzmedikamenten. So entwickelte Sackler nicht nur eine Werbekampagne für Valium, 

sondern auch für Oxycontin, einem Schmerzmedikament auf Basis von Oxycodon, einem 

Opioid. Dieses Medikament wird hauptsächlich in den USA als sogenannter „painkiller“ bei 

verschiedenen Schmerzsymptomatiken eingesetzt – mit weitreichenden Folgen. Viele der 
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Patienten sind gegenwärtig abhängig und versterben an Überdosierungen. Auch in diesem 

Fall verschwiegen die pharmazeutischen Unternehmen zunächst die Gefahren einer 

Abhängigkeit. Der häufige Einsatz und dessen Folgen verlangen Ärzten ein hohes Maß an 

Verantwortungsbewusstsein und Verhandlungsgeschick ab (Clark und Schumacher 2017). 

Sackler droht vermutlich eine Klagewelle unter dem Vorwurf des irreführenden Marketings 

(Buchter 2017). 

2.2 Schlaf- und Beruhigungsmittel in der primären Versorgung 

Die Zuschreibung als Allheilmittel, der großzügige und von den Patienten als hilfreich 

empfundene Einsatz bei sozialen und emotionalen Problemen sowie die gesellschaftliche 

Akzeptanz haben diese Medikamente schon seit Langem zu einem Thema in der 

sozialpharmakologischen Forschung gemacht (z.B. Parish 1974).  

Bereits Linn (1971) untersuchte die Einstellung von amerikanischen Hausärzten im Hinblick 

auf einen als medizinisch indiziert angesehenen Einsatz der Wirkstoffe Dextroamphetamin und 

Chlordiazepoxid. Weniger das Wissen als vielmehr die Einstellung der Hausärzte gegenüber 

den Medikamenten und die Bewertung der sozialen Position sowie des sozialen Hintergrundes 

der Patienten waren ausschlaggebend für eine Verordnung. Linn (1971) forderte als 

Konsequenz einen rationaleren Einsatz dieser Medikamente, der nicht durch ärztliche Wert- 

und Moralvorstellungen geprägt ist.  

Jedoch konnte auch ein paar Jahrzehnte später Damestoy et al. (1999) mittels einer 

qualitativen Befragung von Hausärzten in Montreal feststellen, dass immer noch das ärztlich 

wahrgenommene „Leid“ der Patienten ausschlaggebend für eine Verordnung von 

Psychopharmaka ist. Hausärzte verstehen sich in diesen Fällen als „Gatekeeper“, um 

zumindest die Einnahme der Medikamente hinsichtlich des Wirkstoffes und der Dosis 

kontrollieren zu können. Oftmals kommen dann weniger bekannte oder Medikamente mit einer 

geringeren Halbwertszeit zum Einsatz. 

Anthierens et al. (2007a) untersuchten die Situation hinsichtlich der Erstverordnung von 

Benzodiazepinen und kamen zu dem Ergebnis, dass Hausärzte insbesondere mit den 

psychischen Problemen ihrer Patienten überfordert sind und Schlaf- und Beruhigungsmittel 

verordnen, um Patienten in akuten Lebenskrisen zu unterstützen und so die mentale 

Funktionsfähigkeit aufrechtzuerhalten. Zur Initiierung von nicht-medikamentösen 

Möglichkeiten kam es aufgrund der komplexen Situation der Patienten häufig erst gar nicht.  

Eine systematische Übersichtsarbeit von Sirdifield et al. (2013) fasst die Herausforderungen 

von Hausärzten im Umgang mit Benzodiazepinen zusammen. Es sind die Anforderungen der 

täglichen Praxis, die Wahrnehmung der eigenen beruflichen Rolle sowie von Risiken und 
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Nutzen der Medikamente, die Möglichkeiten alternativer Behandlungen durch Ärzte und 

Patienten selbst.  

Anthierens et al. (2007b) beschäftigten sich in einer qualitativen Studie mit den 

Erwartungshaltungen von nicht-psychiatrischen Patienten, welche zum ersten Mal ein 

Benzodiazepin erhalten. Danach kommen Patienten gestresst und hilflos in Hausarztpraxen 

mit dem Wunsch, „irgendetwas“ verordnet zu bekommen, und sehen sich nicht mehr in der 

Lage, ihre derzeitige Lebenssituation zu bewältigen. Die Einnahme von Medikamenten wird 

als einzig tolerierbare Lösung empfunden.  

Eine britische Studie zeigt auf, wie Patienten den Gebrauch und Nicht-Gebrauch von 

verschreibungspflichtigen Hypnotika im alltäglichen Leben verstehen und verhandeln und wie 

diese Wahrnehmungen in moralische Diskurse über Medikamente involviert sind. Im Rahmen 

dieser Studie wurden 23 Fokusgruppendiskussionen mit Personen geführt, die in diesem 

Zeitraum Hypnotika von einem Hausarzt verordnet erhielten und laut Diagnose 

Schlafstörungen (wie Narkolepsie, Schlafapnoe und Insomnie) hatten. Die Teilnehmer wurden 

gefragt, wie sie mit Schlafproblemen umgehen und wie sie den Umgang mit Schlafmitteln 

wahrnehmen und bewerten. Generiert wurden sechs „Patienten-Repertoires“, welche die 

moralischen Diskurse des Denkens und Handelns und die Beziehungen gegenüber Hypnotika 

darstellen (Gabe et al. 2015): 

(1) Der „verdienende“ Patient  

Diese Patienten hatten komplexe, andauernde Gesundheits- und soziale Probleme, welche 

Schlafstörungen begünstigen. In Diskussionen über ihre Lebensumstände und bei 

Gesprächen mit medizinischen Fachkräften stellen sich diese Patienten selbst als 

„verdienende“ Patienten dar, deren Schlafprobleme und Medikamente medizinisch anerkannt 

bzw. notwendig sind.  

(2) Der verantwortungsbewusste Patient 

„Verantwortungsbewusste“ wissen um die Risiken einer Abhängigkeit und versuchen, die 

Dosis gering zu halten. Sie selbst nehmen diese Medikamente mit ambivalenten Gefühlen ein 

und versuchen durch regelmäßigen Austausch mit Ärzten, eine möglichst optimale und 

adäquate Dosierung einzuhalten. 

(3) Der konforme Patient  

Diese Patienten folgen dem medizinischen Rat und respektieren die medizinische Autorität. 

Sie nehmen die Medikamente exakt nach den Vorgaben der Ärzte ein. Ambivalente 

Einstellungen gegenüber Hypnotika legitimieren sie mit einer von den Ärzten bestätigten 

medizinischen Notwendigkeit. 

(4) Der abhängige Patient 
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Diese Patienten orientieren sich nicht daran, süchtig zu sein, und stehen einer 

Fehlrepräsentation kritisch gegenüber. Die Gefahr einer Sucht legitimieren sie mit dem 

Verweis auf die medizinische Notwendigkeit der Medikamente. Sucht wird zwar mit einer 

eskalierenden Nutzung und dem Verlust der Kontrolle über den Gebrauch von Medikamenten 

assoziiert, aber oftmals nicht für sich selbst eingestanden. Dennoch führt die langfristige 

Einnahme dieser Medikamente zu ambivalenten Gefühlen, verbunden mit der Angst, als 

Abhängiger betrachtet zu werden. 

(5) Der sündige Patient  

Diese Patienten erhöhen selbstständig die Dosis, horten Medikamente, nutzen die 

Medikamente zur Behandlung anderer Symptome oder geben sie an andere Personen mit 

Schlafproblemen weiter. Mit dem Eingeständnis dieser Praktiken erkennen die Personen an, 

dass sie gegen den ärztlichen Rat verstoßen, vergeben sich aber selbst, weil sie sich in 

außergewöhnlichen Umständen sehen, die eine Einnahme von Hypnotika legitimierte.  

(6) Die edlen oder virtuosen Nutzer  

Diese Personen haben Schlafprobleme, möchten sie aber nicht pharmakologisch behandeln. 

Schlafprobleme begründen für diese Personen nicht die Einnahme von Medikamenten. Eher 

sind sie der Ansicht, selbst etwas an ihren Lebensumständen zu ändern. Die Einnahme von 

Medikamenten wird als einfachste oder faulste Lösung bewertet. Nur wenn Ärzte ihnen eine 

medizinische Notwendigkeit attestieren, können sie die Einnahme dieser Medikamente für sich 

rechtfertigen.  

Die dargestellten Erkenntnisse aus der Literatur implizieren, dass der Umgang mit Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln aufgrund der Einstellungen und Wahrnehmungen der Hausärzte, der 

vielschichtigen Bedürfnisse der Patienten, der komplexen Anforderungen im alltäglichen Tun 

(auch beeinflusst durch verschiedene Bedingungen im Gesundheitssystem) und schließlich 

der Einbettung dieser Medikamente in einen moralischen Diskurs oftmals nicht nach rationalen 

Kriterien (Management Sciences for Health 2012) erfolgen kann. Dementsprechend scheint 

es auch nicht außergewöhnlich zu sein, dass Hausärzte in Deutschland sogenannte 

„Wunschverordnungen“ ausstellen und Schlaf- und Beruhigungsmittel außerhalb der GKV – 

und somit außerhalb der Empfehlungen aus Leit- und Richtlinien – über Privatrezepte 

verordnen (Hoffmann et al. 2014). Durch diese Praxis ist es nicht mehr möglich, festzustellen, 

ob Hausärzte gemäß nationalen Leit- und Richtlinienempfehlungen handeln und welche 

Indikationen der Entscheidung zugrunde liegen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2009; 

Riemann et al. 2017).  

Insbesondere die Arbeit von Sirdifield et al. (2013) signalisiert, dass Hausärzte im Umgang mit 

Schlaf- und Beruhigungsmitteln widersprüchliche Strategien anwenden – einerseits geprägt 
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von dem Wissen um Risiken und Nebenwirkungen und andererseits von dem Wunsch, 

Patienten helfen zu wollen – und dass Hausärzte unterschiedliche, meist sehr individuelle 

Verschreibungspraktiken handhaben. Eine Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln 

dient nicht selten dazu, eine unangenehme, zeitaufwendige und komplexe Konsultation zu 

vermeiden. 

2.3 Schlaf- und Beruhigungsmittel in der sekundären Versorgung 

Nationale und internationale Studien belegen, dass Schlaf- und Beruhigungsmittel während 

eines Krankenhausaufenthaltes häufig eingesetzt werden. In einer Querschnittstudie eines 

belgischen Krankenhauses erhielten 45,2 % der einbezogenen Patienten ein Schlaf- und 

Beruhigungsmittel (Warie et al. 2003). Nach der Implementierung von 

Interventionsmaßnahmen hatte sich die Ausgabe bzw. Einnahme von Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln mit 43,3 % nicht signifikant verändert (Somers et al. 2011). Dieses 

Ergebnis steht jedoch im Kontext der gestiegenen Anzahl von Patienten, die vor dem 

Krankenhausaufenthalt Schlaf- und Beruhigungsmittel eingenommen hatten (29,0 % in 2000 

und 33,1 % in 2009). Zu den am häufigsten verordneten Schlaf- und Beruhigungsmitteln in 

diesem Krankenhaus zählten die Benzodiazepine Alprazolam, Lormetazepam und Lorazepam 

und die Z-Substanz Zolpidem (Somers et al. 2011). Eine weitere Beobachtungsstudie aus der 

Schweiz belegt, dass Patienten während eines Krankenhausaufenthaltes häufig sedierende 

Medikamente erhalten, obwohl sie vorher keine sedierenden Medikamente eingenommen 

hatten. Über die Hälfte der im Krankenhaus angeordneten sedierenden Medikamente wurde 

in den ersten 24 Stunden angesetzt (Schumacher et al. 2017).  

Warie et al. (2003) und Schumacher et al. (2017) geben an, dass der häufige Einsatz von 

Schlaf- und Beruhigungsmitteln auf Schmerzen, Angst, individuelle Krankheitsverläufe und 

insbesondere auf veränderte Umgebungsbedingungen zurückzuführen ist. Es ist bekannt, 

dass die Umgebungsbedingungen in einem Krankenhaus einem erholsamen und gesunden 

Schlaf entgegenstehen (Missildine et al. 2010; Dobing et al. 2016). Sich in einer ungewohnten 

Umgebung zu befinden, andere Geräusche zu hören, Schmerzen zu empfinden oder den 

Schlaf aufgrund medizinischer oder pflegerischer Tätigkeiten unterbrechen zu müssen, tragen 

zur Beeinträchtigung der Schlafqualität im Krankenhaus bei (Reid 2001; Gathecha et al. 2016). 

Insbesondere Lärm beziehungsweise fremde Geräusche – hervorgerufen durch Alarmsignale, 

Telefon oder Klingeln der Pager, Schritte auf dem Flur, laute Gespräche des medizinischen 

und pflegerischen Personals – wirken sich negativ auf einen erholsamen Nachtschlaf aus 

(Dobing et al. 2016). Bereits im Jahre 1993 wiesen Noble et al. (1993) darauf hin, dass 

Patienten aufgrund ungewohnter Schlafmuster im Krankenhaus Schlaf- und Beruhigungsmittel 

verlangen. Nach der Einnahme von Benzodiazepinen wurde jedoch keine Verbesserung der 

Schlafqualität, sondern nur der Einschlafzeit wahrgenommen (Noble et al. 1993). 
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Besonders Patienten auf chirurgischen Stationen mit postoperativen Schmerzen, Patienten 

mit einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) und dem Bedarf nach 

zusätzlichem Sauerstoff während der Nacht, demenziell erkrankte Patienten mit einem 

veränderten Schlaf-wach-Rhythmus und Patienten mit depressiven Störungen sind gefährdet, 

während eines Krankenhausaufenthaltes unter Schlafstörungen zu leiden (Collis Pellatt 2007; 

Müller et al. 2017). In diesen Fällen gilt es abzuwägen, ob ein und welches Schlaf- oder 

Beruhigungsmittel notwendig ist, um physiologische Erholungsprozesse durch einen 

gesunden Nachtschlaf zu fördern.  

Neben den Patientenbedürfnissen, als einem Grund für die Ausgabe von Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln, weist Collis Pellatt (2007) darauf hin, dass Pflegende Schlaf- und 

Beruhigungsmittel auch bei umgebungsbedingten Schlafstörungen einsetzen, um Genesungs- 

und Erholungsprozesse während eines Krankenhausaufenthaltes zu fördern. Dieser positiven 

Sichtweise steht eine qualitative Befragung von Pflegenden einer Pflegeeinrichtung entgegen, 

wonach Pflegende die Ausgabe von Benzodiazepinen als routinierte Handlung betrachten, 

oftmals ohne deren Gefahren zu bedenken. Sie bewerten den Einsatz eher als Förderung des 

Wohlbefindens der Pflegeheimbewohner. Die individuelle Einstellung, mangelndes 

pharmakologisches Wissen und organisationsbezogene Faktoren beeinflussen die Häufigkeit 

des Einsatzes von Benzodiazepinen in Pflegeeinrichtungen (Anthierens et al. 2009) . 

Zur Frage, warum etwa jeder zweite Patient während eines Krankenhausaufenthaltes in 

Deutschland ein Schlaf- und Beruhigungsmittel erhält, könnte es hilfreich sein, auf 

entsprechende Ergebnisse für die oft großzügige Verwendung von Antibiotika 

zurückzugreifen. Zum Beispiel beschreibt eine australische Antibiotikastudie, die Bourdieus 

Theorie der Praxis folgt (Bourdieu 1990, S. 111 ff.), die Verwendung von Antibiotika als ein 

„Spiel“, als Ausdruck des Habitus der sozialen Welt des Krankenhauses (Broom et al. 2014). 

Der „suboptimale“ Einsatz von Antibiotika ist eine logische Schlussfolgerung des 

Krankenhauskontextes. Die Regeln des Spiels scheinen in erster Linie darauf ausgerichtet zu 

sein, das unmittelbare Problem der Patienten zu behandeln, Zeitdruck zu managen, soziales 

Kapital zu gewinnen und eine wohlwollende Identität darzustellen, statt darauf, Patienten vor 

der Bedrohung durch antimikrobielle Resistenzen zu schützen.  

2.4 Schlaf- und Beruhigungsmittel: an der Schnittstelle 

Die ambulante und stationäre Versorgung erfolgt im deutschen Gesundheitswesen 

weitestgehend getrennt voneinander – mit dem Risiko für Ineffizienzen (Sachverständigenrat 

zur Begutachtung und Entwicklung im Gesundheitswesen [SVR-Gesundheit] 2012) und 

Versorgungsdiskontinuitäten (nicht nur) im Bereich der Pharmakotherapie. Aus dem 

Sondergutachten des SVR-Gesundheit (2012) wird deutlich, dass eine sektorenübergreifende 
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Arzneimitteltherapie wesentlich für die Gewährleistung der Versorgungskontinuität ist. Als 

Voraussetzung einer risikoreduzierten Arzneimittelverordnung im jeweiligen Sektor wird in 

diesem Gutachten empfohlen, umfassende Arzneimittelanamnesen unter Berücksichtigung 

vorausgegangener Arzneimitteltherapien sowie der Wirksamkeit und Verträglichkeit der 

bereits angeordneten Medikamente zu führen. Im Weiteren sollen indikationsbezogene 

Arzneimitteltherapien und notwendige Medikamente aufeinander abgestimmt werden und die 

Arzneimittelhistorie, die Medikationsliste und der begleitende Arztbrief dem 

nachbehandelnden Sektor übergreifend zur Verfügung gestellt werden (SVR 2012). Auch im 

aktuellen Gutachten des SVR-Gesundheit wird erneut auf die Versorgungsbrüche zwischen 

ambulantem und stationärem Sektor und die bereits im Jahr 2012 formulierten Empfehlungen 

hingewiesen. Neu hinzu gekommen ist die Idee, die Versorgungsbrüche interprofessionell zu 

lösen (SVR 2018). 

Die beschriebenen Versorgungsbrüche und Unregelmäßigkeiten in der Pharmakotherapie 

sind Folge unterschiedlicher Rahmenbedingungen im ambulanten und stationären Sektor. 

Beispielsweise werden Verordnungen von Ärzten im Krankenhaus nicht wie bei 

niedergelassenen Hausärzten durch Arzneimittelrichtlinien reguliert, sondern im Regelfall 

durch eine Krankenhausapotheke und/oder eine Arzneimittelkommission auf 

Ordnungsmäßigkeit hin überprüft. Empfehlungen zur Qualitätssicherung werden von der 

Bundesapothekerkammer gegeben, die in den einzelnen Krankenhäusern entsprechend 

angepasst werden müssen (Bundesapothekerkammer 2017). Verordnungen in 

Krankenhäusern orientieren sich dementsprechend an Medikationslisten, die von einer 

Arzneimittelkommission unter Berücksichtigung von Wirksamkeit, Kosten und vertraglichen 

Vereinbarungen des Krankenhauses vereinbart werden. Während eines 

Krankenhausaufenthaltes werden die verordneten Medikamente pauschal mittels des 

Vergütungssystems G-DRG (German Diagnosis Related Groups; diagnosebezogene 

Fallgruppen) abgerechnet und nicht systematisch erfasst. Krankenhausärzte unterliegen somit 

keiner Mengenbegrenzung wie Hausärzte (Korzilius und Falk 2009). Sie sind nach § 115c 

SGB V verpflichtet, weiterbehandelnden Vertragsärzten medikamentöse Therapievorschläge 

unter Berücksichtigung der Wirtschaftlichkeit und unter Verwendung der Wirkstoffbezeichnung 

mitzuteilen (Wassmund 2017). Hausärzte müssen daraufhin abwägen, ob eine direkte 

Übernahme der Entlassungsmedikation möglich ist. Abzuwägen sind Richtgrößen für die 

Arzneimittelverordnung, die mit den Kassenärztlichen Vereinigungen vereinbart wurden; diese 

dürfen nicht überschritten werden – Modifizierungen der Entlassungsmedikation sind somit 

eine logische Konsequenz (Gröber-Grätz 2014).  

Nationale und internationale Studien belegen diese Modifikationen und 

Versorgungsdiskontinuitäten im Bereich der Pharmakotherapie, vorwiegend nach der 

Aufnahme in ein Krankenhaus und im Zuge der Krankenhausentlassung. Beispielsweise 
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konnte mittels einer Analyse von 300 chronisch kranken hospitalisierten Patienten – mit einer 

vorangegangenen ambulanten Versorgung von über drei Monaten – abgeleitet werden, dass 

36 % der insgesamt 1330 verordneten Medikamente in den ersten Tagen des 

Krankenhausaufenthaltes abgesetzt wurden. Außerdem konnten insbesondere 

Medikationsveränderungen bei respiratorischen Erkrankungen oder Diuretika festgestellt 

werden. Besonders häufig wurden hausärztlich angeordnete Medikamente zur Behandlung 

von Verdauungsstörungen während eines Krankenhausaufenthaltes abgesetzt (Himmel et al. 

2004).  

Aus einer Analyse von Verordnungszahlen zulasten der GKV von 2426 Patienten vor und nach 

Krankenhausaufenthalt wird darüber hinaus deutlich, dass ein Krankenhausaufenthalt nicht 

nur mit reinen Medikationsveränderungen einhergeht, sondern auch mit der Anordnung von 

neuen Präparaten anstatt patentfreien Medikamenten. So stiegen in dem 

Beobachtungszeitraum die Gesamtkosten der Entlassungsmedikation pro Verordnung um 

15 %. Kostenzunahmen waren am auffälligsten bei antineoplastischen und 

immunoduklierenden sowie bei antianämischen und antithrombotischen Arzneimitteln. Zudem 

konnte festgestellt werden, dass nach einem Krankenhausaufenthalt signifikant mehr 

Patienten Protonenpumpeninhibitoren (PPIs) oder HMG-CoA-Reduktase-Inhibitoren (Statine) 

erhielten (RR für PPI: 1,27; 95 % CI: 1,12–1.45; RR für Statine: 1,16; 95 % CI: 1,02–1,32) 

(Grimmsmann et al. 2007; ähnlich Scales et al. 2015). 

Aus einer älteren Studie zur Bewertung der Weiterverordnung hausärztlicher Medikation kann 

geschlussfolgert werden, dass Ärzte der Allgemeinchirurgischen Klinik im Regelfall die 

hausärztliche Medikation übernehmen, weit seltener jedoch internistisch tätige Ärzte. 

Oberärzte zeigen sich toleranter gegenüber der hausärztlichen Verordnung als Assistenzärzte 

(Himmel et al. 1996).  

Im Gegenzug sind auch für Hausärzte Gründe bekannt, die von Krankenhausärzten 

empfohlene Entlassungsmedikation zu modifizieren. Neben den Patientenbedürfnissen sind 

ökonomische Gründe, notwendige Anpassungen im Krankheitsverlauf oder zusätzliche 

Medikationen und daraus resultierende Wechselwirkungen mit der bereits bestehenden 

Medikation ausschlaggebend für eine Modifikation der Entlassungsmedikation. 

Einvernehmliches hausärztliches Handeln konnte nur für grundlegende 

Therapieempfehlungen festgestellt werden (Gröber-Grätz et al. 2014). 

Wesentliche Veränderungen hinsichtlich der Verordnungen und/oder 

Medikationsveränderungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen an den Schnittstellen der 

primären und sekundären Versorgung können nach den Ergebnissen der gegenwärtigen 

Literatur nicht erhoben werden; vielmehr gibt es Hinweise darauf, dass die Fortsetzungsraten 
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von im akuten Fall angesetzten Benzodiazepinen nach Krankenhausaufenthalt sogar 

abnahmen (Scales et al. 2015). 

Obgleich anscheinend kein quantifizierbares und signifikantes „Schnittstellenproblem“ besteht 

bzw. nachgewiesen werden kann, ist bekannt, dass während eines Krankenhausaufenthaltes 

die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen deutlich zunimmt (Warie et al. 2003; 

Somers et al. 2011). Diese Tatsache ist relevant für mögliche (nicht indizierte) hausärztliche 

Weiterverordnungen. Bell et al. (2007) belegen mittels einer populationsbezogenen Studie aus 

Kanada, dass durch einen Krankenhausaufenthalt ein erstmaliger Kontakt mit 

Benzodiazepinen initiiert werden kann und dass von 405.128 einbezogenen Patienten 3,1 % 

(n = 12.483) sieben Tage nach ihrem Krankenhausaufenthalt ein Rezept für Benzodiazepine 

erhielten. Für weitere 7,2 % (n = 29.207) konnte eine Verordnung im Zeitraum zwischen acht 

Tagen und sechs Monaten nach Krankenhausaufenthalt nachgewiesen werden. Die 

erstmalige Verordnung von Benzodiazepinen unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt 

verringerte sich im Verlauf der Beobachtungszeit von 3,5 % auf 2,6 % (1995–2005) (Bell et al. 

2007). 

Schumacher et al. (2017) weisen darauf hin, dass bei Bedarf angeordnete sedierende 

Medikamente nach der Entlassung weniger häufiger weiterverordnet werden als fest 

angeordnete Medikamente. Die Autoren gehen davon aus, dass diese Art des Einsatzes von 

Medikamenten eher hinterfragt wird. Im Weiteren konnte mittels einer univariaten Analyse 

festgestellt werden, dass psychische Erkrankungen, onkologische Diagnosen und reguläre 

Verordnungen von Schlaf- und Beruhigungsmitteln weiterführende Verordnungen begünstigen 

(Schumacher et al. 2017). Dementsprechend wird ein sorgfältig formulierter Entlassungsbrief 

gefordert, in dem die Art der Verordnung (Anordnung auf Dauer oder für Bedarfsfälle), 

mögliche Änderungen in der Medikation, Indikationen und Präparate mit Wirkstoffbezeichnung 

unmissverständlich aufgeführt werden. 

Die Tatsache, dass ein Krankenhausaufenthalt eine Weitereinahme von Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln nachweisbar indizieren kann, aber es kein quantifizierbares 

Schnittstellenproblem zu geben scheint zeigt, dass bisher wenig über die subjektiven 

Erfahrungen und Wahrnehmungen von Haus- und Krankenhausärzten und über mögliche 

beeinflussende Faktoren im Hinblick auf den Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln an 

der Schnittstelle der primären und sekundären Versorgung bekannt ist.  
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3 Forschungsziele und Forschungsfragen 

So bekannt die Probleme beim Gebrauch von Schlaf- und Beruhigungsmitteln sind, so wenig 

ist bisher über die Erfahrungen mit diesen Medikamenten seitens des ärztlichen und 

pflegerischen Personals im Krankenhaus und in der Hausarztpraxis und deren Sichtweise 

bekannt. Auch über das Zusammenspiel an der Schnittstelle von Hausarztpraxis und 

Krankenhaus wissen wir im deutschsprachigen Raum wenig. Diese Themen und Fragen 

stehen im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit – einer kumulativen Dissertationsschrift mit 

sechs eingebundenen Artikeln. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zunächst einen methodischen Rahmen zu skizzieren, der 

die multiplen Perspektiven der Hauptakteure zum Ausdruck bringt und die Erhebung 

verlässlicher Daten für zukünftige Diskussionen gewährleistet (Paper 1). Dafür bot es sich an, 

den Gebrauch von Schlaf- und Beruhigungsmitteln in einem Krankenhaus der Grund- und 

Regelversorgung zu erheben (Paper 2). Von Interesse war des Weiteren, wie das pflegerische 

und ärztliche Personal den Einsatz von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, insbesondere 

deren Nutzen-Schaden-Verhältnis, beurteilt (Paper 3). Vertiefend ging es um die Frage, 

welche nicht-medikamentösen Maßnahmen Pflegende bei Schlafproblemen älterer Patienten 

ergreifen und welche positiven und negativen Erfahrungen sie während dieser Maßnahmen 

sammeln (Paper 4). Kontextfaktoren für die Arbeit von Haus- und Krankenhausärzten sollten 

erhoben werden, um den Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln in Praxis und 

Krankenhaus und während der Zusammenarbeit rekonstruieren zu können (Paper 5). Ein 

weiteres Ziel bestand darin, die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen 

außerhalb der GKV über ein Privatrezept zu quantifizieren (Paper 6).  

Die Fragestellungen für die sechs Papers werden nachfolgend skizziert, bevor die Papers 

selbst dann im Kapitel 4 nachzulesen sind. Der „rote Faden“ für die Fragestellungen ergibt sich 

durch folgende Ausgangshypothese: 

Die Verordnung bzw. die Anwendung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln erfolgt im Rahmen 

einer Drucksituation – Diskontinuitäten zwischen Krankenhaus und Hausarztpraxis 

verschärfen die Situation.  
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Forschungsfrage 1: Wie kann der Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln an der 

Schnittstelle Krankenhaus- und Hausarztpraxis aus verschiedenen 

Perspektiven rekonstruiert und wie können verlässliche Daten hierzu 

erhoben werden? 

Im Krankenhaus spielen mindestens zwei Professionen beim Einsatz von Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln eine Rolle. Ärzte sind für die Diagnosestellung und Behandlung 

verantwortlich, Pflegende geben die häufig bei Bedarf angeordneten Medikamente aus und 

dokumentieren deren Einsatz. Die Entscheidung, ob ein Schlaf- und Beruhigungsmittel 

ausgegeben wird, treffen nicht selten Pflegende. Wenn Schlaf- und Beruhigungsmittel im 

Krankenhaus eingesetzt werden, besteht die Möglichkeit, dass diese Medikamente in der 

hausärztlichen Versorgung weiterverordnet werden, manchmal auf Wunsch der Patienten und 

bei fehlender Indikation. Diese Art von Kettenreaktionen zwischen der primären und 

sekundären Versorgung ist bisher in Deutschland für Protonenpumpeninhibitoren (PPI) 

bekannt (Grimmsmann et al. 2007), nicht ausreichend jedoch für Schlaf- und 

Beruhigungsmittel untersucht.  

Paper 1 beschreibt das Studiendesign des Gesamtprojektes und die einzelnen 

Erhebungsphasen, um den Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln aus verschiedenen 

Perspektiven und verlässliche Daten hierzu erheben zu können.  

Forschungsfrage 2: Welche Schlaf- und Beruhigungsmittel werden wie häufig im 

Krankenhaus an ältere Patienten Jahreausgegeben? 

Es ist bekannt, dass Schlaf- und Beruhigungsmittel trotz der bekannten Risiken und 

Nebenwirkungen, wie Stürze und kognitive Einschränkungen, vermehrt während eines 

Krankenhausaufenthaltes ausgegeben werden (Warie et al. 2003; Somers et al. 2011; 

Schumacher et al. 2017). Zu den am häufigsten verordneten Schlaf- und Beruhigungsmitteln 

zählen in der Untersuchung von Somers et al. (2011) die Benzodiazepine Alprazolam, 

Lormetazepam und Lorazepam und die Z-Substanz Zolpidem. Im Detail ist jedoch nicht 

bekannt, welche Psychopharmaka in welchen Dosen und in welcher Frequenz ältere Patienten 

während ihres Krankenhausaufenthaltes erhalten, ob es Unterschiede in der Ausgabe von 

Psychopharmaka in den Fachabteilungen eines Krankenhauses gibt und ob dabei 

Empfehlungen der PRISCUS-Liste berücksichtigt werden.  

Paper 2 beruht auf einer retrospektiven Analyse von Patientenakten bei Patienten ≥ 65 Jahre 

aus dem kooperierenden Krankenhaus. Die relevanten Daten wurde mittels eines 

computergestützten Prüfbogens (CRF = Case Report Form) erhoben. Die Auswertung der 

Daten zur Häufigkeit des Einsatzes von Psychopharmaka (klassifiziert nach Fachabteilungen) 

erfolgte deskriptiv (absolute und relative Häufigkeiten). Zur Identifizierung beeinflussender 
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Faktoren für die Verabreichung mindestens einer psychotropen Substanz wurden univariate 

und multivariate logistische Regressionsanalysen durchgeführt.  

Forschungsfrage 3:  Wie beurteilt das pflegerische und ärztliche Personal eines 

Krankenhauses die Verwendung von Benzodiazepinen und Z-

Substanzen? 

Abgesehen von quantitativen Daten zur Häufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen und 

Z-Substanzen während eines Krankenhausaufenthaltes, ist wenig über die Erfahrungen und 

Wahrnehmungen des ärztlichen und pflegerischen Personals bei der Anwendung dieser 

Medikamente bekannt. Lediglich aus den Ergebnissen einer Fokusgruppen-Studie mit 

Pflegekräften belgischer Altenheime könnte abgeleitet werden, dass sich der Einsatz dieser 

Medikamente manchmal als einfache und risikoarme Lösung zur Aufrechterhaltung des 

Schlaf-wach-Rhythmus der Heimbewohner anbietet (Anthierens et al. 2009). Im Detail gibt es 

jedoch keine Erkenntnisse über die Bewertung des Nutzen-Schaden-Verhältnisses von 

Benzodiazepinen und Z-Substanzen und über Faktoren, die eine positive Einstellung des 

ärztlichen und pflegerischen Personals zu diesen Medikamenten begünstigen/beeinflussen.  

Paper 3 basiert auf den Ergebnissen einer standardisierten Befragung von 

Krankenhausärzten und Pflegenden. Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv (absolute 

und relative Häufigkeiten). Einflussfaktoren für die wahrgenommene Häufigkeit der 

Verwendung von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen wurden mittels multipler logistischer 

Regression bestimmt – mit Odds Ratios und ihren 95%-Konfidenzintervallen als Effektgrößen.  

Forschungsfrage 4:  Welche nicht-medikamentösen Maßnahmen setzen Pflegende 

während der Behandlung von Schlafproblemen bei älteren Patienten 

im Stationsalltag ein und welche positiven und negativen Erfahrungen 

machen Pflegende vor, während und nach dem Einsatz dieser nicht-

medikamentösen Maßnahmen?  

Abgesehen von Ergebnissen einer systematischen Übersichtsarbeit über nicht-

medikamentöse Maßnahmen zur Verbesserung des Schlafes (Tamrat et al. 2014) und von 

Empfehlungen über nicht-medikamentöse Maßnahmen aus einer quasi-experimentellen 

Pilotstudie zur Förderung der Schlafqualität und -dauer während eines 

Krankenhausaufenthaltes (Gathecha et al. 2016) ist nichts bekannt über den tatsächlichen 

Einsatz nicht-medikamentöser Maßnahmen bei Schlafproblemen älterer Patienten und über 

die Erfahrungen von Pflegenden während der Anwendung. 

Paper 4 basiert auf den Ergebnissen halbstrukturierter Interviews mit Pflegenden aus dem 

kooperierenden Krankenhaus. Folgende Themenbereiche wurde nach einer 

erzählgenerierenden Eingangsfrage angesprochen: Pflegende-Patienten-Beziehung, 

Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln in interdisziplinären Teams, alternative 
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Therapiemöglichkeiten, Wissen über Wirkungen und Nebenwirkungen. Die Daten wurden 

mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet. Die Kategorien wurden 

induktiv gebildet, das heißt ohne Vorannahmen und theoretischen Konzepte (Mayring 2015).  

Forschungsfrage 5:  Welche Kontextfaktoren beeinflussen den Umgang mit Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln von Haus- und Krankenhausärzten in Praxis und 

Krankenhaus und während der Zusammenarbeit?  

Nicht-medizinische Kontextfaktoren beeinflussen das hausärztliche Verordnungshandeln im 

Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Eine systematische Übersichtsarbeit und Meta-

Synthese identifizierte Zeitdruck, Mangel an Alternativen, Patientenerwartungen und Interesse 

an der Aufrechterhaltung einer guten Arzt-Patienten-Beziehung als Gründe für Hausärzte, 

Schlaf- und Beruhigungsmittel zu verordnen (Sirdifield et al. 2013). Im Gegensatz dazu ist 

kaum etwas über Kontextfaktoren hinsichtlich der Anordnung dieser Medikamente durch 

Krankenhausärzte bekannt, ebenso wenig, ob und welche Kontextfaktoren den Umgang mit 

diesen Medikamenten zwischen der primären und sekundären Versorgung beeinflussen.  

Paper 5 basiert auf den Ergebnissen halbstrukturierter Interviews mit Krankenhaus- und 

Hausärzten. Folgende Themenbereiche wurden nach einer erzählgenerierenden 

Eingangsfrage angesprochen: Kenntnisse zur Arzneimittelrichtlinie (nur Hausärzte), 

alternative Therapiemöglichkeiten, Arzt-Patienten-Beziehung, Erfahrungen mit kritischen 

Situationen, Schnittstelle Hausarztpraxis/Krankenhaus. Die Daten wurden mittels qualitativer 

Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet. Die Kategorien wurden induktiv gebildet, 

das heißt ohne Vorannahmen und theoretischen Konzepte (Mayring 2015). 

Forschungsfrage 6:  Welchen Anteil haben Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-

Substanzen an allen hausärztlichen Medikamentenverordnungen auf 

Privatrezept für Versicherte der GKV? 

Gegenwärtig können für GKV-Versicherte ausgestellte Privatrezepte nicht systematisch 

erfasst und untersucht werden. Ergebnisse der Versorgungsforschung gründen sich derzeit 

auf Routinedaten der GKV (Schwabe und Paffrath 2017) und Pharmamarktdaten (Glaeske 

2018) sowie auf Analysen von Apothekendaten aus einem Apothekenrechenzentrum 

(Holzbach et al. 2010; Verthein et al. 2013). Dabei wurde aus der Differenz zwischen den 

beiden Datenquellen – den Abrechnungsdaten der GKV und Einkaufsstatistiken öffentlicher 

Apotheken –auf die Häufigkeit von Verordnungen von Benzodiazepinen auf Privatrezept für 

GKV-Versicherte geschlossen (Verthein et al. 2013).  

Paper 6 basiert auf der retrospektiven Untersuchung hausärztlicher Routinedaten mittels der 

BDT-Schnittstelle. Aus hausärztlichen Routinedaten sollte der Anteil von Verordnungen von 

Benzodiazepinen und Z-Substanzen an allen hausärztlichen Medikamentenverordnungen für 

Versicherte der GKV bestimmt werden. Im Weiteren wurde geprüft, ob der Anteil von 
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Verordnungen außerhalb der GKV-Abrechnungen für die interessierende Arzneimittelgruppe 

höher als bei anderen Medikamenten ist. Unterschiede zwischen beiden 

Medikamentengruppen wurden als relatives Risiko berechnet. 
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5 Diskussion 

Die im Studienprotokoll (Paper 1) avisierten Untersuchungen bestätigen die 

Ausgangshypothese: dass das Verordnungsgeschehen im Fall von Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln in Krankenhaus- und Hausarztpraxis Ausdruck einer Drucksituation ist. 

Das zeigt bereits die hohe Einnahmehäufigkeit von Schlaf- und Beruhigungsmitteln während 

eins Krankenhausaufenthaltes (Paper 2). Die Praxis, Benzodiazepine und Z-Substanzen als 

Privatrezept zu verordnen spiegelt die Drucksituationen für Hausärzte (Paper 6). Externe 

Kontextfaktoren – und ihr Zusammenspiel – sind eine der Erklärungen für diese Drucksituation 

(Paper 5). Dabei nehmen die Häufigkeit des Einsatzes von Schlaf- und Beruhigungsmitteln 

Krankenhausärzte und Pflegende sehr heterogen wahr (Paper 3). Mangelnde 

Personalressourcen – auch eine Drucksituation – oder fehlende standardisierte 

Vorgehensweisen begünstigen aus Sicht der Pflegenden den Einsatz dieser Medikamente 

(Paper 4). Chancen zur Lösung der Drucksituation – z.B. Absprachen und engere 

Zusammenarbeit von Haus- und Krankenhausärzten – werden aufgrund von Kontextfaktoren 

und deren unterschiedlichen Ausprägungen in Praxis und Krankenhaus nur bedingt gesehen  

(Paper 5). 

5.1 Hauptergebnis 1: Ausmaß der Drucksituation 

Krankenhaus 

Ein Krankenhausaufenthalt geht oftmals mit einem erstmaligen Gebrauch von Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln einher (Paper 2). So erhielten 53,9 % der in die Studie einbezogenen 

älteren Patienten mindestens ein Psychopharmakon, deutlich mehr als Patienten in Studien 

aus der Schweiz (Schumacher et al. 2017) und Belgien (Somers et al. 2011). 

Stichprobengröße und Erhebungsmethode unserer Studie sichern die interne Validität der 

Ergebnisse. Zu den am häufigsten eingesetzten Medikamenten zählen die Benzodiazepine 

Lormetazepam, Lorazepam und die Z-Substanz Zopiclon. Wie auch Schumacher et al. (2017) 

feststellen, werden diese Medikamente vorwiegend als Bedarfsmedikamente angeordnet. 

Besonders häufig – und in inadäquaten Dosen – werden Benzodiazepine in den chirurgischen 

Abteilungen eingesetzt. Mit Paper 3 konnten wir zeigen, dass die Wahrnehmung des Nutzen-

Schaden-Verhältnisses die Einschätzung der Häufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen 

beeinflusst, vermutlich auch die Häufigkeit der Einsätze selbst.  

Alter > 85 Jahre und Aufenthalte in einer geriatrischen Abteilung machen die Verordnung eines 

Benzodiazepins und/oder einer Z-Substanz wahrscheinlich (Paper 2). Das Patientenklientel 

dieser Abteilungen – mit einem multimorbiden Krankheitsstatus, einhergehend mit 

Depressionen, Schlafstörungen und agitierenden Verhaltensweisen – dürfte eine 
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naheliegende Ursache sein. Eine qualitative Arbeit aus Belgien mit dem Fokus auf die Sicht 

von Pflegenden in Einrichtungen stationärer Altenpflege liefert für dieses Ergebnis einen 

möglichen Erklärungsansatz (Anthierens et al. 2009): Pflegende sehen Benzodiazepine als 

nicht zu vermeidende Medikamente an und nehmen den Einsatz von Benzodiazepinen als 

festen Bestandteil pflegerischer Abläufe wahr. Die Mittel werden in diesen Einrichtungen 

eingesetzt, um für Ruhe zu sorgen und um für die anderen Bewohner eine ruhige Atmosphäre 

zur Nacht zu schaffen. Aus einer Übersichtsarbeit kann abgeleitet werden, dass Pflegende 

Schlaf- und Beruhigungsmittel in stationären Einrichtungen häufig nicht medizinisch indiziert, 

sondern eher zur „Behandlung“ und Linderung agitierender und unerwünschter 

Verhaltensweisen älterer Patienten einsetzen bzw. anordnen lassen (Stuart und Briesacher 

2002). Dies spiegelt sich in unseren Interviews auf der ärztlichen Seite wider: 

Krankenhausärzte verordneten in einigen Fällen Schlaf- oder Beruhigungsmittel bei kognitiv 

eingeschränkten Patienten oder bei Patienten mit einem Delir zur Entlastung der Pflege 

(Paper 5). Schumacher et al. (2017) stellen interessanterweise fest, dass sedierende 

Medikamente oftmals an den Wochenenden oder zu Feiertagen ihren Einsatz finden. Auch 

das bestätigt die Vermutung, dass diese Medikamente eher zur Entlastung von personell oder 

zeitlich bedingten Drucksituationen als bspw. zur Linderung oder Behandlung von 

diagnostizierten Angst- und Erregungszuständen oder Insomnien eingesetzt werden.  

Eine weitere Erklärung für den häufigen Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln im 

Krankenhaus fanden wir in der missverständlichen Kommunikation zwischen Medizin und 

Pflege, die auf unausgesprochenen Erwartungen bzw. impliziten Annahmen beruht. Pflegende 

berichten, dass Patienten den Wunsch nach diesen Medikamenten vorrangig am späten 

Nachmittag oder im Nachtdienst äußern. Sie vermeiden es dann oftmals, die diensthabenden 

Ärzte zu kontaktieren – mit der Begründung, Ärzte nicht unnötig belästigen zu wollen (Paper 

4). Wenn Ärzte kontaktiert werden, kann es sein, dass es ihnen an Zeit fehlt, Patienten oder 

die Patientenakte adäquat zu visitieren. Anordnungen werden in diesen Fällen telefonisch 

durchgegeben und/oder nachträglich am nächsten Tag abgezeichnet. Aus den Gesprächen 

mit den Ärzten wiederum wurde deutlich, dass sie das Problem etwas anders wahrnehmen: 

Danach würden Pflegende bei Bedarf angeordnete Schlaf- und Beruhigungsmittel ohne 

erneute Überprüfung der Indikation einsetzen oder – wenn keine Anordnungen bei Bedarf 

vorliegen – diese Medikamente manchmal ohne weitere ärztliche Rücksprache ausgeben 

(Paper 5).  

Beim Einsatz von Benzodiazepinen und Z-Substanzen greifen also ärztliche und pflegerische 

Drucksituationen oft ineinander. Wenn Pflegende von Patienten um Beruhigungsmittel 

gebeten werden oder diese Medikamente zur Bewältigung von Belastungssituationen – bspw. 

verursacht durch kognitiv eingeschränkte Patienten im arbeitsverdichteten Alltag – eingesetzt 
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werden, fühlen sich Ärzte nicht selten verpflichtet, den Wünschen der Pflegenden 

nachzugeben (Paper 5). 

Hausarztpraxis 

Auf Basis hausärztlicher Routinedaten konnten wir zeigen, dass Hypnotika und Sedativa um 

22 % häufiger als andere Medikamente für GKV-Versicherte auf Privatrezept verordnet 

werden (Paper 6). Der Anteil an Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen über 

Privatrezept belief sich auf 0,4 %, geringer als in einer vergleichbaren Studie aus Deutschland 

(Moßhammer et al. 2017). Moßhammer et al. (2017) zogen in ihre Analysen Intervalle bis zum 

Jahr 2014 ein, wir bis 2006 (Paper 6). Eine Erklärung wäre, dass sich der Anteil an 

Privatverordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen im Verlauf der Zeit nochmals 

deutlich erhöht hat. 

Genauere Angaben zur Häufigkeit des Einsatzes von Schlaf- und Beruhigungsmitteln konnten 

wir nicht liefern, da hausärztliche Routinedaten bisher nur schwer oder gar nicht für die 

Versorgungsforschung aufzubereiten sind (Hauswaldt et al. 2018).  

Die von Hausärzten genannten Gründe, warum sie Benzodiazepine und Z-Substanzen für 

gesetzlich versicherte Patienten auf Privatrezept verordnen (Paper 5), lassen sich 

verschiedenen Ebenen zuordnen: 

- Medizinische Ebene: Ärzte erachten Schlafstörungen manchmal nicht als Krankheit und 

sehen somit nicht den Bedarf einer Kostenerstattung durch die GKV. 

- Psychologische Ebene: Ärzte wissen um die Beschränkungen aus der Arzneimittelrichtlinie 

und verordnen diese Medikamente aus Angst vor Regressen außerhalb der GKV.  

- Ökonomische Ebene: Ärzte wollen durch Verordnungen auf Privatrezept ihr 

Arzneimittelbudget entlasten.  

- Pädagogische Ebene: Ärzte gehen davon aus, dass sich Patienten durch die Bezahlung 

des Rezeptes aus eigenen Mitteln indirekt aufgefordert fühlen, diese Medikamente nur 

selten einzunehmen.  

- Organisatorische Ebene: Ärzte verordnen eher Medikamente, um zeitaufwendige und 

komplexe Konsultationen zu umgehen.  

Die Praxis, diese Medikamente außerhalb der GKV auf Privatrezept zu verordnen, ist nur ein 

Aspekt, der die Drucksituation für Ärzte offensichtlich werden lässt. Hinzu kommt die 

Vehemenz des Auftretens mancher Patienten bis hin zu Suiziddrohungen bei Nicht-

Verordnung. In diesen Fällen kommen Hausärzte den Wünschen der Patienten oftmals nach, 

versuchen aber mittels Intervallbehandlungen sicherzustellen, dass Schlaf- und 

Beruhigungsmittel nicht täglich eingenommen werden (Paper 5). Wie auch Sirdifield et al. 
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(2013) feststellen, spielt in diesen Situationen die Aufrechterhaltung der Arzt-Patienten-

Beziehung eine wichtige Rolle.  

Zudem scheinen – ähnlich wie im Krankenhaus die Pflegenden – medizinische 

Fachangestellte den Umgang bzw. die Verordnung dieser Medikamente zu beeinflussen. Den 

Angaben der Hausärzte zufolge, teilen medizinische Fachangestellte Verordnungswünsche 

von Patienten an Hausärzte nicht immer direkt mit, sondern legen ihnen lediglich ein Rezept 

mit der Bitte um Unterschrift vor. Bei der Vielzahl an zu unterschreibenden Rezepten komme 

es vor, dass Ärzte ohne Patientenkontakt Weiterverordnungen unterschreiben (Paper 5).  

Ähnlich also wie im Krankenhaus greifen auch in der hausärztlichen Versorgung Interaktionen 

von Hausärzten und medizinischen Fachangestellten ineinander, welche eine nicht adäquate 

Ausgabe von Schlaf- und Beruhigungsmitteln begünstigen. Fordernde Patienten, Zeitdruck 

und die Organisation der Verordnungspraxis sind prägende Faktoren für die Anwendung von 

Benzodiazepinen und vergleichbarer Medikamente.  

5.2 Hauptergebnis 2: Wahrnehmung der Drucksituation  

Das Ausmaß des Einsatzes von Schlaf- und Beruhigungsmitteln im Krankenhaus wird von 

Pflegenden und Ärzten – zumindest im Falle von Schlafstörungen – unterschiedlich bewertet. 

Über die Hälfte der Pflegenden schätzt, dass Benzodiazepine und Z-Substanzen häufig 

verwendet werden, dagegen schätzt dies nur ein Drittel des ärztlichen Personals (Paper 3). 

Neben der unterschiedlichen Beurteilung zur Häufigkeit wird auch das Nutzen-Schaden-

Verhältnis der verschiedenen Substanzen unterschiedlich wahrgenommen (Paper 3), obwohl 

es keine gesicherten Beweise für klinisch relevante Unterschiede in der Wirksamkeit und 

Sicherheit gibt (Riemann et al. 2017). Fast die Hälfte des ärztlichen Personals ist der Ansicht, 

dass der Schaden durch Benzodiazepine den Nutzen bei älteren Patienten überwiegt, seltener 

ist das bei Pflegenden der Fall. Bezüglich der Z-Substanzen glauben dies 29 % der Ärzte und 

18 % der Pflegenden (Paper 3). Eine Befragung von Hoffmann (2013a) kann diese 

Einschätzung zumindest für Hausärzte in Deutschland, eine weitere Querschnittstudie für 

Hausärzte in Großbritannien belegen (Siriwardena et al. 2010). Vergleichbare Ergebnisse aus 

Studien mit Krankenhausärzten und Pflegenden sind nicht bekannt.  

Mit Paper 3 wird deutlich, dass die Wahrnehmung des Nutzen-Schaden-Verhältnisses die 

Einschätzung der Häufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen beeinflusst, vermutlich auch 

die Häufigkeit der Anwendung selbst. Durch die Betrachtung einer vertiefenden Analyse der 

Daten aus Paper 3 (Heinemann und Himmel 2017) und den Ergebnissen aus Paper 4 und 5 

lässt sich ermessen, wie die Häufigkeit des Einsatzes konkret beeinflusst wird.  
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Heinemann und Himmel (2017) kommen zu dem Ergebnis, dass insbesondere das 

wahrgenommene Risiko von Stürzen oder eine möglichen Medikamentensucht Ärzte zu einer 

negativen Einschätzung des Nutzen-Schaden-Verhältnisses von Benzodiazepinen veranlasst. 

Dieses Ergebnis bestätigt auch die Analyse der Interviews mit Krankenhausärzten (Paper 5): 

Arzneimittelinduzierte Stürze werden insbesondere von Chirurgen als nicht selten und als 

mögliche Ursachen für Infektionen oder periprothetische Frakturen wahrgenommen. Bei 

Pflegenden ist es nach Heinemann und Himmel (2017) insbesondere die Wahrnehmung von 

Verwirrtheitszuständen, die zu einer negativen Einschätzung des Nutzen-Schaden-

Verhältnisses von Benzodiazepinen führt. Genau dies könnte der Grund sein, warum 

Pflegende bei älteren Patienten mit kognitiven Beeinträchtigungen, z. B. aufgrund 

demenzieller Erkrankungen, den Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln eher vermeiden 

und nicht-medikamentöse Maßnahmen einsetzen, sofern es die Arbeitsbedingungen 

ermöglichen, wie aus (Paper 4) hervorgeht. Die positive Beurteilung der Wirksamkeit, nämlich 

eine verlängerte Gesamtschlafdauer, führt hingegen zu einer positiven Einschätzung des 

Nutzen-Schaden-Verhältnisses von Benzodiazepinen (Heinemann und Himmel 2017) und 

dürfte den häufigen Einsatz dieser Medikamente bei Schlafproblemen Älterer begünstigen. 

Aufgrund verringerter Besetzungen im Nachtdienst werden andere Möglichkeiten als 

aussichtslos angesehen (Paper 4).  

Beim aktuellen Stand des Wissens mag die positivere Bewertung des Nutzen-Schaden-

Verhältnisses von Z-Substanzen erstaunen (Paper 3), lässt sich aber historisch erklären. Im 

Vergleich zu Benzodiazepinen wurde Z-Substanzen eine geringere Beeinflussung der 

Schlafphasen, des Risikos der Abhängigkeit sowie Toleranz nachgesagt. Während ihrer 

Markteinführung in den 1990er Jahren galten Z-Substanzen als die sichere Alternative 

gegenüber Benzodiazepinen, obwohl noch keine gesicherte Evidenz durch Langzeitstudien 

vorlag (Noble et al. 1993; Hajak 1999). Siriwardena (et al. 2010) stellten auch fest, dass 

jüngere Ärzte in Großbritannien eher Benzodiazepine und Z-Substanzen verordnen als ihre 

älteren Kollegen, weil – so vermuten die Autoren – Hausärzte Diskussionen um 

Benzodiazepine und Z-Substanzen in den 1970er und 1980er Jahren nicht umfänglich 

vernommen haben. Das könnte erklären, warum in der vorliegenden Untersuchung (Paper 3) 

Berufserfahrung von weniger als fünf Jahren einen positiven Einfluss auf die wahrgenommene 

Häufigkeit der Anwendung von Z-Substanzen hat. 

Dass das Nutzen-Schaden-Verhältnis von Medikamenten nicht adäquat eingeschätzt wird und 

Medikamente trotz der bekannten Risiken und Nebenwirkungen an Patienten ausgegeben 

werden, ist aus den Verordnungspraktiken von Antibiotika in Krankenhäusern bekannt. Eine 

Studie aus Australien ergab, dass Wissen um Resistenzen in der Theorie zwar als wichtig 

angesehen, aber in der Praxis – als logische Konsequenz der Bedingungen im Krankenhaus 
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– oftmals nicht oder nur begrenzt berücksichtigt wird (Broom et al. 2014). Eine weitere Studie 

aus Großbritannien zieht als Erklärung die Theorie der „Prescribing Etiquette“ beim Umgang 

mit Antibiotika heran. Nach dieser Theorie spiegelt sich im Verordnungshandeln von 

Krankenhausärzten nur zum Teil klinische oder therapeutische Ziele, sondern gerade auch 

kulturelle und soziale Determinanten – z.B. das hierarchische Gefüge, wieder. Es ist 

anzunehmen, dass „Verordnungskulturen“ – begründet auf persönlichen Erfahrungen – über 

den Empfehlungen aus Richt- und Leitlinien stehen und Wissen um Nutzen oder Schäden von 

Medikamenten an andere (jüngere) ärztliche Kollegen oder auch an Pflegende „von oben nach 

unten“ weitergetragen werden (Charani et al. 2013).  

Die Einschätzungen des Nutzen-Schaden-Verhältnisses geben Hinweise auf die 

Drucksituationen, in denen sich Ärzte und Pflegende befinden, und zeigen die Auswirkungen 

auf den Einsatz. So wissen Pflegende und Ärzte um die negativen Auswirkungen auf kognitive 

Verhaltensweisen oder um die Gefahren von periprothetischen Frakturen, können aber 

aufgrund der begrenzten Ressourcen nicht-medikamentöse Alternativen nur bedingt 

Medikamenten vorziehen.  

5.3 Hauptergebnis 3: Schwierigkeiten bei der Lösung der Drucksituation 

Austausch zwischen Haus- und Krankenhausärzten 

Haus- und Krankenhausärzte sehen einen Austausch über Schlaf- und Beruhigungsmittel als 

nicht notwendig, jedenfalls als nicht vordringlich an (Paper 5). Das Thema sei zu trivial. Beide 

Arztgruppen versicherten jedoch, dass Absprachen bspw. im Rahmen von 

Herzkreislauferkrankungen oder Diabetes mellitus stattfinden, meistens telefonisch. Nur selten 

würden Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt Hausärzte um Schlaf- und 

Beruhigungsmittel bitten. Nimmt ein Patient vor einem Krankenhausaufenthalt bereits Schlaf- 

und Beruhigungsmittel ein, würden diese oftmals als „Dauermedikation“ in die Patientenakte 

übertragen. Absetzungsversuche sind eher selten, da Entzugserscheinungen den 

Behandlungsverlauf beeinträchtigen und verzögern könnten. Jedoch würden in den 

Fachabteilungen der Geriatrie und Inneren Medizin in einigen Fällen bereits eingenommene 

Schlaf- und Beruhigungsmittel umgestellt oder angepasst (Paper 5). 

Die Analyse der Patientenakten lässt ebenfalls kein Problem an der „Schnittstelle“ Haus- und 

Krankenhausarzt erkennen. Vor dem Krankenhausaufenthalt nahmen 7,3 % (155/2130) der 

Patienten ein Benzodiazepin und 3,2 % (68/2130) eine Z-Substanz ein, nach dem 

Krankenhausaufenthalt 3,0 % und 4,3 %. Jedoch nahmen während des 

Krankenhausaufenthaltes 29,5 % mindestens einmal ein Benzodiazepin und 12,6 % eine Z-

Substanz ein (Paper 2). Auch durch eine weitere Analyse von Abrechnungszahlen zulasten 

der GKV aus der Arbeitsgruppe konnte festgestellt werden, dass sich die Verordnungszahlen 
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von Benzodiazepinen und Z-Substanzen im Vergleich vor und nach einem 

Krankenhausaufenthalt nicht erhöhen. So nahmen vor dem Krankenhausaufenthalt 3,1 % 

(5.648/181.037) der in die Analyse einbezogenen Patienten mindestens ein oder mehrere 

Benzodiazepine und/oder Z-Substanzen ein. Nach dem Krankenhausaufenthalt erhöhte sich 

die Zahl der Patienten mit mindestens einem Benzodiazepin oder einer Z-Substanz auf 3,6 %, 

pendelte sich dann aber zum zweiten Messzeitpunkt wieder bei dem Ausgangswert um die 

3,0 % (5.342/181.037) ein (Grimmsmann et al. 2018).  

Eine Studie aus der Schweiz sieht dagegen sehr wohl eine Steigerung bei der Einnahme von 

sedierenden Medikamenten im Krankenhaus (Schumacher et al. 2017). Die Erhebung der 

Medikamention erfolgte mittels standardisierter Face-to-face-Befragung, unsere Analysen 

beruhten auf Angaben in den Patientenakten (Paper 2). Aus diesen Gründen ist ein Vergleich 

beider Ergebnisse nur bedingt möglich. Jedoch kann aus beiden Analysen entnommen 

werden, dass in Krankenhäusern in Deutschland und in der Schweiz eher Benzodiazepine als 

Z-Substanzen verordnet werden (Schumacher et al. 2017, Arnold et al. 2017), in der primären 

Versorgung in Deutschland dagegen eher Z-Substanzen (Mokhar et al. 2018), anders bspw. 

in Kanada (Bell et al. 2007). 

Eine weitere kanadische Studie kommt zu dem Ergebnis, dass sich die Anzahl von 

Benzodiazepinen nach einem Krankenhausaufenthalt verrringert. Jedoch erhielten sieben 

Tage nach Entlassung 3,3 % der Patienten immer noch ein Benzodiazepin. Eine weiter-

führende Verordnung erfolgte in diesen Fällen meist ohne Indikation und teilweise unbe-

absichtigt5. Lorazepam zählte zu den Medikamenten, welche nach einer Krankenhaus-

entlassung am häufigsten weiterverordnet wurden (Scales et al. 2015). Bei uns (Paper 2) 

gehörten zu den am häufigsten weiterverordneten und im Entlassungsbrief erwähnten 

Benzodiazepinen ebenfalls Lorazepam (0,3 %) und Lormetazepam (0,3 %) und bei den Z-

Substanzen Zopiclon (0,4 %). 

Betrachtet man die vorliegenden quantitativen und qualitativen Ergebnisse unter dem Aspekt 

der „Schnittstelle“ zwischen primärer und sekundärer Gesundheitsstruktur, wird verständlich, 

warum Problemlösungen eigentlich auf der Hand liegen, aber so schwer umsetzbar sind. 

„Schnittstelle“ (engl. interface) definiert den Punkt, an dem sich zwei oder mehrere Systeme 

berühren. Die Funktion einer Schnittstelle liegt in der Interaktion und Kommunikation mit dem 

jeweils anderen System (bzw. in unserem Fall mit der jeweils anderen Versorgungsstruktur) 

und in der Weiterleitung von Informationen (Oxford Dictionaries 2018).  

                                                 
 

5 Eine Definition des Begriffes „unbeabsichtigt“ (unintentional) konnte der Arbeit nicht explizit entnommen werden 
(Scales et al. 2015).  
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Die Begegnung zwischen den „Systemen“ der primären und sekundären Versorgung findet 

z.B. im Entlassungs- oder Einweisungsbrief bzw. durch den Patienten selbst statt: in unserem 

Fall durch die Kommunikation zwischen Haus- und Krankenhausärzten über den Einsatz von 

Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Wenn nun Haus- und Krankenhausärzte die Kommunikation 

hierüber als nicht prioritär erachten – weil z.B. Hausärzte die Zahl der Patienten, die nach 

einem Krankenhausaufenthalt eine weitere Verordnung wünschen, beziehungsweise die 

Thematik selbst als gering und nachgeordnet empfinden, sind es gewissermaßen die 

Patienten selbst, die die Schnittstelle realisieren (müssen) und denen für die Arzneimittel-

Kommunikation die Verantwortung zugeschrieben wird. Der soziale Status und die physische 

und psychische Verfassung begrenzen aber ihre Initiative mit ihren Ärzten zu kommunizieren 

(Sampson et al. 2015). Wie vom SVR-Gesundheit empfohlen, ist dementsprechend eine 

sektorenübergreifende, arztinitiierende Arzneimittelversorgung und Kommunikation 

wesentlich (SVR 2012). In den Entlassungsbriefen sollten nicht nur die weiterverordneten 

Medikamente, sondern auch im Krankenhaus bei Bedarf angeordnete Medikamente (mit 

Indikation) aufgeführt werden. Damit würde die Verantwortung nicht nur bei den Patienten 

liegen und eine z.B. von den Patienten gewünschte Weitereinnahme nach dem 

Krankenhausaufenthalt könnte besprochen und möglichst einvernehmlich entschieden 

werden. Nach den Aussagen der Krankenhausärzte würde in einigen Fällen auch so 

vorgegangen, jedoch gibt es keine standardisierte Vorgehensweise (Paper 5).  

Einsatz von alternativen Möglichkeiten 

Berichten von Hausärzten zufolge, ist der Einsatz oder die Vermittlung nicht-medikamentöser 

Möglichkeiten schwierig, da Patienten oftmals um eine Verordnung von Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln bitten, wenn sie bereits selbst vieles ausprobiert haben. Ein Schlaf- und 

Beruhigungsmittel scheint insbesondere für Patienten mit Schlafprobleme Mittel der Wahl zu 

sein. Wenn Hausärzte versuchen, bspw. Schlafprobleme nicht-medikamentös angehen zu 

wollen, reagieren manche Patienten beleidigt und enttäuscht und in den schlimmsten Fällen 

mit Suiziddrohungen (Paper 5). Dieses Ergebnis bestätigt auch eine Befragung von 

Hausärzten aus Belgien (Anthierens et al. 2007b).  

Da Patienten mit Schlafproblemen im Krankenhaus eher Pflegende mit dem Wunsch 

konfrontieren, ein Schlaf- und Beruhigungsmittel zu erhalten, wurden die Möglichkeiten des 

Einsatzes nicht-medikamentöser Maßnahmen aus der Perspektive der Pflegenden erhoben 

(Paper 4). Den Berichten der Pflegenden zufolge sind ihnen durchaus strukturelle, 

organisatorische und pflegerische Maßnahmen zur „Behandlung“ akuter schlafloser 

Situationen bekannt, jedoch werden diese aufgrund mangelnder personeller Ressourcen, 

fehlender Standards, diskrepanter Vorstellungen im Pflegeteam und wegen dezidierter 

Patientenwünsche nach Schlaf- und Beruhigungsmitteln nur unzureichend umgesetzt (Paper 

4). In einigen Fällen fehlt aber auch das Bewusstsein, einfache Praktiken zur Sicherstellung 
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einer schlaffördernden Umgebung einzusetzen, wie beispielsweise die Anpassung der 

Lichtverhältnisse an den Tag-Nacht-Rhythmus.  

Die hier beschriebenen Problemsituationen wie der nicht als notwendig empfundene 

Austausch zwischen Haus- und Krankenhausärzten und der mangelnde Einsatz von nicht 

medikamentösen Strategien/Möglichkeiten werden von den betreffenden Professionen 

entweder nicht als Problem anerkannt oder können aufgrund von Drucksituationen nur 

unbefriedigend gelöst werden. 

5.4 Stärken und Schwächen der Arbeit 

Stärken und Schwächen der einzelnen Erhebungen sind den Artikeln selbst zu entnehmen 

(Papers 1-6).  

Für die Qualität der Forschungsarbeit bedeutsam war die enge und produktive 

Zusammenarbeit mit allen Beteiligten, insbesondere mit dem kooperierenden Krankenhaus. 

Die medizinischen und pflegerischen Leitungsebenen waren von vornherein an der Thematik 

interessiert, erlaubten Einblicke in Umfang und Handling des Medikamentenverbrauchs und 

eröffneten Möglichkeiten für Befragungen und Interviews mit Krankenhausärzten sowie 

Pflegenden. 

Die Bearbeitung der Ausgangshypothese erforderte die Betrachtung verschiedener 

Perspektiven und die Berücksichtigung verschiedener Datenquellen (Paper 1). Es stellte sich 

als sehr vorteilhaft heraus, quantitative und qualitative Methoden der empirischen 

Sozialforschung zu kombinieren. In einem ersten Schritt sollten quantitative Erhebungen 

Gebrauchs- und Verordnungssituation abbilden. Qualitative Methoden sollten anschließend 

Ergebnisse aus den quantitativen Erhebungen vertiefen bzw. in ihrem Sinn erschließen 

(Niederberger und Peter 2018). Insbesondere für die Ergebnisse aus der standardisierten 

Mitarbeiterbefragung ließen sich dadurch mögliche Erklärungen ableiten. Ein singuläres 

Studiendesign hätte die Komplexität im Umgang mit diesen Medikamenten nicht abbilden 

können.  

Das Arsenal an qualitativen Methoden und der Einbezug multipler Perspektiven wurden 

allerdings nicht ausgeschöpft (Niederberger und Peter 2018). Mittels nicht-teilnehmender oder 

teilnehmender fokussierter Beobachtungen (Knoblauch 2001) hätte bspw. das Phänomen 

„Drucksituation im Nachtdienst“ noch umfassender berücksichtigt und in die Analyse mit 

einbezogen werden können. Auch wurden keine internen (aus dem kooperierenden 

Krankenhaus selbst) und externen Experten aus den Bereichen Schlafmedizin oder 

Pharmakologie befragt. Ebenso fehlt die Perspektive der medizinischen Fachangestellten der 

interviewten Hausärzte.  
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Die Schnittstelle zwischen der primären und sekundären Versorgung wurde quantitativ durch 

die Analyse von Medikamenteneinnahme vor Krankenhausaufenthalt und anhand der 

Entlassungsbriefe nach Krankenhausaufenthalt sowie qualitativ durch offene Gespräche mit 

Haus- und Krankenhausärzten untersucht. Diese Vorgehensweise war geeignet, um einen 

Überblick über die Häufigkeit der verordneten Schlaf- und Beruhigungsmittel vor, während und 

nach Krankenhausaufenthalt zu erhalten. In qualitativen Interviews mit Hausärzten konnte 

genauer exploriert werden, ob Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt Schlaf- und 

Beruhigungsmittel von ihren Hausärzten einfordern und wie sie dabei auftreten. 

Krankenhausärzte wurden gefragt, warum diese Medikamente so häufig zum Einsatz kommen 

und ob eine Gefahr der Weiterverordnung nach Krankenhausaufenthalt besteht. Auf diese 

Weise gelang es, anfängliche Vermutungen über Insuffizienzen an der primären-sekundären 

Schnittstelle zu präzisieren. In der Tat findet eine Kommunikation über die teils erheblichen 

Mengen an Schlaf- und Beruhigungsmittel nicht statt; diese fehlende Kommunikation wird aber 

wechselseitig nicht als Mangel empfunden.  

Um die Handlungspraktiken von Haus- und Krankenhausärzten im Detail rekonstruieren zu 

können, wäre ein prospektives Design mittels Patienten-Follow-up erkenntnisfördernd 

gewesen. So hätten die Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt in der hausärztlichen 

Versorgung weiterverfolgt werden können. Auch eine patientenbezogene Befragung der 

jeweiligen Hausärzte vor und nach Einweisung von Patienten hätte Problemfelder im Umgang 

mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln an den Schnittstellen präziser hervorgehoben. 

5.5 Schlussfolgerung 

Anwendung und Wahrnehmung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln unterscheiden sich 

zwischen Hausärzten, Krankenhausärzten und Pflegenden, nicht zuletzt wegen der 

unterschiedlichen (Rahmen-)Bedingungen in Hausarztpraxis und Krankenhaus. So werden 

Schlaf- und Beruhigungsmittel im Krankenhaus, im Vergleich zur primären Versorgung, bei 

vergleichsweise vielen Patienten zumeist zeitlich befristet eingesetzt, auch zur Bewältigung 

von Drucksituationen, bspw. im Nachtdienst, hervorgerufen durch kognitiv eingeschränkte 

Patienten. Sowohl im Krankenhaus als auch in der Hausarztpraxis beeinflussen Pflegende 

bzw. medizinische Fachangestellte den Einsatz dieser Medikamente. 

Hausärzte sind im Umgang mit diesen Medikamenten Drucksituationen ausgesetzt, die u. a. 

mit den Bedürfnissen der Patienten und den gegenwärtigen Verordnungsregularien zu tun 

haben. Durch die Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln auf Privatrezept versuchen 

Hausärzte, die Wünsche ihrer Patienten zu erfüllen, zeitaufwendige Aushandlungsprozesse 

zu reduzieren und mögliche Regresse zu verhindern.  



82 
 

 

Offensichtlich wird auch, dass der Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln vor 

Krankenhauseinweisung und nach Krankenhausentlassung für beide Arztgruppen kaum oder 

nur von geringer Bedeutung ist. So wird Patienten bspw. durch unzureichende Angaben über 

die Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln in Krankenhausentlassungsbriefen eine 

große Verantwortung für den weiteren Umgang mit diesen Medikamenten auferlegt. 

Einige Interventionen bzw. Programme zielen auf Strategien, wie sich die Anwendung von 

Hypnotika und Sedativa, speziell mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen leitliniengerecht (Del 

Giorno et al. 2018) gestalten bzw. wie sich die Fehlwahrnehmung dieser Medikamente 

korrigieren lässt (Bourgeois et al. 2014). Bisher fehlte jedoch eine Analyse der 

Ausgangssituation in Krankenhaus und Hausarztpraxis, um Interventionen zielgerichtet und 

partizipativ mit Pflegenden und Ärzten entwickeln zu können (Reeve et al. 2017). Die 

Ergebnisse der hier vorliegenden Papers 2, 3, 4 und 5 legen nahe, stärker als bisher die 

Drucksituation der an dem Geschehen professionell Beteiligten zu beachten und deren 

Zusammenarbeit (Medizin/Pflege) bzw. die Schnittstelle (primäre/sekundäre Versorgung) 

mehr Aufmerksamkeit zu schenken. In diesem Sinne propagieren wir die Entwicklung einer 

adäquaten „Medikamentenkultur“ und skizzieren einige Ideen hierzu. 

Entwicklung einer Kultur zur Förderung eines adäquaten Umganges mit Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln in Krankenhäusern 

In Anlehnung an Senior-Friendly- bzw. Age-Friendly-Hospital-Initiativen oder die Choosing-

Wisely-Kampagnen aus Kanada ist in Krankenhäusern eine Kultur zur Förderung des 

adäquaten Umganges mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln wünschenswert – vor allem bei 

vorübergehenden Schlafproblemen (Wong et al. 2014; Choosing Wisely Canada 2017). Ziel 

einer solchen „Kultur“ sollte es ein, insbesondere den nicht-indizierten – strukturbedingten – 

Einsatz dieser Medikamente zu vermeiden. So flossen die bisherigen Projektergebnisse in die 

Initiative „Schlaffreundliches Krankenhaus“ ein. Eine Evaluation der Initiative ist noch 

ausstehend (Institut für Allgemeinmedizin der Universitätsmedizin Göttingen 2017). 

Voraussetzung für die Umsetzung solcher Initiativen ist ein von den pflegerischen und 

ärztlichen Krankenhausleitungen befürwortetes Konzept, optimaler Weise eingebettet in 

Qualitätsmanagementprogramme. Folgende Aspekte sollte eine solche Kultur einbeziehen: 

Um berufsspezifische Unterschiede in der Wahrnehmung des Einsatzes hinsichtlich der 

Häufigkeit und des Nutzen-Schaden-Verhältnisses von Benzodiazepinen und Z-Substanzen 

zu adressieren und ggf. ausgleichen zu können (Paper 3), empfiehlt es sich interprofessionelle 
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Fortbildungen des pflegerischen, ärztlichen und therapeutischen Personals durchzuführen6 

(Heinemann und Himmel 2017). Monodisziplinäre Ansätze dürften dagegen nicht zur 

Verbesserung einer Arzneimittelkultur und zur Verbesserung der 

Arzneimitteltherapiesicherheit beitragen (Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. 2014). 

Um das Ausmaß der Drucksituationen bzw. die Häufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen 

und Z-Substanzen zu reduzieren bzw. für Medizin und Pflege gleichermaßen sichtbar zu 

machen (Paper 2), könnten Methoden aus der Wettbewerbsanalyse angewandt werden (Del 

Giorno et al. 2018). Ein transparentes Monitoring oder Benchmarking würde z.B. die 

Verordnungshäufigkeit von Benzodiazepinen und Z-Substanzen für alle pflegerischen und 

ärztlichen Mitarbeiter offen zugänglich und innerhalb verschiedener Fachbereiche miteinander 

vergleichbar machen.  

Auch sollte eine nachvollziehbare „Dokumentations-Kultur“ der bei Bedarf angeordneten 

Benzodiazepine und Z-Substanzen angestrebt werden. So kann vermieden werden, dass 

Pflegende die angeordnete Dosis selbstständig erhöhen oder die Medikamente für andere 

Ursachen/Symptome einsetzen (Paper 5).  

Neben diesen einrichtungsbezogenen Maßnahmen empfiehlt es sich auch, Patienten selbst in 

Medikationsprozesse einzubeziehen, um vehementen und nicht immer 

„gesundheitsförderlichen“ Bedürfnissen situationsgerecht begegnen zu können. Regelmäßige 

Vorträge oder kurze Videos über Risiken und Nebenwirkungen dieser Medikamente haben 

offensichtlich eine positive Wirkung (Salonoja et al. 2010; Aktionsbündnis Patientensicherheit 

e.V. 2014).  

Für Patienten, die bereits vor dem Krankenhausaufenthalt Schlaf- und Beruhigungsmittel 

eingenommen haben, und für Patienten, die zum ersten Mal während eines 

Krankenhausaufenthaltes mit diesen Medikamenten in Kontakt gekommen sind, könnte sich 

zusätzlich die Überprüfung der Medikation durch einen im Krankenhaus klinisch tätigen 

Pharmazeuten als sinnvoll erweisen. Folgende Parameter sollten dabei im Vordergrund 

stehen: Plausibilität der Anordnung, mögliche Kontraindikationen sowie Risiken und 

Nebenwirkungen, adäquate Dauer der medikamentösen Therapie und Notwendigkeit einer 

Weiterverordnung während der hausärztlichen Versorgung.  

Entwicklung einer Kultur zur Förderung eines adäquaten Umganges mit Schlaf- und 

Beruhigungsmitteln während der hausärztlichen Versorgung 

                                                 
 

6 Ansatzweise wurde dieser Ansatz durch die von der Robert Bosch Stiftung geförderte interprofessionelle 
Weiterbildungsreihe bereits pilothaft umgesetzt. Nähere Informationen unter: http://www.bosch-
stiftung.de/sites/default/files/documents/2018-01/014_OMiT_Institut_fuer_Allgemeinmedizin_Goettingen.pdf.  
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Man darf wohl davon ausgehen, dass bisherige Strategien zur Leitlinien-Implementierung 

(AWMF 2015) und Leitlinien-Kongruenz (Flodgren et al. 2016; Reeve et al. 2017) wenig 

erfolgreich waren. Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. 

(DEGAM) hat für die S3-Leitlinie „Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen – Kapitel Insomnie 

bei Erwachsenen“ (AWMF-Reg-Nr. 063.003) der DGSM bereits eine Anwenderversion 

verfasst, jedoch ist unbekannt ob überhaupt und wie ggf. diese von den Hausärzten genutzt 

wird (Baum und Riemann 2017). 

Ergebnisse vorliegender Arbeit haben unsere Arbeitsgruppe veranlasst, eine Projektidee zu 

entwickeln, um regionale Strategien zur Implementierung von Leitlinien-Inhalten der S3-

Leitlinie „Nicht erholsamer Schlaf/-Schlafstörungen“ zu entwickeln. Mittels multi-faceted-

Interventionsstrategien soll die hausärztliche Leitlinien-Kongruenz gefördert und eine 

Reduktion der Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen erreicht werden. 

Denkbar sind in diesem Rahmen Interventionen, die sich an Hausärzte, aber auch an potentiell 

Betroffene und die (regionale) Öffentlichkeit wenden – mit dem Ziel, Inhalte der S3-Leitlinie 

„Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen“ in die Praxis zu implementieren. Insbesondere 

sollte dabei Abstand von hausärztlichen Fortbildungen genommen werden. 

Vielversprechender scheinen Ansätze  zu sein wie vom NICE (NICE 2004). Dementsprechend 

wird die Implementierung von Leitlinienwissen durch online basierte Trainings gefördert; mit 

Zertifikat und Fortbildungspunkten nach erfolgreicher Teilnahme. Aber auch professionell 

gestaltete Unterrichtsmaterialien und der Einsatz von Kurzfilmen zur Gestaltung praxisnaher 

Situationen werden als effektiv bewertet (Creupelandt et al. 2017).  

In der Hausarztpraxis sind Maßnahmen wünschenswert, um den Druck der Patienten und eine 

unkontrollierte Steuerung von Verordnungsprozessen durch medizinische Fachangestellte 

(Paper 5) zu begegnen. So können explizit Entscheidungshilfen für den Umgang mit Schlaf- 

und Beruhigungsmitteln empfohlen werden, um Hausärzte darin zu unterstützen, mit den 

Patienten gemeinsam adäquate Entscheidungen zu treffen (Verthein et al. 2016). Durch diese 

Vorgehensweise werden Patienten im Sinne eines Empowerments gestärkt. Dadurch lassen 

sich vehemente Forderungen seitens der Patienten durch Aufklärung über Risiken und 

Nebenwirkungen leichter händeln und Langzeiteinahmen vermeiden. Eine aktive Integration 

von medizinischen Fachangestellten in die Verordnung von Medikamenten kann durch 

regelmäßig strukturierte Medikamentenabgleiche („Medication Reconciliation“ oder 

„Medication Review“) gewährleistet werden. Durch diesen strukturierten Prozess wird 

regelmäßig die Einweisungs-, Überweisungs- und/oder Entlassungsmedikation überprüft. So 

können Weiterverordnungen von ärztlichen Kollegen und im Speziellen die während eines 

Krankenhausaufenthaltes eingenommenen Schlaf- und Beruhigungsmittel erfasst, evaluiert 

und eine gegebenenfalls notwendige bzw. fragliche Weitereinnahme kontrolliert gesteuert 

werden. Die Integration von Praxisangestellten in den Medikationsprozess wird hierzulande – 
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wenn auch bisher nur in Form von einzelnen Projekten – bereits angestrebt (Mahler et al. 

2014).  

Zudem sollte es für unser Gesundheitswesen zum Anliegen werden, alle vertragsärztlich 

verordneten Medikamente systematisch erfassen zu können; um vollständige Daten über 

tatsächlich verordnete Medikamentenmengen zu erhalten (Paper 2).  

Strategien für eine bessere Abstimmung zwischen Haus- und Krankenhausärzten 

Vorliegende Ergebnisse bestätigen das bestehende Wissen um Schnittstellenprobleme 

zwischen stationärer und hausärztlicher Versorgung in Deutschland (Lang et al. 2018). Wir 

konnten zeigen, dass gerade für den Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln der 

Austausch zwischen Haus- und Krankenhausärzten verbesserungsbedürftig ist. Wie vom 

SVR-Gesundheit 2012 und 2018 empfohlen, sollte während eines stationären Aufenthaltes 

angeordnete Benzodiazepine und Z-Substanzen in den Entlassungsbriefen eindeutig 

angegeben und deren Einsatz, Absetzen oder ein möglicher Austausch mit einem anderen 

Präparat beschrieben sein. Nur so ist es möglich, eine optimale weiterführende Versorgung 

sicherzustellen und eine gemeinsame Problemsicht von Haus- und Krankenhausärzten zu 

fördern (Sampson et al. 2016). Wenn das für klinisch tätige Ärzte nicht zu leisten ist, sollte 

begleitend die Hilfe von klinisch tätige Pharmazeuten in Betracht bezogen werden. Diese 

Personen könnten die Angaben über im Krankenhaus ausgegebene Schlaf- und 

Beruhigungsmittel prüfen, ggf. unter Rücksprache mit den Ärzten revidieren und/oder die 

Patienten zu den Risiken einer Weiterverordnung aufklären (Nguyen und Zare 2015).  

Weiterer Forschungsbedarf 

Ergebnisse aus Paper 4 und 5 verdeutlichen, dass Organisationsstrukturen bzw. bestehende 

Kontextfaktoren im Krankenhaus das Handeln von Pflegenden und auch von Ärzten 

maßgeblich beeinflussen. So werden Schlaf- und Beruhigungsmittel in einigen Situationen als 

Strategie zur Verringerung von Arbeitsbelastungen angeordnet. Das primäre Ziel der 

Patientensicherheit steht somit in Konkurrenz mit der Bewältigung des ärztlichen und 

pflegerischen Alltags und kann zugespitzt lediglich sekundär berücksichtigt werden. Ein nicht 

angemessener und patientengefährdender Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln ist 

somit nicht ausgeschlossen.  

Zur Entwicklung von Interventionen bzw. um Veränderungen in den Organisationsstrukturen 

hinsichtlich der Förderung der Arzneimittelsicherheit im Krankenhaus zielgerichtet und 

nachhaltig veranlassen zu können (Seidling und Lenssen 2014), sollten vorliegende 

Ergebnisse – auf der Basis von qualitativen und quantitativen Interviews und aus der Analyse 

von retrospektiven Verordnungsdaten – um ethnographische Daten ergänzt werden (Morse 

2006). So können die Dynamik des Medikationsprozesses, Ursachen für bestimmte 
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Verhaltensweisen sowie Interaktionen und Reaktionen mikroanalytisch untersucht und 

unbeabsichtigte Folgen und Gefahren konkret adressiert und gespiegelt werden. Denkbar sind 

für solch ein Vorhaben die Durchführung von unstrukturierten Interviews (sog. beiläufige 

Gespräche), nicht-teilnehmende Beobachtungen und eine prospektive Analyse der auf Bedarf 

angeordneten Schlaf- und Beruhigungsmittel inklusive einer Analyse der protokollierten 

Umsetzung der Anordnung (Hawkins et al. 2017). Insbesondere sollten dabei Arzt-geführte 

Visiten, Medikamentenanamnesen und Zeiträume zwischen 19:00 und 00:00 Uhr fokussiert 

beobachtet werden (Knoblauch 2001). Nach den Aussagen der Pflegenden scheint zu diesem 

Zeitpunkt die Arbeitsbelastung aufgrund geringer Personalressourcen besonders hoch 

beziehungsweise aufgrund der Patientenbedürfnisse besonders anspruchsvoll zu sein.  

Weiterhin sollten sich die Beobachtungen auf Situationen konzentrieren, in denen Pflegende 

Schlaf- und Beruhigungsmittel ausgeben. Aus anderen Studien ist bekannt, dass Pflegende 

über ein eigenes Verständnis von „Fehlerkultur“ verfügen. So sehen sie sich häufig als 

Hauptverantwortliche für aufgetretene Medikationsfehler, melden diese jedoch aus Angst vor 

disziplinarischen Maßnahmen eher nicht und/oder verharmlosen Medikationsfehler wenn 

keine Nebenwirkungen zu erwarten oder nicht aufgetreten sind (Hand und Barber 2000; Yung 

et al. 2016). Zudem wird aus Paper 3 ersichtlich, dass Pflegende über eine andere 

Risikowahrnehmung während des Einsatzes von Benzodiazepinen verfügen als Ärzte.  
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6 Zusammenfassung 

Hintergrund. Immer noch werden Benzodiazepine und Z-Substanzen häufig ohne klare 

medizinische Indikation und über einen längeren Zeitraum als empfohlen verordnet – trotz 

bekannter Risiken. Nicht so sehr mangelndes Wissen dürfte hierfür der Grund sein. Man darf 

vielmehr davon ausgehen, dass der Einsatz dieser Medikamente durch Drucksituationen 

beeinflusst wird, die sich je nach Versorgungsstruktur unterscheiden und unterschiedlich 

wahrgenommen werden. 

Ziel. Ziel der vorliegenden Arbeit – einer Sammlung von fünf Originalarbeiten und eines 

Studienprotokolls – war es, die Häufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen und Z-

Substanzen exemplarisch zu erheben und dessen Gründe aus der Perspektive der 

Hauptakteure, einschließlich gelungener und misslungener Lösungen, nachzuzeichnen. 

Methode. Ein Mixed-methods-Design umfasste folgende Verfahren: quantitative Analyse der 

Verordnungen bzw. Anwendung von Hypnotika und Sedativa in Krankenhaus und 

Hausarztpraxen; standardisierte Befragung von ärztlichen und pflegerischen Mitarbeitern 

eines Krankenhauses; qualitative Interviews mit Haus- und Krankenhausärzten sowie 

Pflegenden. 

Ergebnisse. Benzodiazepine und Z-Substanzen kommen im Krankenhaus weiterhin in 

erheblichem Umfang zum Einsatz, in Hausarztpraxen besonders häufig in Form von 

Privatrezepten. Im Vergleich zu Krankenhausärzten schätzen Pflegende die Häufigkeit der 

Anwendung dieser Medikamente und ihre Nutzenbilanz als sehr hoch bzw. als positiv ein. 

Während im Krankenhaus die Medikamente vor allem im Kontext organisatorischer 

Drucksituationen zu sehen sind, prägen in der Hausarztpraxis Spannungen zwischen Leitlinien 

und Patientenbedürfnissen die Drucksituation. Pflegende kennen Alternativen zum Einsatz 

von Schlaf- und Beruhigungsmitteln, sehen aber oft aufgrund zeitlich und personell begrenzter 

Ressourcen sowie fehlender Priorisierung die Realisierung erschwert. 

Diskussion. Durch die Berücksichtigung verschiedener Perspektiven und Datenquellen 

erschlossen sich die Drucksituationen von Haus- und Krankenhausärzten, die einen nicht 

immer leitlinienangemessenen Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln begünstigen. So 

dienen diese Medikamente im Krankenhaus – durch die Förderung eines ruhigen 

Nachtschlafes der Patienten – auch der Entlastung der Pflege. Hausärzte sehen sich 

manchmal – durch das Zusammentreffen von Patientenerwartungen und begrenzten 

Ressourcen – nicht in der Lage, den Wunsch nach entsprechenden Medikamenten 

leitliniengerecht zu beantworten. Durch reine Wissensvermittlung dürften die Schwierigkeiten 

im Umgang mit diesen Medikamenten nicht lösbar sein. Interventionen zur Förderung eines 

angemessenen Einsatzes dieser Medikamente sollten mittels interprofessioneller und 

vielseitiger Strategien die Leitlinien-Kongruenz fördern und dazu motivieren, bei 
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Krankenhauseinweisungen den Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln häufiger als 

bisher als gemeinsames Problem zu sehen.  
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