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Erik Bodendieck

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir widmen uns in diesem Sonderheft dem Thema ,Sucht”
und insbesondere der Abhangigkeit von Medikamenten.
Zwar ist in den letzten Jahren das Bewusstsein fiir Abhan-
gigkeitserkrankungen in Deutschland und deren Folgen aus
meiner Sicht deutlich gewachsen. Doch abhangige Men-
schen unterliegen immer noch einem Stigma, und wir sehen
immer wieder eine Verharmlosung der Problematik. Neben
den massiven volkswirtschaftlichen Auswirkungen stehen
fur mich auch die personlichen Probleme der Betroffenen im
Vordergrund. Nicht erst, wenn ,das Kind in den Brunnen ge-
fallen ist”, sollte sich Hilfe auftun. Nein, es geht bereits um
die Pravention von Suchterkrankungen und dafur ist aus
meiner Sicht das Bewusstsein unserer Gesellschaft nicht
gereift. Ich erinnere nicht zuletzt an eine ,hinter vorgehalte-
ner Hand" ausgesprochene Begriindung fir die Cannabisle-
galisierung: ,Alle tun es doch sowieso.”

Neben den ,herkommlich” bekannten, vor allem substanz-
gebundenen Suchtformen treten zunehmend die nichtsub-
stanzgebundenen Sichte, wie Spiel- oder Mediensucht in
den Vordergrund. Auch lasst sich das alltaglich zunehmende
Phanomen der Adipositas aus meiner Sicht hier einordnen,
denn dauerhafte Lebensstilanderungen herbeizufihren, ist
mindestens so schwierig, wie eine erfolgreiche Entwohnung
vom suchtauslosenden Agenz. Unterschiedlichste patho-
psycho-physiologische Aspekte spielen dabei eine groRe
Rolle, und wir verstehen immer besser die Mechanismen.

Im taglichen ,kurzfristmedizinischen” Alltag schleichen sich
ebenso schnell potenziell suchtauslosende Medikamente in
die tagliche oder Bedarfsmedikation ein, welche die ursach-

lichen Probleme haufig nicht I6sen, sondern nur in eine an-
dere Ebene verschieben. Erinnert sei hier an die mit grol3er
Vorsicht auszulibende Verordnung von Opioiden bei nicht
tumorbedingtem Schmerz oder die vielfache, aus meiner
Sicht zum Teil unkontrollierte Gabe von Gabapentinoiden.
Bereits vor Jahren hat die Bundesarztekammer einen Leit-
faden ,Schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit von Medika-
menten” herausgegeben. Mittlerweile misste sich herum-
gesprochen haben, dass durch vigilanzmindernde Medika-
mente gerade in unserer hochaltrigen Bevolkerung auch die
Rate an Frakturen durch Stirze steigt.

Und wie stehen wir selbst zu unserer eigenen Gefahrdung?
Vielen sind natirlich die sogenannten ,Morphinisten” der
vergangenen Jahrhunderte bekannt. Aber wie ist es heute?
Wie steht es um unsere eigene Resilienz, gerade in Phasen
besonderer psychischer oder physischer Belastung? Sind wir
als Arztinnen und Arzte in der Lage, uns gut zu reflektieren?
Sind wir da besser als unsere Patientinnen und Patienten?
Ich glaube nicht, aber das ist auch nicht schlimm — nur muss
sich jeder Betroffene dies auch eingestehen. Sich vor medi-
zinisch-wissenschaftlichen oder auch soziologischen Er-
kenntnissen zu verstecken oder diese gar zu ignorieren, wie
in einer Zuschrift von einem bierbrauenden Arzt zur Un-
schadlichkeit von Alkohol, hilft nicht weiter und steht uns als
Arztinnen und Arzte nicht gut zu Gesicht — das ist ungefahr
so, wie wenn dem Kardiologen bei der Aufklarung zur Schad-
lichkeit des Rauchens bei einem Herzinfarktpatienten die
Zigarettenschachtel auf das Bett fallt.

Dieses Themenheft kann nicht alle Aspekte in Ganze be-
leuchten, es soll jedoch dazu anregen, sich mit dem Thema
tiefer zu beschaftigen.

Ich halte die in einer sich immer mehr individualisierenden
Gesellschaft entstehenden Suchtgefahren flr dramatisch
zunehmend. Es sind deswegen ebenso verhaltnispraventive
MaBnahmen schnellstmoglich umzusetzen und die Méglich-
keiten der Behandlung von Suchterkrankungen durch die
Krankenkassen auszuweiten.

Wir Arztinnen und Arzte missen uns der Problematik an-
nehmen, uns Uber Gefahren bewusst sein, unser eigenes
Handeln in den Blick nehmen und vor allem auch Vorbild sein,
wenn es um eine Entstigmatisierung und auch Behandlung
geht. m

lhr
Erik Bodendieck
Prasident

Arzteblatt Sachsen 112026



THEMENHEFT

Substanzbezogene Stérungen —
ein gesellschaftliches Problem

N. Scherbaum

Einleitung

Substanzbezogene Storungen sind hau-
fige Erkrankungen. Es ist arztliche Auf-
gabe, in Diagnostik und Therapie dem
individuellen Betroffenen zu helfen. Zu-
dem sind substanzbezogene Storun-
gen von hoher gesundheitspolitischer
Bedeutung. Wie andere Zivilisations-
krankheiten sind sie mit dem Lebens-
stil westlicher Gesellschaften verbun-
den. Schwerpunkte dieses Aufsatzes
sind die Epidemiologie substanzbezoge-
ner Storungen, die negativen Folgen des
Suchtmittelkonsums auch jenseits der
Folgen fir das betroffene Individuum
sowie verhaltnispraventive MalRnahmen
zur Minderung des Suchtmittelkonsums.

Epidemiologie

Der Konsum psychoaktiver Substanzen
ist in Deutschland haufig. So ist der Al-
koholkonsum (Liter reinen Alkohols pro
Kopf der Bevodlkerung im Alter ab 15
Jahren/Jahr) in Deutschland im Ver-
gleich zum Durchschnitt der EU erhoht
(10,6 1/Jahr versus 10 I/Jahr) (epidemio-
logische Daten hier und im Folgenden
nach der Deutschen Hauptstelle fir
Suchtfragen [DHS], Jahrbuch Sucht 2026
[4]). Uber Jahre betrachtet ist der Alko-
holkonsum allerdings in Deutschland
ricklaufig (im Jahr 2012: 11,7 1). 68,6 Pro-
zent der Bevolkerung geben an, in den
letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert zu
haben. Unter diesen geben 27 Prozent
Rauschtrinken (mindestens finf Stan-
darddrinks bei einer Trinkgelegenheit;
ein Standarddrink entspricht zum Bei-
spiel 0,3 | Bier) und 24,4 Prozent einen
riskanten Konsum an, also eine Kon-
summenge, die das Risiko fir die Mani-
festation alkoholbezogener Erkrankun-
gen erhoht.
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Die Pravalenz der Alkoholabhangigkeit
(nach DSM-IV [Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders, 4. Auf-
lage]) wird mit 2,16 Millionen Personen
(4,2 Prozent der Bevolkerung im Alter
von 18 bis 64 Jahren) angegeben, die
Pravalenz des Alkoholmissbrauchs mit
1,7 Millionen Personen (3,3 Prozent der
Bevdlkerung).

.Die Zahl der Personen
mit Medikamenten-
abhangigkeit wird auf
1,5 bis 1,9 Millionen
Personen geschatzt.
Im Vordergrund stehen
hierbei Sedativa, insbe-
sondere Benzodiazepine,
sowie Opioidanalgetika.”

Die 12-Monatspravalenz des Konsums
von Cannabis betragt 9,8 Prozent, die
Zahl der Cannabisabhangigen wird auf
515.000 Personen (ein Prozent der Be-
volkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren)
geschatzt, die Zahl der Personen mit
Cannabismissbrauch auf 257.000 Per-
sonen (0,5 Prozent der Bevdlkerung).
Auf Jahrzehnte betrachtet ist die Rau-
cherquote rucklaufig, sie betragt nach
aktuellen Zahlen 33,7 Prozent. Die Zahl
der Opiatabhangigen wird auf 170.000
Personen geschatzt. Fur die sogenann-
ten harten Drogen (Kokain, Heroin) ist
die 12-Monatsprdvalenz mit Werten
um ein Prozent deutlich niedriger als
fur Alkohol, Cannabis und Nikotin. Die
Zahl der Personen mit Medikamenten-
abhangigkeit wird auf 1,5 bis 1,9 Millio-
nen Personen geschatzt. Im Vorder-

grund stehen hierbei Sedativa, insbe-
sondere Benzodiazepine, sowie Opio-
idanalgetika [8]. Wahrend die anderen
substanzbezogenen Storungen man-
nerwendige Erkrankungen sind, sind
von medikamentenbezogenen Storun-
gen vorrangig Frauen betroffen. Auffal-
lig ist hier zudem, dass die Zahl der Be-
troffenen mit dem Alter zunimmt.

Negative Folgen des Suchtmittel-
konsums — jenseits der Folgen

fur die Konsumenten

Es ist unmittelbar einleuchtend, dass
substanzbezogene Storungen wegen
ihrer Haufigkeit, ihres oft chronisch-
rezidivierenden Verlaufs sowie der
assoziierten korperlichen und psychi-
schen Erkrankungen eine erhebliche
Belastung des Gesundheitssystems zur
Folge haben. Beispiele fir Folgeerkran-
kungen sind alkoholbedingte Leberer-
krankungen, cannabisinduzierte Psy-
chosen, Hepatitis C bei intravendosem
Drogenkonsum oder Frakturen nach
Stirzen unter Benzodiazepinen, insbe-
sondere bei alten Menschen.

Fir substanzbezogene Erkrankungen
wird ein umfangreiches Hilfesystem
vorgehalten. Dieses ist zum Teil kran-
kenkassenfinanziert, zum Beispiel Sta-
tionen zur qualifizierten Entzugsbehand-
lung und Substitutionsambulanzen fir
Opioidabhangige. Weitere Leistungs-
trager sind insbesondere die Kommu-
nen (Suchtberatungsstellen) sowie die
Rentenversicherer (Suchtfachkliniken
zur Entwohnungsbehandlung). Eine
Kennziffer fir die Belastung des Ge-
sundheitssystems durch substanzbe-
zogene Storungen ist die Zahl statio-
narer Aufnahmen Betroffener. Mit
229.853 Behandlungsfallen war im Jahr
2024 die ,psychische und Verhaltens-
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storungen durch Alkohol (F 10)" die
achthaufigste Diagnose fiir eine statio-
nare Aufnahme in Deutschland. Bei
Mannern belegte diese Diagnose sogar
Platz 3 [4].

Psychoaktive Substanzen verandern
das Verhalten der Konsumenten. Inso-
fern greifen die negativen Folgen des
Suchtmittelkonsums weit Uber die ge-
sundheitlichen Folgen hinaus. So ist der
Alkoholkonsum wohl durch die Minde-
rung der Impulskontrolle erheblich mit

.In Anbetracht des
individuellen Leides
durch substanzbezogene
Storungen wie auch der
immensen negativen
sozialen Folgen ist die
Pravention substanzbe-
zogener Storungen von
erheblicher Bedeutung.”

Delinquenz verbunden [7]. Bei verschie-
denen Delikten stehen die Tatverdach-
tigen oft unter Alkoholeinfluss: 47,5 Pro-
zent bei Widerstand gegen die Staats-
gewalt, 18 Prozent bei Gewaltkrimina-
litat, 12,7 Prozent bei Mord, 21,7 Pro-
zent bei Totschlag/Totung sowie 19,1
Prozent bei der gefahrlichen Korperver-
letzung [4]. Die Zahl der Alkoholunfalle
im StraBenverkehr (mindestens ein al-
koholisierter Beteiligter) wurde 2024
mit 14.787 Unfallen angegeben. Hierbei
kamen 198 Personen zu Tode, das sind
7.2 Prozent aller Verkehrstoten.

Weitere soziale Folgen des Suchtmit-
telkonsums (nicht nur des Konsums
von Alkohol) sind zum Beispiel Arbeits-
unfahigkeit/vorzeitige Berentung, Fehl-
zeiten am Arbeitsplatz, Betriebsunfalle,
Produktionsausfall, hausliche Gewalt,
Uberforderung in der Kindererziehung

und in Hinblick auf illegale Drogen die
Drogenkriminalitat. Die gravierenden
sozialen Folgen des Suchtmittelkon-
sums spiegeln sich auch in den Berech-
nungen der volkswirtschaftlichen Kos-
ten. Hierzu werden fiir den Konsum
von Alkohol die volkswirtschaftlichen
Kosten mit 57,04 Milliarden Euro/Jahr
angegeben. Hiervon betreffen die di-
rekten behandlungsbezogenen Kosten
aber nur 16,59 Milliarden Euro/Jahr.
Diesen immensen Kosten stehen nur
vergleichsweise geringe Einnahmen
des Staates durch Alkoholsteuern von
3,03 Milliarden Euro gegeniiber [4].
Analoge Untersuchungen zum Niko-
tinkonsum zeigen ebenfalls, dass die
volkswirtschaftlichen Kosten weit ho-
her sind als die Einnahmen des Staates
durch die Tabaksteuer [4].

Bedeutung der Pravention

In Anbetracht des individuellen Leides
durch substanzbezogene Storungen
wie auch der immensen negativen so-
zialen Folgen ist die Pravention sub-
stanzbezogener Storungen von erheb-
licher Bedeutung. Die Entwicklung vom
gelegentlichen zum regelmaRigen und
gegebenenfalls zum abhangigen Kon-
sum vollzieht sich in der Interaktion
von Individuum und Suchtmittel. Diese
Entwicklung ist multifaktoriell bedingt
(genetische Disposition, psychische Er-
krankungen et cetera). Eine allen ab-
hangigkeitsinduzierenden Substanzen
gemeinsame Eigenschaft ist die Akti-

vierung des dopaminergen Belohnungs-
systems des Gehirns durch Suchtmit-
telkonsum. Die wiederholte Aktivierung
dieses Systems flhrt dazu, dass im
Sinne eines verstarkten und so erlern-
ten Verhaltens die Wahrscheinlichkeit
fur weiteren Suchtmittelkonsum steigt

[6l.

Die skizzierten individuellen Entwick-
lungen erfolgen unter gesellschaftli-
chen Bedingungen, die die Gefahr einer
Abhangigkeit erhohen oder mindern
konnen. Psychobiologische Vorausset-
zung fur die Entwicklung einer Abhan-
gigkeit ist der regelmalige Konsum ei-
nes Suchtmittels. Daher mindern ge-
sundheitspolitische MaBnahmen, die
die Wahrscheinlichkeit des regelmafRi-
gen Konsums reduzieren, das Risiko der
Abhangigkeitsentwicklung. Die Verflg-
barkeit eines Suchtmittels ist hierbei
ein wesentlicher Einflussfaktor auf die
Haufigkeit des Konsums. Die Verflg-
barkeit eines Suchtmittels ist abhangig
vom Preis, der Verbreitung von Ver-
kaufsstellen, der Lange von Verkaufs-
zeiten wie auch dem rechtlichen Status
eines Suchtmittels. In Hinblick auf
Alkohol besteht in Deutschland eine
hohe Verflgbarkeit gemal all dieser
Kriterien. So ist der Preis in Deutsch-
land niedriger als im EU-Durchschnitt
[10]. Alkohol wird in Deutschland nicht
in lizensierten Fachgeschaften wie et-
wa in Skandinavien verkauft, sondern
zum Beispiel auch an Tankstellen (!).

Behandlung

fur alkoholische Getranke

S Starkungvon MaBnahmen zur Einschrankung der Verfligbarkeit von
Alkohol, zum Beispiel begrenzte Offnungszeiten, begrenzte Zahl von
Verkaufsstellen, Verkauf nur in lizensierten Fachgeschaften

A Ausbau von MaBnahmen gegen Alkohol am Steuer, zum Beispiel
Einfihrung der 0,0 Promille-Grenze (wie in Ungarn und Polen)

F Forderung des Zugangs zu Frihentdeckung, Kurzintervention und

E Etablierung von MaRBnahmen zur Einschrankung/Verbot der Werbung

R Realisierung von Preiserhohungen (Steuern, Mindestpreis)

Arzteblatt Sachsen 112026



Insbesondere in Grof3stadten kann Al-
kohol rund um die Uhr gekauft werden
(,Spatis”, Tankstellen).

Weitere Einflussfaktoren flir den
Suchtmittelkonsum sind soziale und
kulturelle Normen. In Deutschland be-
steht eine traditionelle Trinkkultur [9].
Die Mehrheit der Bevolkerung trinkt
aktuell Alkohol (siehe oben). Alkohol-
konsum ist vielfach selbstverstand-
licher Bestandteil von Brauchen und
Freizeitgestaltung. Die ,Normalitat” des
Alkoholkonsums in verschiedenen sozi-
alen Kontexten wird zudem durch die
massive Bewerbung alkoholischer Ge-
tranke ,gefordert”. So werden flir 2024
die Ausgaben fir die Bewerbung alko-
holischer Getranke mit 465 Millionen
Euro angegeben [4]. Soziale und kultu-
relle Normen zum Alkoholkonsum er-
schweren die Ablehnung des Alkohol-
konsums in sozialen Situationen.

Bei praventiven Malnahmen unter-
scheidet man Verhaltnispravention
(generelle Beeinflussung von Lebens-
welten), Verhaltenspravention (Forde-
rung der Gesundheitskompetenz von
Individuen) sowie die Therapie des
kranken Individuums zur Vermeidung
von Folgeschaden. Bei einer Abwagung
von Aufwand und Effekt auf die Bevadl-
kerung ist die Verhaltnispravention von
besonderer Wirksamkeit. Vor diesem
Hintergrund propagiert die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) zur Praven-
tion alkoholbezogener Storungen die
sogenannte SAFER-Strategie [5] (siehe
Tabelle S. 6).

Schlussbemerkungen

Nach dem Public Health Index belegt
Deutschland im Vergleich zu anderen
EU-Landern einen hinteren Platz (nicht
nur) in Hinblick auf die Verhaltnispra-
vention substanzbezogener Storungen
[1]. Hier sind gesundheitspolitische Ak-
tivititen gerade auch der Arzteschaft
zum Beispiel zur Durchsetzung der
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SAFER-Strategie gefordert. Ein vorsich-
tiger Optimismus fir die Erfolgsaus-
sichten solcher Aktivitaten ist durch-
aus begrindet: Die Pravalenz von
Suchtmittelkonsum und substanzbe-
zogenen Storungen ist nicht in Stein
gemeil3elt. So betrug die Raucherquote
bei Mannern 1950 90 Prozent [3], je-
doch 2025 nur noch 385 Prozent [4].
Auch ist der Anteil der Nieraucher unter
den Jugendlichen (12- bis 17-Jahrige)
auf gut 80 Prozent gestiegen [2]. Diese
Entwicklung wurde auch durch MaR-
nahmen der Verhaltnispravention un-
terstltzt, zum Beispiel ab 1975 staat-
liche Reglementierung der Tabakwer-
bung, ab 2002 Verbesserung des Nicht-
raucherschutzes [4].

Aktuelle MalBBnahmen der Verhaltnis-
pravention betreffen die Einschrankung
des Verkaufs von Lachgas durch Unter-
stellung unter das Neue-psychoaktive-
Stoffe-Gesetz (in Kraft 12. April 2026),
der Gesetzentwurf zur Abschaffung
des begleiteten Trinkens (im parlamen-
tarischen Verfahren) oder der Kabi-
nettsbeschluss zur Steuererhohung fir
Alkohol und der Bundestagsbeschluss
zur Steuererhohung fir Nikotinproduk-
te ab 2027.

Fir Politiker wichtig zu wissen: Die
Mehrheit der Bevolkerung spricht sich
fur verhaltnispraventive MaBnahmen
aus, zum Beispiel hohere Steuern fir
Alkoholika und Tabak [1]. Ein strategi-
sches Hemmnis fir die Umsetzung

THEMENHEFT

verhdltnispraventiver MaBnahmen in
Deutschland ist die zersplitterte Zu-
standigkeit fur verschiedene Mal3nah-
men. So ist fir Preisgestaltung Uber
Besteuerung von Alkoholika das Bun-
desfinanzministerium zustandig, fir
die Ladenoffnungszeiten sind es die
Bundeslander, fir ein Verbot von Alko-
holkonsum an bestimmten Orten die
jeweiligen Kommunen. Die Entwicklung
einer Ubergreifenden Gesamtstrategie
zur Durchsetzung verhaltnispraventiver
MaBnahmen ist geboten. m
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Warum der Korper nicht mehr loslasst —
neuronale Modelle der Suchtentwicklung

K. Schwarz', T. Endrass’

Viele Menschen konsumieren psycho-
trope Substanzen, doch nur ein Teil
entwickelt eine Substanzkonsumsto-
rung. Fir das Verstandnis, warum sich
eine Sucht entwickelt, reicht die Frage
nach Menge und Haufigkeit des Kon-
sums allein nicht aus. Entscheidend ist,
ob die Kontrolle Uber den Konsum be-
eintrachtigt ist, andere Lebensbereiche
in den Hintergrund treten und trotz ne-
gativer Folgen weiter konsumiert wird.
Neurowissenschaftliche Studien zeigen,
dass Konsummenge und substanzbe-
zogene Probleme mit unterschiedlichen
funktionellen und strukturellen Veran-
derungen im Gehirn zusammenhangen
konnen [1, 2]. Besonders erklarungsbe-
durftig ist, warum Menschen weiter
konsumieren, obwohl sie die negativen
Folgen kennen und ihren Konsum ver-
andern mochten. Der Beitrag stellt vier
neuronale Modelle vor, die verschiede-
ne Aspekte dieser Diskrepanz zwischen
Absicht und tatsachlichem Verhalten
verstandlicher machen.

1. Belohnung und Lernen: Warum

Substanzen Verhalten verstarken

Viele psychotrope Substanzen aktivie-
ren das mesolimbische Belohnungs-
system und konnen angenehme Wir-
kungen Uber direkte oder indirekte Do-
paminausschittung hervorrufen, die
einen erneuten Konsum wahrscheinli-
cher machen [3]. Bildgebungsstudien
zeigen, dass sich die Aktivierungsmus-
ter im Belohnungssystem auf sub-
stanzbezogene Reize und natdrliche
Belohnungen wie Nahrung oder Geld

" Klinische Psychologie und Suchtforschung,
Technische Universitat Dresden

stark tberschneiden [4, 5]. Zu diesem
System gehoren prafrontal-cingulare

sumhandlungen und ihren Wirkungen
werden haufig unter dem Begriff

Regionen, Insula und Striatum ([6], sie- ,Suchtgedachtnis” zusammengefasst.

he Abb. 1). Im Vergleich zu Kontrollper-
sonen zeigen Personen mit Substanz-
konsumstorungen am konsistentesten
Veranderungen im ventralen anterioren
cingularen Cortex, wahrend striatale
Unterschiede weniger robust sind [7].
Die Einnahme suchterzeugender Sub-
stanzen erhoht auf unterschiedlichen
Wegen die Dopamintbertragung in
diesen Netzwerken [3, 8]. Dopamin
spielt zugleich eine wichtige Rolle beim

.Diese erlernten
Verknupfungen
zwischen substanzbezo-
genen Reizen, Konsum-
handlungen und ihren
Wirkungen werden
haufig unter dem Begriff
,Suchtgedachtnis’
zusammengefasst.”

Lernen aus belohnenden Erfahrungen:
Fihrt eine Handlung zu einer er-
winschten Wirkung, wird sie eher wie-
derholt.

Uber Lernprozesse kénnen Reize, die
dem Konsum regelmaRig vorausgehen,
mit der Wirkung der Substanz ver-
knipft werden [9]. Ein bestimmter Ort,
eine Tageszeit oder die Begegnung mit
anderen konsumierenden Personen
kann so zum Hinweisreiz werden, der
die Aufmerksamkeit auf die Substanz
lenken und Verlangen auslosen kann.
Diese erlernten Verknipfungen zwi-
schen substanzbezogenen Reizen, Kon-

Gemeint ist kein einzelner Speicherort
im Gehirn, sondern das Zusammenwir-
ken verschiedener Gedachtnis- und
Lernprozesse. Die Verknipfungen kon-
nen auch wahrend langerer Abstinenz
fortbestehen und dazu beitragen, dass
vertraute Hinweisreize erneut Verlan-
gen auslosen. Neue Lernerfahrungen
konnen ihre Wirkung abschwachen, oh-
ne die urspringlichen Verknipfungen
vollstandig zu I6schen [10].

2. Anreizsensitivierung: Wenn das
Verlangen den Genuss ubersteigt
Erlernte Hinweisreize konnen ein mit-
unter Gberwaltigendes Verlangen nach
der Substanz auslosen, das als Craving
bezeichnet wird und auch entstehen
kann, wenn die betroffene Person gar
nicht konsumieren mochte. Der Kon-
sum bestimmt dann zunehmend die
Gedanken und den Alltag, indem Be-
troffene sich immer mehr mit der Sub-
stanz, ihrer Wirkung und der nachsten
Gelegenheit zum Konsum beschaftigen
[11].

Craving tritt in Erwartung der Sub-
stanzeinnahme auf und wird haufig
durch substanzbezogene externe und
interne Hinweisreize ausgelost, die
neuronale Netzwerke aktivieren, die
mit der Substanzwirkung verbunden
sind. Nach der Anreizsensitivierungs-
theorie (Incentive Salience Theory) von
Robinson und Berridge [12] verstarkt
sich mit zunehmendem Fortschreiten
der Substanzkonsumstorung das Wan-
ting — der Antrieb zum Konsum — wah-
rend das initial verstarkende Liking —
das angenehme Erleben der Substanz-
wirkung — sich nicht weiter verstarkt.
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Diese Steigerung der Anreizmotivation
wird mit einer Sensibilisierung dopa-
minerger Netzwerke in Verbindung ge-
bracht [12, 13]. Eine Bildgebungsstudie
bei Menschen mit Kokainabhangigkeit
zeigt beispielsweise, dass bereits koka-
inbezogene Szenen eine Dopaminreak-
tion im Striatum auslosen konnen. Je
starker diese Reaktion ausfiel, desto
starker war das berichtete Verlangen
nach Kokain [14]. So ldsst sich verste-
hen, weshalb Craving auch bei einem
festen Entschluss zur Abstinenz auf-
treten kann. Ob und wie stark ein Reiz
Verlangen auslost, hangt jedoch von
der Person, der jeweiligen Situation,
aber auch der Dauer und Konsummen-
ge ab.

3. Neuroadaptation und Allostase:
Konsum zur Entlastung
Wiederholter Konsum psychotroper
Substanzen kann zu neurobiologischen

1 Belohnung und
Anreizmotivation

Ventrales Striatum / Nucleus
accumbens (Belohnungssystem)

Belohnende Substanzwirkung
(= Liking); gelerntes Verlangen
nach der Substanz (= Wanting)

Verstarkungslernen /
Anreizsensitivierungstheori

2 Stress und Affekt

Amygdala und verbundene
Regionen

Konsum zur Linderung
unangenehmer Zusténde

Allostatisches Modell

.

Anpassungen in den Nervenzellen und
Botenstoffsystemen fihren, die der
akuten Wirkung der Substanz entge-
genstehen. Diese Gegenregulation tragt
zur Toleranzentwicklung bei: Fir die
gleiche Wirkung werden zunehmend
hohere Mengen bendtigt. Nach einer
Reduktion oder Beendigung des Kon-
sums bestehen manche dieser Anpas-
sungen zunachst fort. Fehlt die Subs-
tanz, kann das Zusammenspiel der
Botenstoffsysteme voribergehend ge-
stort sein und substanzspezifische Ent-
zugssymptome auslosen. Toleranz und
Entzug sind somit zwei mogliche Fol-
gen neuronaler Gegenregulation. Wel-
che Prozesse beteiligt sind und welche
Beschwerden auftreten, ist dabei sub-
stanzspezifisch. Bei Alkohol spielen
beispielsweise Veranderungen in hem-
menden Gamma-Aminobuttersauren
(GABA) und erregenden Glutamat Neu-
rotransmittersystemen eine Rolle, die
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nach dem Absetzen zu einer Uberer-
regbarkeit des Nervensystems beitra-
gen kdnnen [15]. Das Dopaminsystem
verandert sich ebenfalls durch wieder-
holten Substanzkonsum. Bildgebungs-
studien zeigen bei Menschen mit Alko-
holkonsumstorung nach dem Entzug
im Durchschnitt eine geringere Verflg-
barkeit bestimmter Dopaminrezepto-
ren im Striatum. Ob dieser Unterschied
dem Konsum vorausging oder durch
ihn entstanden ist, lasst sich aus die-
sen Studien bisher allerdings nicht ein-
deutig ableiten [16].

Neben Toleranz- und Entzugssympto-
men finden sich bei Personen mit Sub-
stanzkonsumstorung auch langerfristig
bestehende Symptome wie anhaltende
Freudlosigkeit, verminderter Antrieb,
innere Unruhe oder Gereiztheit. Dem
allostatischen Modell von Koob und Le
Moal [17] zufolge hdngt dies mit einer
langerfristigen Reduktion der Funk-

3 Gewohnheitslernen
Dorsales Striatum

Eingelibte Reiz-Reaktions-
Verbindungen

Habit-Formation Modell

4 Verhaltenskontrolle

Prafrontale Netzwerke

Konsumimpulse regulieren;
l&ngerfristige Ziele verfolgen

Dual-Prozess-Modell

Abb. 1: Neuronale Funktionssysteme bei Suchterkrankungen. Schematische Darstellung der beteiligten Netzwerke fiir Anreizmotivation, Stress und Affekt,
Gewohnheitslernen sowie VVerhaltenskontrolle. Die markierten Regionen sind vereinfacht dargestellt.
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tion von Dopamin- und korpereigenen
Opioidsystemen zusammen, wahrend
stressbezogene Botenstoffe wie der
Corticotropin-Releasing-Faktor starker
wirksam werden. Auch die Amygdala
als wichtige Region der Bedrohungs-
verarbeitung ist an diesen Veranderun-
gen beteiligt (siehe Abb. 1). Die resultie-
renden unangenehmen Zustande, die
uber den akuten Entzug hinaus beste-
hen konnen, beglinstigen einen erneu-
ten Konsum, denn eine erneute Einnah-
me der Substanz lindert die Beschwer-
den kurzfristig. Diese Entlastung wird
zu einem Motiv fir weiteren Konsum,
ein Prozess der als negative Verstar-
kung bezeichnet wird [17].

4, Gewohnheiten und

kognitive Kontrolle: Warum
Veranderung schwerfallt

Mit zunehmendem Substanzgebrauch
konnen eingetibte, sogenannte habitu-
elle Konsumhandlungen an Einfluss
gewinnen. Everitt und Robbins [18]
nehmen an, dass beim Ubergang von
willentlichem zu gewohnheitsmalligem
Konsum das dorsale Striatum zuneh-
mend die Steuerung des Verhaltens

Ubernimmt (siehe Abb. 1). Dazu pas-
send fand eine Studie bei starkerem
Alkoholkonsum eine Verschiebung der
neuronalen Aktivierung auf alkoholbe-
zogene Hinweisreize vom ventralen
zum dorsalen Striatum [19]. Allerdings
lasst sich ein fortgesetzter Konsum
trotz negativer Folgen nicht ochne Wei-
teres als Gewohnheit erklaren [20, 21].
Um zu verstehen, warum ein Absti-
nenzvorsatz in einer konkreten Situati-
on schwer umzusetzen ist, muss das
Zusammenspiel von Konsumimpulsen
und kognitiver Kontrolle bertcksichtigt
werden [22].

Das Dual-Prozess-Modell beschreibt
dieses Zusammenwirken [23, 24]. Sub-
stanzbezogene Reize konnen rasch ei-
nen Impuls zum Konsum ausldsen. Die-
sem Impuls zu widerstehen, erfordert
bewusste Kontrolle und die Fahigkeit,
das eigene Verhalten an langerfristigen
Zielen auszurichten. Eine aktuelle Stu-
die fand, dass Menschen mit Alkohol-
gebrauchsstorung ihre Absicht, weniger
zu trinken, im Alltag eher umsetzten,
wenn sie bei einer Lernaufgabe die Fol-
gen ihrer Entscheidungen berlcksich-
tigten, statt lediglich zuvor belohnte

Entscheidungen zu wiederholen [22].
An der Hemmung von Handlungsimpul-
sen sind vorrangig prafrontale Netz-
werke beteiligt ([25], siehe Abb. 1). Ver-
anderungen in diesen prafrontalen
Kontrollnetzwerken hangen dabei mit
dem Ausmal substanzbezogener Pro-
bleme zusammen, auch unabhangig
von der Konsummenge [1]. Allerdings
hangt der Erfolg, den Vorsatz zur Abs-
tinenz umzusetzen, neben der Fahig-
keit, Impulse zu kontrollieren, auch von
der jeweiligen Situation ab. Beispiels-
weise fanden sich bei Menschen mit
Alkoholabhangigkeit  Veranderungen
im Kontrollnetzwerk besonders dann,
wenn eine Reaktion auf alkoholbezoge-
ne statt auf neutrale Bilder unterdriickt
werden musste [26].

Suchtzyklus und Konsequenzen

flr die arztliche Praxis

Neuronale Modelle konnen das Ge-
sprach Uber Suchterkrankungen er-
leichtern. Sie machen verstandlich, wa-
rum der Konsum trotz des Wunsches
aufzuhoren, fortbestehen kann und
warum es so schwer ist, den Konsum
zu beenden. Die dabei beschriebenen

1 Konsum / Intoxikation

Verstérkende Substanzwirkung
Verstarkungslernen und Konditionierung
Einliben von Konsumhandlungen

KLINISCHER ANSATZ
Konsumfunktion und gelernte Ausléser erkunden;
alternative Belohnungen starken.

3 Erwartung / Craving

Hinweisreize kénnen starkes Verlangen
auslosen - Anreizsensitivierung

Gewohnheitslernen und Verhaltenskontrolle

Wiederkehrender
Suchtzyklus

Mechanismen tberlappen
und unterscheiden sich individuell

KLINISCHER ANSATZ

entwickeln, kognitive Kontrolle starken

Ausloser erkennen; Plane fir Risikosituationen

UBERGREIFENDE EINFLUSSE Vulnerabilitat - Lerngeschichte -

KLINISCHER ANSATZ
Entzug und Belastungen erfassen;
Begleiterkrankungen beriicksichtigen.

)
2 Entzug / negativer Affekt
Neuroadaptation und allostatische

Verénderungen
Unangenehme Gefiihls- und Entzugszusténde

Konsum zur kurzfristigen Entlastung

aktuelle Belastung

- soziale Umwelt

Abb. 2: Der Suchtzyklus. Die drei Phasen biindeln neuronale Prozesse des Konsums, des Entzugs und der Erwartung. Sie konnen sich berlappen und

bilden keine zwingende Abfolge.
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Prozesse sind nicht als aufeinanderfol-
gende Schritte zu verstehen: Bei wie-
derholtem Konsum konnen sich Veran-
derungen in mehreren miteinander
verbundenen Netzwerken parallel ent-
wickeln. Betroffen sind unter anderem
Systeme fir Belohnungslernen und
Anreizmotivation, Stress- und Affekt-
verarbeitung sowie Gewohnheitsbil-
dung und kognitive Kontrolle. Je nach
Person und Situation konnen diese
Prozesse unterschiedlich stark ins Ge-
wicht fallen und gemeinsam dazu bei-
tragen, dass Konsumimpulse, Craving
oder eingetibte Reaktionen langerfris-
tige Ziele Uberlagern.

Das Drei-Phasen-Modell von Koob und
Volkow [27] ordnet diese Prozesse als
wiederkehrenden Zyklus aus Konsum
und Intoxikation, Entzug und negati-
vem Affekt sowie gedanklicher Einen-
gung und Erwartung (siehe Abb. 2). Die
Phasen sind keine festen Schritte; ihre
Mechanismen konnen sich tberlagern
und je nach Person unterschiedlich
ausgepragt sein.

Ein erster Schritt zur Veranderung be-
steht darin, den eigenen Konsum und
seine Folgen als problematisch zu er-
kennen. Eine Substanzkonsumstorung
setzt dabei keine fortlaufende Steige-

rung der konsumierten Menge voraus:
Auch bei gleichbleibendem oder episo-
dischem Konsum konnen Kontrollver-
lust, Belastungen und Beeintrachtigun-
gen bestehen.

Fir die Behandlung kann das Modell
helfen, aufrechterhaltende Prozesse
und aktuelle Schwerpunkte zu erken-
nen. Bei akutem Entzug steht zunachst
dessen sichere medizinische Behand-
lung im Vordergrund. Bei starkem,
durch Hinweisreize ausgelostem Cra-

«Ein erster Schritt zur
Veranderung besteht
darin, den eigenen
Konsum und seine
Folgen als problematisch
zu erkennen.”

ving konnen Strategien zum Umgang
mit Auslosern und — je nach Substanz -
pharmakologische Optionen wichtig
sein. Dient der Konsum vor allem der
kurzfristigen Linderung belastender
Zustande, rucken deren alternative Be-
waltigung und psychosoziale Unter-
stltzung starker in den Blick. Schwie-
rigkeiten, eingelibte Reaktionen zu ver-

THEMENHEFT

andern, konnen Anlass sein, konkrete
Verhaltensalternativen und Unterstit-
zung fur Risikosituationen zu entwi-
ckeln. Da diese Prozesse parallel auf-
treten und sich gegenseitig verstarken
konnen, richtet sich die Behandlung
nach Substanz, Beschwerden, den per-
sonlichen Zielen und individueller Le-
benssituation. Die beschriebenen Pha-
sen geben daflr eine Orientierung, aber
sie bilden keine feste Zuordnung. Fir
die Behandlung wird eine konkrete Fra-
ge zentral: Was halt den Konsum aktu-
ell aufrecht — und an welcher Stelle
lasst sich der Kreislauf unterbrechen? m
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Opioidgebrauchsstérungen bei
Menschen mit chronischen Schmerzen

M. Paul', R. Scharnagel'?, G. Go3rau’,
R. Sabatowski "2

Einleitung

Mit Blick auf die USA sind Opioidliber-
dosierungen und damit assoziierte To-
desraten bereits seit einigen Jahren in
Form der viel diskutierten ,Opioidkrise”
eine malgebliche Belastung fir das
Gesundheitswesen und stehen medial
im Fokus. Das AusmalR geht so weit,
dass 2016 in den USA einer von zehn
Todesfallen unter jungen Menschen
zwischen 15 und 24 Jahren auf Opioid-
assoziierte Ursachen zurickzufihren
war [1]. Haupttreiber dieser ,Opioidkri-
se" war ursprunglich die unkritische Ver-
ordnung und Vermarktung verschrei-
bungspflichtiger Opioide [2]. Auch in
vielen europaischen Landern stieg in
den letzten zwei Dekaden die Menge
verschriebener Opioide deutlich an. Je-
doch legen Daten aus Deutschland,
Frankreich, dem Vereinigten Konigreich
sowie den Niederlanden — mit Ausnah-
me von Schottland mit hohen Zahlen
Opioid-bedingter Problematiken — nahe,
dass es zurzeit keinen Trend zu einer
mit den USA vergleichbaren Situation
gibt [3, &4]. Die Autoren der regelmaRig
aktualisierten Leitlinie ,Langzeitan-
wendung von Opioiden bei chronischen
nichttumorbedingten Schmerzen” se-
hen bisher keine mit unter anderen den
USA vergleichbare kritische Situation
fur Deutschland [5]. Dariiber hinaus

1 UniversitatsSchmerzCentrum, Universi-
tatsklinikum und Medizinische Fakultat
JCarl Gustav Carus”, Technische
Universitat Dresden

2 Klinik fir Anasthesiologie und Intensiv-
therapie, Universitatsklinikum und
Medizinische Fakultat ,Carl Gustav
Carus”, Technische Universitdt Dresden
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gibt es in Deutschland strenge Uber-
wachungs- und Kontrollmechanismen
in Hinblick auf Opioide. Diese reichen
von einer zustandigen Bundesbehorde
und den zustandigen Landesbehorden
bis hin zu regelmalig aktualisierten
Leitlinien, die sich insbesondere kritisch
mit dem Einsatz von Opioiden bei Pati-
entinnen und Patienten befassen [5, 6].

Dennoch kann es im klinischen Alltag
immer wieder zu Situationen kommen,
in denen sich die Frage stellt, ob die ak-
tuelle Behandlungssituation noch un-
problematisch und medizinisch vertret-
bar ist oder ein kritischer/gefahrlicher
Opioidgebrauch vorliegt.

Opioidfehlgebrauch und
Opioidabhangigkeit
Klinisch wird zwischen Fehlgebrauch
und Abhangigkeit von Opioiden diffe-
renziert. Ein Opioidfehlgebrauch kenn-
zeichnet sich durch die fortgesetzte
Einnahme trotz geringer/fehlender Wirk-
samkeit, anhaltende nicht bestim-
mungs-/verordnungsgemafe Einnah-
me entgegen adrztlicher Aufklarung
(zum Beispiel ohne medizinische Indi-
kation, falsche Dosierung) sowie wech-
selnde Schmerzlokalisationen oder opi-
oidinduzierte Hyperalgesie [7]. Das kli-
nische Bild einer Opioidabhdngigkeit
hingegen geht darlber hinaus und be-
inhaltet mindestens drei der folgenden
Kriterien [8]:
= starkes Verlangen nach Opioiden
(.Craving"),
= verminderte Kontrolle Uber den
Opioidgebrauch, Beginn, Beendigung
und Menge des Konsums betreffend,
= korperliches Entzugssyndrom, bei
Reduktion/Absetzen,
= Toleranzentwicklung gegeniber den
Wirkungen,

= Einengung auf Opioidgebrauch (zum
Beispiel Vernachlassigung wichtiger
Aufgaben/Lebensbereiche),

= anhaltender Opioidgebrauch trotz
eindeutig schadlicher Folgen auf
korperlicher/psychischer Ebene.

Hier muss jedoch kritisch angemerkt
werden, dass einzelne der oben ge-
nannten Punkte auch bei ordnungsge-
maler Opioidtherapie auftreten kon-
nen. Dies betrifft insbesondere das
Auftreten korperlicher Entzugssympto-
me bei (zu schneller) Dosisreduktion
oder abrupter Unterbrechung der Be-
handlung sowie (deutlich seltener) die
Toleranzentwicklung [3].

Opioidgebrauchsstorungen und
chronische Schmerzen

Angaben zur Auftretenshaufigkeit von
Opioidgebrauchsstorungen (0GS) zei-
gen eine hohe Spannbreite. Schoenfeld
et al. beschreiben in einer amerikani-
schen Studie eine Dreijahresinzidenz
von 1,9 Prozent gemal’ der ICD-10 Kri-
terien [10]. Xu et al. stellten in einer in
China durchgefiihrten Studie unter Ein-
bezug breiterer Diagnosekriterien eine
Pravalenz von 16,8 Prozent fest [11].
Eine niederlandische Studie bei Patien-
ten in Notfallaufnahmen fand bei 22,6
Prozent Anzeichen fir Fehlgebrauch
sowie bei 9,8 Prozent eine OGS nach
DSM-5-Kriterien [12, 13]. Just et al. gin-
gen flr Deutschland davon aus, dass
nicht von einer ,Opioidkrise” auszuge-
hen sei, fanden dennoch eine unerwar-
tet hohe Rate an OGS: Unter den Pati-
enten mit chronischen Schmerzen mit
Opioidmedikation erflllten 21,2 Pro-
zent nach DSM-5 die Kriterien fiir eine
OGS (14,7 Prozent leicht, 3,5 Prozent
mittel, 2,9 Prozent schwer) [7]. In Ab-
grenzung zu dem fur die USA beschrie-
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benen Gesundheitsnotstand verweisen
die Autoren dabei jedoch auf die breit
ausgelegten  Diagnosekriterien im
DSM-5, Unscharfen in der diagnosti-
schen Zuordnung und wenig vergleich-
bare wirtschaftliche und gesellschaftli-
che Faktoren [7].

Eine Analyse der Opioidverordnungen
in einer \Versichertenstichprobe der
AOK Hessen/KV Hessen fur die Jahre
2000 bis 2010 zeigt eine deutliche Zu-
nahme der Opioidverordnungen [14].
Dies betrifft sowohl den Anteil der Ver-
sicherten mit mindestens einer Opioid-
verordnung (+ 37 Prozent), die Tagesdo-
sis pro Opioidempfanger (+ 53 Prozent),
die Behandlungspravalenz mit WHO-2-
Opioiden (+ 179 Prozent) als auch eine
Vervierfachung der Behandlungspra-
valenz mit WHO-3-Opioiden. Opioide
wurden vorrangig und im Zeitverlauf
zunehmend Patienten verordnet, die

Tabelle 1 (modifiziert nach [7, 9, 22])

Spezifischere Hinweise auf eine Abhangigkeit

Injektion oraler/transdermaler Verabreichungsformen

Rezeptfalschungen
Stehlen/Borgen von Opioiden

Nichtplausibles Horten der Medikamente

Verheimlichter/abgestrittener Bezug durch andere Behandelnde

Handel von Opioiden mit Dritten

keine Tumordiagnose aufwiesen (2010:
76,7 Prozent). Auch der Anteil der Lang-
zeitverordnungen stieg in diesem Zeit-
raum von 8,8 Prozent auf 12,8 Prozent.
Im selben Zeitraum sank bei Patienten
mit nichttumorbedingten Schmerzen
die Anzahl der verordneten Tagesdosen
mit WHO-2-Opioiden (- 18 Prozent),
wohingegen die Anzahl fir WHO-3-
Opioide um 17 Prozent stieg. Diese
Zahlen wurden in einer spateren Analy-
se auf der Grundlage von Versiche-
rungsdaten der Barmer Krankenversi-
cherung fir das Jahr 2021 im Wesentli-
chen bestatigt [15]. Naheliegenderwei-
se stellt das Management von Opioid-
therapien fiir hausarztliche Praxen als
primare Erstanlaufstelle und Schnitt-
stelle zwischen verschiedenen fach-
arztlichen Behandlungen eine beson-
dere Herausforderung dar. 2021 gingen
89 Prozent der Langzeitverordnungen
und 60 Prozent der Erstverordnungen
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von Opioiden von hausarztlichen Pra-
xen aus. Im Mittel waren mehr als zwei
Praxen an der Langzeitverordnung von
Opioiden im ersten Therapiejahr betei-
ligt [15].

Ein weiterer moglicher Risikofaktor in
der Entwicklung von OGS kann in der
fortgesetzten Opioidverschreibung, die
im Kontext einer postoperativen
Schmerztherapie verabreicht wurde,
liegen. Dieses ,over-prescribing” wird
fur die USA als relevanter Faktor im
Kontext des Opioidfehlgebrauchs/-miss-
brauchs beschrieben [16]. In Deutsch-
land ist der Anteil von primar Opioid-
naiven Patienten mit 1 bis 1,4 Prozent
postoperativ fortgesetztem Opioidge-
brauch sehr niedrig. Dennoch gibt es in
Abhangigkeit von der operativen Proze-
dur durchaus auch Gruppen mit erhoh-
tem Risiko. Hierzu zahlen Amputatio-
nen, Wirbelsaulen- und Revisionsein-

Nichtspezifische Hinweise fiir Missbrauch/Abhangigkeit

Aggressive Forderung nach Dosiserhohung

Hoher Ruheschmerz, Diskrepanz zwischen Schmerzangabe

und Verhalten

Fordern eines bestimmten Opioids, speziell von kurzwirksamen
und/oder schnell anflutenden Opioiden

Nicht abgesprochene Dosiserhdhungen oder Anderung der

Einnahmeintervalle

Bezug durch andere Arzte und Beigebrauch psychotroper

Substanzen ohne Verschweigen

Wiederholte Unzuverlassigkeiten

Verschwiegener Beigebrauch psychotroper Substanzen
einschlieBlich eines Opioids trotz arztlicher Anamnese

Haufiger Rezeptverlust
Fordern eines parenteralen Verabreichungsweges

Haufig wiederholte Episoden von Dosiserhohungen trotz
arztlicher Vorbehalte/Warnungen

Anhaltender Widerstand gegen Anderungen der Opioidtherapie
trotz eindeutiger Wirkungslosigkeit/psychotroper Wirkungen

Schlechteres Zurechtkommen in Beruf, Familie, sozialem Umfeld

Zwanghafter Gebrauch
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Nichtanalgetische Anwendung des Opioids
(Distress, Beruhigung, Schlaf)

Hinweise auf Missbrauch aus der familiaren Umgebung
Schwerer Alkohol-/Nikotinmissbrauch

Dringlicher Bedarf weiterer psychotroper Substanzen
(u.a. Benzodiazepine, Antidepressiva)

Bericht Uber unerwartete psychische Nebenwirkungen

Abwehr von Therapieanderungen

Wesensveranderungen unter der Therapie (z. B. Impulskontroll-
storungen), andere neu auftretende psychiatrische Symptome

Missbrauch anderer Substanzen zu psychotropen Zwecken

Zunahme von Depressivitat, Angstsymptomen, Albtraumen
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griffe an den groBen Gelenken. Auch in
dieser Patientengruppe wird deren
Vulnerabilitat durch psychosoziale Fak-
toren gesteigert [17].

Es ist davon auszugehen, dass ein be-
trachtlicher Teil der Konsumenten ho-
her Opioiddosen von psychiatrischen
Komorbiditaten betroffen ist, unter an-
derem Depressionen, Traumafolge-/
Angststorungen und ADHS. Entspre-
chende Komorbiditaten stellen dabei
einen Vulnerabilitatsfaktor fir die
Manifestation einer OGS dar und erh6-
hen gleichzeitig das Risiko flir einen
schwergradigen Verlauf [18]. Weitere
bekannte personenbezogene Risiko-
faktoren fir die Entwicklung einer OGS
bestehen in jlingerem Lebensalter (20
bis 40 Jahre), mannlichem Geschlecht,
gleichzeitiger Verschreibung von Tran-
quilizern und der Anwendung einer
Hochdosisopioidtherapie (> 120 mg
orales Morphinaquivalent pro Tag,
MEQ) [9, 19]. Der ,Grenzwert”, ab dem
eine Opioiddosierung als potenziell kri-
tisch anzusehen ist, wurde 2010 in ei-
ner kanadischen Leitlinie eingefihrt
und dort mit 80 mg MEQ angegeben
[20]. Weitere relevante Risikofaktoren
sind schmerzbezogene Kognitionen
(Schmerzkatastrophisierung im Sinne
von Hilflosigkeits-/Bedrohungserleben,
gedankliche Schmerzfixierung) und
funktionale Beeintrachtigungen, Niko-
tinabhangigkeit und gegenwartiger Ta-
bakkonsum sowie der Familienstand
(alleinstehend) [21]. Die wesentlichen
Pradiktoren flr eine OGS bestehen in
affektiven, kognitiven und sozialen
Kontextfaktoren, wahrend die reine
Schmerzintensitat keinen wesentlichen
Vorhersagewert hat [21].

Warnhinweise

Hinsichtlich der Identifikation von
Warnsignalen fur eine OGS kann zwi-
schen folgenden eindeutigen und weni-
ger eindeutigen Anzeichen fir nicht
bestimmungsgemalien Opioidgebrauch
unterschieden werden (Tab. 1).
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Zur \Validierung des klinischen Ein-
drucks verweist die Bundesarztekam-
mer auf verschiedene Fragebdgen (zum
Beispiel Current Opioid Misuse Measu-
re) bei Verdacht auf einen bereits be-
stehenden Missbrauch beziehungswei-
se fur die Vorhersage eines Miss-
brauchs verschreibungspflichtiger Opi-
oide (zum Beispiel Pain Medication
Questionnaire) [19]. Allerdings liegt
aktuell fur keines der genannten Inst-
rumente eine in deutscher Version va-
lidierte Fassung vor.

«ES ist davon
auszugehen, dass ein
betrachtlicher Teil der
Konsumenten hoher

Opioiddosen von psychi-
atrischen Komorbidita-
ten betroffen ist, unter
anderem Depressionen,
Traumafolge-/Angst-
storungen und ADHS."

In der arztlichen Behandlungspraxis
sollte bei Vorliegen entsprechender Hin-
weise auf spezifische Behandlungs-
strategien zurtickgegriffen werden:

Ist ein Absetzen der Opioidbehandlung
moglich und indiziert, sollte die Dosis-
reduktion mit niederschwelligen Ange-
boten zur psychosozialen Begleitung
(zum Beispiel Suchtberatung) kombi-
niert werden. Diese sollten Psychoedu-
kation und die Vermittlung kurzfristig
entlastender MaBnahmen wie Ent-
spannungstechniken und Schmerzbe-
waltigungsstrategien umfassen [9].

Bleibt die Indikation fiir den Einsatz
von Opioiden trotz der beschriebenen
Warnhinweise und/oder Risikofaktoren
bestehen, sollten flankierende MaR-
nahmen ergriffen werden [5]: In einer
schriftlichen Therapievereinbarung soll-

te die regelmaRige Dokumentation/
Neubewertung der Behandlung verein-
bart werden, um beispielsweise abwei-
chendes substanzbezogenes Verhalten

frihzeitig zu detektieren. Die Einhal-
tung des Behandlungsplans inklusive
regelmaliger Rickmeldung an die Be-
handelnden (zum Beispiel Schmerzta-
gebuch) sollten ebenso wie definierte
Konsequenzen bei Non-Adharenz fest-
gehalten werden. Prazise Instruktionen
zu Einnahme, Dosierung und Aufbe-
wahrung der Medikamente sowie die
Vereinbarung, die Opioidverordnungen
einem einzigen Arzt zu uberlassen,
sollten ebenfalls schriftlich fixiert wer-
den. Urinkontrollen vor und wahrend
einer Langzeittherapie sollten erfol-
gen, sobald ein klinischer Verdacht auf
missbrauchliche Verwendung besteht.

Zusammenfassung

Eine krisenhafte Entwicklung beziglich
der Opioidbehandlung in aus den USA
bekannten Dimensionen besteht in
Deutschland derzeit nicht. Dennoch
gibt es auch im deutschen Gesund-
heitswesen einen gewissen Anteil von
Patientinnen und Patienten, deren Be-
handlung einer besonderen Beachtung
unterliegen muss.

Grundsatzlich sollte das Vorliegen von
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
OGS vor Beginn einer Opioidbehand-
lung geprift werden. Unter einer be-
reits laufenden Behandlung sollten die
beschriebenen Warnsignale fir miss-
brauchlichen Opioidkonsum besonders
in der Risikopopulation engmaschig im
Blick behalten werden. Sobald vom
Vorliegen einer OGS ausgegangen wer-
den kann, sollte eine interdisziplinare
Behandlung eingeleitet werden, um dem
Stellenwert psychosozialer Kontextfak-
toren gerecht zu werden und somit die
Prognose im Vergleich zu unimodalen
Behandlungen zu verbessern [19].

Bei einer beginnenden oder weniger
stark ausgepragten Form eines proble-
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matischen Opioidkonsums ist der Ein-
bezug von niedrigschwelligen Interven-
tionen insbesondere im Rahmen einer
Suchtberatung zu bevorzugen. Liegen
schwergradigere Gebrauchsstorungen
mit mangelnder Veranderungsmotiva-
tion oder psychiatrische Komorbidita-
ten vor, ist eine suchtspezifische medi-
zinische und psychotherapeutische
Mitbehandlung geboten [7, 18].

Besteht eine Opioidabhangigkeit mit
missbrauchlichen Konsummustern, emp-
fiehlt die Bundesarztekammer eine
Hierarchie an Therapieoptionen [19]:

1. Dosisreduktion oder Entzug im
Rahmen einer interdisziplinaren
multimodalen Schmerztherapie in
einer schmerztherapeutischen
Einrichtung.

2. Qualifizierter Entzug in einer
suchtmedizinischen psychiatri-
schen Einrichtung.

3. Opioidtherapie als Schmerztherapie
mit suchtmedizinischer Begleitung.

4. Schmerzmedizinisch begleitete
Substitutionsbehandlung.

Zusammenfassend handelt es sich bei
OGS von Menschen mit chronischen
Schmerzen um ein eher seltenes, den-

noch klinisch relevantes Phanomen,
welches in entsprechenden Behand-
lungskonstellationen stets mitbedacht
werden sollte. Durch die friihzeitige Be-
rucksichtigung relevanter Risikofakto-
ren und die konsequente Umsetzung
der genannten Handlungsempfehlun-
gen bei Anzeichen problematischer Ge-
brauchsmuster konnen potenzielle ge-
sundheitliche Schaden fir Patienten
weitgehend vermieden werden. m

Glossar

Craving: Ubersetzt bedeutet der
englische Begriff ,Craving” intensives
Verlangen oder Begierde. In der
Wissenschaft wird dieser Begriff
verwendet, um das starke

Verlangen bei Suchtkranken nach
einer bestimmten Substanzwirkung
zu beschreiben.

OGS: Opioidgebrauchsstorung
DSM-5: Diagnostisches und
Statistisches Manual, 5. Auflage
WHO-2/WHO-3-0Opioide: Einteilung
der Opioide nach Wirkstarke in die
Stufen 2 und 3 des WHO-Stufen-
schemas zur Tumorschmerztherapie.
Zu den WHO-2-Opioiden gehoren
Tramadol und Tilidin/Naloxon. Zu
den WHO-3-Opioiden gehdren unter

THEMENHEFT

anderem Morphin, Fentanyl und
Hydromorphon. Nach neuerem
Konzept konnen auch niedrig dosierte
WHO-3-Opioide bereits in der 2. Stufe
eingesetzt werden.

Over-prescribing: fortgesetzte
Opioidverordnung, zum Beispiel nach
postoperativer Schmerztherapie,
obwohl die Substanzen nicht mehr
indiziert sind

ADHS: Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung
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Schmerzmitteliibergebrauchs-
kopfschmerz im Zeitalter der

CGRP-basierten Therapien

16

G. GoBrau

Zusammenfassung

Der Schmerzmittellbergebrauchskopf-
schmerz (Medication Overuse Head-
ache, MOH) ist eine haufige und ver-
meidbare Komplikation primarer Kopf-
schmerzerkrankungen, insbesondere
der Migrane. Die Diagnose basiert auf
Kopfschmerzen an 2 15 Tagen pro Mo-
nat uber mindestens drei Monate bei
gleichzeitigem Ubergebrauch von Akut-
medikation. Eine frihzeitige Diagnose
und Patientenedukation sind zentrale
Bestandteile der Pravention. Die The-
rapie umfasst die Reduktion bezie-
hungsweise Beendigung des Medika-
mentenubergebrauchs und eine wirk-
same Prophylaxe der zugrunde liegen-
den Kopfschmerzerkrankung. Nicht-
medikamentose MalRnahmen und ein
multimodaler Therapieansatz konnen
die Behandlung unterstitzen. Eine
Schmerzmittelpause ist bei den meis-
ten Betroffenen ambulant moglich. Bei
Opioiduibergebrauch, Abhangigkeit, re-
levanten Komorbiditaten und erfolg-
losen friheren Schmerzmittelpausen,
wird eine teil-/stationare Behandlung
empfohlen. Kortikosteroide konnen zur
Uberbriickung individuell erwogen wer-
den, sind aufgrund begrenzter Evidenz
nicht routinemaRig empfohlen. CGRP-
basierte Migraneprophylaxen erwei-
tern die therapeutischen Moglichkeiten
und konnen auch bei bestehendem
MOH wirksam sein.

Einleitung

Der MOH ist eine haufige, vermeidbare
Komplikation primarer Kopfschmerzer-
krankungen. Der MOH betrifft vor al-
lem Patientinnen und Patienten mit

Migrane und Kopfschmerz vom Span-
nungstyp und ist mit einer erheblichen
Einschrankung der Lebensqualitat so-
wie einer hohen gesundheitsokonomi-
schen Belastung verbunden [1]. Pra-
vention durch Edukation, frihzeitige
Diagnostik und eine wirksame Prophy-
laxe der Kopfschmerzerkrankung sind
zentrale Behandlungsstrategien. CGRP-
basierte Therapien haben die Behand-
lungsmoglichkeiten fir Betroffene mit
Migrane wesentlich erweitert.

.Charakteristisch ist,
dass sich die Kopf-
schmerzen unter fortge-
setztem Medikamenten-
gebrauch verstarken
oder chronifizieren."

Definition und Diagnostik

Die Diagnose des MOH basiert auf den
Kriterien der International Classifica-
tion of Headache Disorders (ICHD-3) [1,
2]. Voraussetzung ist eine zugrundelie-
gende primare Kopfschmerzdiagnose,
in den meisten Fallen eine Migrane.
Weiterhin gehoren das Vorliegen von
Kopfschmerzen an 2 15 Tagen pro Mo-
nat Uber mindestens drei Monate bei
gleichzeitigem Ubergebrauch von Akut-
medikation zu den Diagnosekriterien.

Als Ubergebrauch gilt:

= 210 Tage/Monat bei Triptanen,
Opioiden oder Kombinations-
analgetika

= 215 Tage/Monat bei einfachen
Analgetika wie zum Beispiel NSAR

Charakteristisch ist, dass sich die Kopf-
schmerzen unter fortgesetztem Medi-
kamentengebrauch verstarken oder
chronifizieren. Die Diagnose ist klinisch
und basiert primar auf der Anamnese,
insbesondere der Erfassung der Medi-
kamenteneinnahme. Ein Kopfschmerz-
tagebuch oder eine Kopfschmerz-App
(zum Beispiel www.dmkg.de — Fr
Patient:innen — Downloads & Studien)
ist hierbei ein zentrales Instrument.

Korrespondierend zu den Einnahme-
grenzen der Akutmedikamente zeigen
Daten aus dem Kopfschmerzregister
der Deutschen Migrane- und Kopf-
schmerzgesellschaft (DMKG), dass mit
steigender Einnahmefrequenz die Wirk-
samkeit der Akutmedikation abnimmt

(31.

Epidemiologie und Risikofaktoren
Der MOH ist haufig mit einer unzu-
reichenden praventiven Therapie der
zugrundeliegenden  primaren  Kopf-
schmerzerkrankung assoziiert [1].

Die Pravalenz des MOH betragt welt-
weit etwa 0,5 bis 2,0 Prozent, fir
Deutschland 0,7 bis 1 Prozent. Risiko-
faktoren sind insbesondere haufige
Einnahme von Akutmedikation, psy-
chische Komorbiditaten, maladaptive
Krankheitsbewaltigung und ein niedri-
ger soziookonomischer Status [4].

Pathophysiologie

Bildgebende, neurophysiologische, ge-
netische und experimentelle Untersu-
chungen zeigen, dass der MOH mit
einer zentralen Sensibilisierung fir
Schmerz, einer gestorten absteigenden
Schmerzmodulation sowie einer Dys-
funktion von Netzwerken der Beloh-
nungsverarbeitung und kognitiven
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Kontrolle assoziiert ist. Hiervon sind
insbesondere frontostriatale und Hirn-
stamm-Netzwerke betroffen [5]. Diese
Veranderungen ahneln denen anderer
noziplastischer Schmerzsyndrome und
sind nach erfolgreicher Therapie zu-
mindest teilweise reversibel. Daruber
hinaus tragen verhaltensbezogene
Faktoren wie Craving, Impulsivitat, Ka-
tastrophisieren und Attackenangst
wesentlich zur Aufrechterhaltung des
Schmerzmittellibergebrauchs und da-
mit zu einem erhohten Rezidivrisiko bei.
Die mogliche Beteiligung dopaminerger
und serotonerger Systeme verweist auf
Parallelen zu Abhangigkeitsmechanis-
men und unterstreicht das Zusam-
menspiel biologischer und verhaltens-
bezogener Faktoren beim MOH.

Therapie

Die Behandlung des MOH verfolgt drei
zentrale Ziele: die Beendigung des
Schmerzmittellbergebrauchs, die wirk-
same Behandlung der zugrunde liegen-
den primaren Kopfschmerzerkrankung
und die Vermeidung eines erneuten
Ubergebrauchs. Hierfiir empfiehlt sich
ein strukturiertes, mehrstufiges \Vorge-
hen [1].

Patientenedukation und nichtmedika-
mentdse TherapiemaBnahmen
Patientenedukation ist die Grundlage
der Pravention und Therapie des MOH.
Bereits bei der ersten Verordnung von
Akutmedikation sollten das Uberge-
brauchsrisiko und die Einnahmegren-
zen erlautert werden. Verhaltensthera-
peutische Verfahren, Stressbewalti-
gungs- und Entspannungstechniken,
regelmaBige korperliche Aktivitat und
die Behandlung psychischer Komorbi-
ditaten unterstitzen die Therapie und
Rickfallpravention [1, 6].

Diese MalBnahmen verbessern nicht
nur die Kopfschmerzkontrolle, sondern
reduzieren auch das Risiko eines er-
neuten Schmerzmittelibergebrauchs

Arzteblatt Sachsen 11]2026
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> PRAVENTION DES SCHMERZMITTEL-
UBERGEBRAUCHSKOPFSCHMERZES (MOH)

» Aufklarung zum MOH bereits bei Diagnosestellung einer primaren

Kopfschmerzerkrankung

Information zur < 10-Tage-Regel: Aufklarung lber substanzabhan-
gige Einnahmegrenzen (< 10 bzw. 15 Tage/Monat) und differen-

zierten Einsatz von Akutmedikation

Fihren einer Kopfschmerz-App/ eines Kopfschmerztagebuches
rechtzeitiger Beginn einer medikamentosen Prophylaxe bei

haufiger Migrane

» Forderung nichtmedikamentdoser MaBnahmen (zum Beispiel
Verhaltenstherapie, Entspannungsverfahren, regelmalige

Bewegung und Schlafhygiene)
regelmaBige Verlaufskontrollen

Behandlung psychiatrischer Komorbiditaten

[1]. Bei komplexen und chronifizierten
Kopfschmerzerkrankungen, wie auch
beim Schmerzmittellibergebrauchskopf-
schmerz, ist ein multimodaler Thera-
pieansatz sinnvoll, der medikamentose
und verhaltenstherapeutische MaR-
nahmen sowie die Behandlung rele-
vanter psychosozialer und lebensstil-
bezogener Faktoren kombiniert. Die
Evidenz fir die optimale Zusammen-
setzung und Dauer solcher Programme
bleibt jedoch weiterhin begrenzt [6].
Auch die Behandlung psychischer Ko-
morbiditaten wie Depressionen oder
Angststorungen ist von grofRer Bedeu-
tung, da diese das Rickfallrisiko erho-
hen konnen [1].

Schmerzmittelpause

Zentral in der Behandlung des MOH ist
grundsatzlich die Beendigung bezie-
hungsweise Reduktion des Medika-
menteniibergebrauchs. Hier wird eine
Schmerzmittelpause empfohlen, die bei
den meisten Patientinnen und Patien-
ten ambulant erfolgen kann. In den
ersten Tagen nach Absetzen der Akut-
medikation kommt es haufig zu einer
voriubergehenden Zunahme der Kopf-
schmerzen. Zusatzlich konnen Symp-
tome wie Ubelkeit, Schlafstérungen,

Unruhe oder vegetative Beschwerden
auftreten. Diese dauern meist nur we-
nige Tage und sollten den Betroffenen
bereits vor Beginn der Schmerzmittel-
pause erlautert werden.

Bei Betroffenen mit zugrundeliegender
Migrane sind moderne CGRP-basierte
Migraneprophylaxen auch bei beste-
hendem Schmerzmittellibergebrauch
wirksam und konnen dessen Redukti-
on unterstutzen. Eine vollstandige Me-
dikamentenpause ist daher nicht in je-
dem Fall Voraussetzung fir eine erfolg-
reiche Behandlung [7-9].

Stationare oder tagesklinische Behand-
lung und Schmerzmittelpause sind bei
Opioidiibergebrauch, relevanter psych-
iatrischer Komorbiditat, mehrfach er-
folglosen Schmerzmittelpausen oder
ausgepragter Chronifizierung sinnvoll.
Randomisierte kontrollierte Studien
zeigen keinen uberzeugenden Nutzen
von Kortikosteroiden in der Schmerz-
mittelpause. Ihr Einsatz kann im Ein-
zelfall erwogen werden, wird jedoch
nicht routinemaRig empfohlen [1].

Prophylaxe der primdren
Kopfschmerzerkrankung
Parallel zur Reduktion der Akutmedika-
tion sollte eine wirksame Prophylaxe
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der zugrunde liegenden primaren Kopf-
schmerzerkrankung (meist Migrdne)
begonnen oder optimiert werden. Ziel
ist es, die Attackenfrequenz nachhaltig
zu senken und damit den Bedarf an
Akutmedikation zu reduzieren. Die
Auswahl der Prophylaxe richtet sich
nach der aktuellen Leitlinie zur Migra-
netherapie [7]. Zu den etablierten, aber
unspezifischen Prophylaxen gehdren
Betablocker, Topiramat, Flunarizin, Ami-
triptylin sowie Botulinumtoxin A bei
chronischer Migrane.

Seit einigen Jahren haben sich spezi-
fische Migraneprophylaxen etabliert.
Diese hochwirksamen Therapien ste-
hen als monoklonale Antikorper gegen
das CGRP-Molekll (Fremanezumab,
Eptinezumab, Galcanezumab) oder
dessen Rezeptor (Erenumab) zur Verfi-
gung. Mehrere Studien zeigen, dass
diese Substanzen auch bei Patientin-
nen und Patienten mit Medikamenten-
ubergebrauch wirksam sind und die
Reduktion der Akutmedikation unter-
stlitzen [8, 9]. Demzufolge ist medizi-
nisch der Einsatz einer spezifischen
Migraneprophylaxe sinnvoll, auch bei
Vorliegen eines Schmerzmitteliberge-
brauchskopfschmerzes aufgrund hau-
figer Migraneattacken. Bei der Auswahl
und Verordnung CGRP-basierter Pro-
phylaxen sind die jeweils geltenden
leitlinienbezogenen und sozialrechtli-
chen Voraussetzungen zu beachten [7].
Darlber hinaus stehen seit 2025 orale
CGRP-Rezeptorantagonisten, ,Gepante”,
als spezifische Akuttherapie und Pro-
phylaxe der Migrane zur Verfligung.
Aufgrund ihres pharmakologischen
Wirkmechanismus wird derzeit disku-
tiert, ob sie ein geringeres Risiko fur die
Entwicklung eines MOH aufweisen als
klassische Akutmedikamente. Die bis-
herige Evidenz ist vielversprechend, fiir
eine abschlieBende Bewertung sind je-
doch weitere Langzeitdaten erforder-
lich.

Prognose und Patienten mit hochfrequenter oder
Nach erfolgreichem Entzug besteht ein  chronischer Migrane und Schmerzmit-
relevantes Ruckfallrisiko, insbesondere  tellibergebrauch zu einer nachhaltigen
innerhalb des ersten Jahres. Regel- Verbesserung beitragen. Entscheidend
maRige Verlaufskontrollen, die konse- flir den langfristigen Therapieerfolg
quente Fihrung einer Kopfschmerz- bleiben jedoch die aktive Einbindung
App oder eines Kopfschmerztagebuchs der Betroffenen, regelmaRige Verlaufs-
sowie eine fortlaufende Patientenedu- kontrollen und eine konsequente Riick-
kation sind daher wesentliche Be- fallpravention.

standteile der Langzeitbetreuung und
Ruckfallprophylaxe. Glossar

MOH: Medication Overuse Headache;
Kopfschmerz bei Ubergebrauch von
Akutmedikation

ICHD-3: Internationale Klassifikation
der Kopfschmerzerkrankungen,

3. Auflage; Grundlage der
diagnostischen Kriterien

CGRP: Calcitonin Gene-Related
Peptide; Neuropeptid, das eine
wichtige Rolle in der Migranepatho-
physiologie spielt

CGRP-Antikorper: Monoklonale
Antikorper gegen CGRP oder dessen
Rezeptor zur Migraneprophylaxe
Gepante: Kleine Molekiile, die den
CGRP-Rezeptor blockieren und zur
Akuttherapie beziehungsweise Prophy-
laxe der Migrane eingesetzt werden
NSAR: Nichtsteroidale Antirheumatika,
beispielsweise Ibuprofen oder
Naproxen m

Wichtig bleibt es, gemeinsam mit den
Betroffenen individuelle Strategien zur
Begrenzung der Akutmedikation und
zum Umgang mit haufigen Kopf-
schmerzepisoden zu entwickeln.

.Moderne CGRP-basierte
Therapien erweitern die
therapeutischen Moglich-
keiten und konnen bei
Patientinnen und Patien-
ten mit hochfrequenter
oder chronischer Migrane
und Schmerzmittel-
ubergebrauch zu
einer nachhaltigen Ver-
besserung beitragen.”

Interessenkonflikte: keine
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www.slaek.de/aerzteblatt-sachsen

Fazit fir die Praxis

Der MOH ist eine grundsatzlich gut
behandelbare Komplikation primarer
Kopfschmerzerkrankungen. Vorausset-
zung fur eine erfolgreiche Therapie sind
frihzeitige Diagnose, strukturierte Pa-
tientenedukation und die konsequente
Reduktion des Schmerzmittellberge-
brauchs. Parallel sollte eine leitlinien-
gerechte Prophylaxe der zugrundelie-
genden primaren Kopfschmerzerkran-
kung, meist Migrane, etabliert werden.
Moderne CGRP-basierte Therapien er-
weitern die therapeutischen Moglich-
keiten und konnen bei Patientinnen
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UniversitatsSchmerzCentrum
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Neuropathischer Schmerz

Moderne Therapieoptionen und verantwortungsvoller Einsatz
potenziell abhangigkeitserzeugender Medikamente

L. Flother

Kurzfassung

Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber
die diagnostische Einordnung und die
aktuellen systemischen, topischen so-
wie nichtmedikamentosen Behandlungs-
moglichkeiten von neuropathischen
Schmerzen. Die verfliigharen Verfahren
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Evidenz, ihrer Anwendungsbereiche und
ihrer Risikoprofile. Bei der medikamen-
tosen Therapie neuropathischer Schmer-
zen erfordern Substanzen mit Fehlge-
brauchs- und Abhangigkeitspotenzial
wie Pregabalin und Opioide eine sorg-
faltige Indikationsstellung und regel-
malige Verlaufskontrollen. Entschei-
dend ist eine individuell abgestimmte
multimodale Therapie, die die Schmerz-
lokalisation, Begleiterkrankungen, die
Vertraglichkeit und die vereinbarten
Therapieziele berticksichtigt.

Schliisselwarter: neuropathischer
Schmerz; multimodale Therapie;
topische Therapie; Pregabalin;
Arzneimittelmissbrauch

Einleitung

Neuropathische Schmerzen gehoren zu
den haufigsten chronischen Schmerz-
syndromen. Sie stellen aufgrund ihrer
komplexen Pathophysiologie sowie des
haufig begrenzten Ansprechens auf
verfugbare Therapien eine besondere
Herausforderung im klinischen Alltag
dar. In Deutschland sind Schatzungen
zufolge 6,9 bis 10 Prozent der Bevolke-
rung betroffen [1]. Die Schmerzen ge-
hen haufig mit erheblichen Einschran-
kungen der Mobilitat, der Arbeitsfahig-
keit und der Lebensqualitat einher und
verursachen eine hohe individuelle so-
wie gesundheitsokonomische Belas-
tung [2].

Definition und

klinische Einordnung

Die International Association for the
Study of Pain (IASP) definiert neuropa-
thischen Schmerz als Schmerz, der
durch eine Lasion oder Erkrankung des
somatosensorischen Nervensystems
verursacht wird [3]. Grundsatzlich ist
zwischen neuropathischen, nozizepti-
ven und noziplastischen Schmerzme-
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chanismen zu unterscheiden. Sind in-
nerhalb eines Krankheitsbildes min-
destens zwei dieser Mechanismen an
der Schmerzentstehung beteiligt, liegt
ein gemischter Schmerz (Mixed Pain)
vor [4].

Neuropathische Schmerzen werden
entsprechend der Lokalisation der zu-
grunde liegenden Lasion oder Erkran-
kung in periphere und zentrale Formen
eingeteilt. Eine Ubersicht der wichtigs-
ten Erkrankungen zeigt Tabelle 1.

Die Schmerzqualitat bei neuropathi-
schen Schmerzen wird haufig als bren-
nend, einschieRend oder elektrisierend
beschrieben. Als typische sensible
Symptome konnen Parasthesien und
Dysasthesien auftreten. In der klini-
schen Untersuchung konnen positive
Zeichen wie Allodynie und Hyperalgesie
sowie negative Zeichen wie Hypasthe-
sie, Hypalgesie oder eine verminderte
Temperaturempfindung nachweisbar
sein. Eine neuroanatomisch plausible
Verteilung von Schmerzen und Sensibi-
litatsstorungen ist diagnostisch weg-

Tabelle 1: Beispiele fiir periphere und zentrale neuropathische sowie gemischte Schmerzsyndrome

Schmerzhafte Polyneuropathien (z. B. metabolisch, medikamentds-toxisch, autoimmun,
infektids, malnutritiv, paraneoplastisch, Small-Fiber-Neuropathie)
Engpasssyndrome (z. B. Karpaltunnelsyndrom, Sulcus-ulnaris-Syndrom)

Periphere neuropathische Schmerzen

Zentrale neuropathische Schmerzen

Gemischte Schmerzen
(Mixed Pain)

Schmerzhafte Radikulopathien

Neuralgien (Trigeminusneuralgie, Postzosterneuralgie, Okzipitalisneuralgie)

Traumatische Nervenlasionen

Postoperative neuropathische Schmerzen nach Nervenlasionen

Zerebrale Lasionen (z. B. nach Schlaganfall)

Spinale Lasionen (z. B. nach Riickenmarkschadigung)

Multiple Sklerose

Subgruppen chronischer Riickenschmerzen (Low Back Pain)

Komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS)

Subgruppen tumorbedingter Schmerzen

Bestimmte chronische postoperative Schmerzsyndrome (z. B. nach Mastektomie,

Thorakotomie oder Herniotomie)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Binder und Baron [5]
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weisend [1]. Validierte Screening-Inst-
rumente ermoglichen eine strukturierte
Erfassung neuropathischer Schmerz-
charakteristika. Der DN4-Fragebogen
verbindet Angaben zur Schmerzqualitat
mit ausgewahlten Befunden der klini-
schen Sensibilitatsprifung. Der Pain-
DETECT-Fragebogen erfasst patienten-
berichtete Schmerzqualitaten, sensori-
sche Begleitphanomene sowie das
zeitliche und raumliche Schmerzmuster.
Die Ergebnisse erganzen die Anamnese
und die klinisch-neurologische Unter-
suchung und unterstiutzen somit die
diagnostische Einordnung [1].

Therapieziele und
Behandlungsprinzipien

Vor Beginn der Behandlung sollten ge-
meinsam mit den Patientinnen und Pa-
tienten realistische und individuell rele-
vante Therapieziele festgelegt werden.
Eine Reduktion der Schmerzintensitat
um mindestens 30 Prozent gegenuber
dem Ausgangswert gilt als klinisch re-

levant [7]. Ebenso bedeutsam sind
Verbesserungen der Schlafqualitat, der
Alltagsfunktion, der sozialen Teilhabe
und der Erhalt der Arbeitsfahigkeit. Der
Behandlungserfolg ist regelmalig mul-
tidimensional zu beurteilen. Eine Be-
handlung ohne klinisch relevanten Nut-
zen oder mit nicht vertretbaren Risiken
sollte angepasst oder beendet werden

[6].

Aktuelle evidenzbasierte
Therapieempfehlungen

Die zuletzt veroffentlichte deutsche
S2k-Leitlinie ,Diagnose und nicht inter-
ventionelle Therapie neuropathischer
Schmerzen” stammt aus dem Jahr 2019
und ist seit dem 30. April 2024 nicht
mehr glltig [6]. Eine aktualisierte deut-
sche Leitlinie liegt derzeit nicht vor. Die
folgende Einordnung der Therapieopti-
onen orientiert sich deshalb vorrangig
an den im Jahr 2025 veroffentlichten
Empfehlungen der Neuropathic Pain
Special Interest Group (NeuPSIG) der

Tabelle 2: Therapieempfehlungen der NeuPSIG 2025 bei neuropathischen Schmerzen

Therapie/Verfahren Tagesdosis/Anwendung Therapielinie

Starke Empfehlung fiir den Einsatz

a2d-Liganden

Gabapentin: 1.200 - 3.600 mg/Tag in 3 Einzeldosen

Pregabalin: 150 — 600 mg/Tag in 2 Einzeldosen

SNRI

Duloxetin: 60 — 120 mg einmal taglich

Venlafaxin: 150 — 225 mg/Tag in 1-2 Einzeldosen

Trizyklische Antidepressiva*

25-150 mg/Tagin 1 -2 Einzeldosen

Schwache Empfehlung fiir den Einsatz

Lidocain-Pflaster 5 %
Capsaicin-Pflaster 8 %
Capsaicin-Creme 0,075 %
Botulinumtoxin Typ A

rTMS

10 — 20 Hz iiber M1
Opioide

einschlieBlich Tramadol

1 -3 Pflaster auf das Schmerzareal, bis zu 12 Stunden/Tag
1 — 4 Pflaster fir 30 — 60 Minuten; Mindestintervall 60 Tage
Ublicherweise 1 — 3-mal taglich
50 — 300 Einheiten in das Schmerzareal, etwa alle 3 Monate

1.200 - 3.000 Impulse pro Sitzung

Ublicherweise <120 mg orales Morphindquivalent/Tag in 2
Einzeldosen

IASP [8]. Das NeuPSIG-Update basiert
auf einer systematischen Ubersichts-
arbeit und Metaanalyse von 313 rando-
misierten Studien und berulcksichtigt
erstmals auch Verfahren der nichtinva-
siven Neuromodulation. Die daraus ab-
geleiteten Therapieempfehlungen sind
in Tabelle 2 zusammengefasst.

Antidepressiva

Zu den Erstlinientherapien bei neuro-
pathischen Schmerzen gehdren trizyk-
lische Antidepressiva, insbesondere
Amitriptylin, sowie Serotonin-Noradre-
nalin-Wiederaufnahmehemmer  wie
Duloxetin und Venlafaxin [8]. lhre an-
algetische Wirkung beruht auf einer
Verstarkung der absteigenden inhibito-
rischen Schmerzbahnen und ist unab-
hangig von der antidepressiven Wir-
kung. Aufgrund ihrer anticholinergen,
sedierenden und kardialen Wirkungen
ist bei alteren Menschen ein zurtick-
haltender Einsatz trizyklischer Antide-
pressiva geboten. Die Behandlung soll-

Erstlinie
Erstlinie
Erstlinie
Zweitlinie
Zweitlinie
Zweitlinie

Drittlinie

Bei ausgewahlten Patienten

Bei ausgewahlten Patienten

Tramadol: 200 — 400 mg/Tag, aufgeteilt auf 2 Retard- oder 3 Einzeldosen

M1 = primarer motorischer Kortex; rTMS = repetitive transkranielle Magnetstimulation; SNRI = Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer.

Hinweise: Systemische Arzneimittel in niedriger Dosis beginnen und langsam titrieren; Fachinformationen, Zulassungsstatus, Kontraindikationen und
individuelle Risiken beachten. *Trizyklische Antidepressiva werden bei dlteren Menschen nicht empfohlen. Flir Dosen tiber 100 mg/Tag wurde ein erhéhtes
Risiko eines plotzlichen Herztodes berichtet. Topische Verfahren kdnnen bei vulnerablen Patientinnen und Patienten als Erstlinienoption geeignet sein.
Capsaicin-Creme wird als Zweitlinientherapie empfohlen, insbesondere wenn Capsaicin-8-%-Pflaster nicht verfligbar sind. Opioide sollten nur bei ausgewahlten
Patientinnen und Patienten und moglichst kurzzeitig eingesetzt werden.
Quelle: Eigene gekirzte deutschsprachige Darstellung nach Soliman und der NeuPSIG Review Update Study Group [8], CC BY 4.0.
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te mit einer niedrigen Dosis begonnen
und schrittweise angepasst werden.
Der Wirkeintritt ist erst nach mehreren
Wochen zu erwarten [6, 8].

a2d-Liganden

Auch Gabapentin und Pregabalin ge-
horen zu den Erstlinientherapien bei
neuropathischen Schmerzen [8]. Beide
Substanzen binden an die a24-Unter-
einheit spannungsabhangiger Calcium-
kanale und verringern dadurch die Frei-
setzung exzitatorischer Neurotrans-
mitter. Zu den hdufigsten Nebenwir-
kungen zahlen Schwindel, Somnolenz,
periphere Odeme und Gewichtszunah-
me. Eine langsame Aufdosierung ver-
bessert die Vertraglichkeit. Bei einge-
schrankter Nierenfunktion ist eine Do-
sisanpassung zu prifen und regelma-
Big zu evaluieren [6, 8].

Pregabalin: Fehlgebrauchs- und
Abhangigkeitspotenzial

Pregabalin ist eine wirksame Erstlini-
entherapie, besitzt jedoch ein relevan-
tes Potenzial fur Fehlgebrauch und Ab-
hangigkeit [8, 9]. Ein erhohtes Risiko
besteht insbesondere bei vorbestehen-
den Substanzgebrauchsstorungen, vor
allem bei einer Opioidabhangigkeit, so-
wie bei gleichzeitiger Anwendung von
Opioiden, Benzodiazepinen oder ande-
ren zentral dampfenden Substanzen
[9]. Vor Therapiebeginn sollten die
Suchtanamnese und die Begleitmedi-
kation erfasst und ein konkretes The-
rapieziel vereinbart werden. Im Verlauf
sind die Wirksamkeit, die Dosisent-
wicklung, vorzeitige Rezeptanforderun-
gen sowie Hinweise auf eine nicht be-
stimmungsgemaBe Einnahme regel-
malig zu uberprifen. Bei fehlendem
klinischem Nutzen sollte Pregabalin
schrittweise reduziert und die Therapie
beendet werden. Ein abruptes Abset-
zen ist wegen moglicher Entzugssymp-
tome zu vermeiden. Fir retardierte
Pregabalin-Praparate liegen bislang
keine Belege flr ein vermindertes Fehl-
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gebrauchs- oder Abhangigkeitspoten-
zial im Vergleich zu den bisher verflg-
baren Formulierungen vor [9].

Topische Therapie

Bei lokalisierten peripheren neuropa-
thischen Schmerzen haben topische
Verfahren aufgrund der geringen sys-
temischen Wirkstoffbelastung einen
besonderen Stellenwert. Das Lidocain-
Pflaster mit finf Prozent Wirkstoffge-
halt blockiert spannungsabhangige
Natriumkanale und eignet sich insbe-
sondere fir die oberflachliche Schmerz-
areale mit Allodynie. Es ist zur Behand-
lung der Postzosterneuralgie zugelas-
sen. Bei anderen peripheren neuropa-
thischen Schmerzen erfolgt die Anwen-

.Opioide einschliel3lich
Tramadol konnen bei
ausgewahlten Patientin-
nen und Patienten einge-
setzt werden, wenn die
vorhandenen Therapie-
optionen nicht ausrei-
chend wirken oder nicht
vertragen werden."

dung aulerhalb der Zulassung. Das
Capsaicin-Pflaster mit acht Prozent
Wirkstoffgehalt aktiviert TRPV1-Re-
zeptoren und fihrt zu einer vorlberge-
henden Defunktionalisierung kutaner
Nozizeptoren. Bereits eine einmalige
Anwendung kann Schmerzen ber
mehrere Wochen bis Monate lindern.
Die Anwendung des Capsaicin-Pflas-
ters sollte durch entsprechend ge-
schultes medizinisches Fachpersonal
erfolgen, vorzugsweise in spezialisier-
ten Zentren. Aufgrund ihrer guten sys-
temischen Vertraglichkeit konnen Lido-
cain- und Capsaicin-Pflaster bereits
frihzeitig bei alteren oder multimorbi-
den Menschen eingesetzt werden [6, 8].
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Capsaicin-Creme mit einem Wirkstoff-
gehalt von 0,075 Prozent wird als
Zweitlinientherapie empfohlen, insbe-
sondere wenn Capsaicin-Pflaster mit
acht Prozent Wirkstoffgehalt nicht ver-
flgbar sind [8].

Topisches Ambroxol hemmt neuronale
Natriumkanale und wird in der Regel
als individuell hergestellte Rezeptur mit
20 Prozent Ambroxol eingesetzt. Pra-
klinische Untersuchungen und Fallseri-
en deuten auf mogliche analgetische
Effekte hin. Da kontrollierte klinische
Studien und eine standardisierte Do-
sierung fehlen, ist die Anwendung als
individueller Off-Label-Therapieversuch
einzuordnen [10, 11].

Botulinumtoxin Typ A kann bei lokali-
sierten peripheren neuropathischen
Schmerzen in spezialisierten Zentren
als Drittlinientherapie in Betracht ge-
zogen werden. Je nach Anwendungsort
wird ein Dosisbereich von 50 bis 300
Einheiten empfohlen. Die Applikation
erfolgt intradermal oder subkutan in
das schmerzhafte Areal. Nach etwa
drei Monaten ist eine erneute Verabrei-
chung moglich. Die Anwendung bei
neuropathischen Schmerzen erfolgt
auBerhalb der Zulassung [8].

Opioide und Cannabinoide

Opioide einschlieBlich Tramadol konnen
bei ausgewahlten Patientinnen und
Patienten eingesetzt werden, wenn die
vorhandenen Therapieoptionen nicht
ausreichend wirken oder nicht vertra-
gen werden [8]. Auch bei regelrechter
Langzeitanwendung konnen eine Tole-
ranzentwicklung und korperliche Ab-
hangigkeit auftreten. Hinzu kommen
Risiken fiir Fehlgebrauch und Uberdo-
sierung. Die Behandlung sollte als kon-
trollierter Therapieversuch mit klar de-
finierten Schmerz- und Funktionszie-
len regelmaRig uUberpruft werden. Die
deutsche S3-Leitlinie zur Langzeitan-
wendung von Opioiden bei chronischen,
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nicht tumorbedingten Schmerzen emp-
fiehlt, nichtmedikamentose und adju-
vante Verfahren in die Behandlung zu
integrieren. Eine Tagesdosis von mehr
als 120 mg oralem Morphinaquivalent
sollte auf begriindete Ausnahmefalle
beschrankt bleiben [12].

Aus der aktuellen Evidenz lasst sich fir
den Einsatz von Cannabinoiden bei
neuropathischen Schmerzen keine all-
gemeine Empfehlung ableiten. In the-
rapierefraktaren Einzelfallen kann nach
sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwdgung
ein Behandlungsversuch erwogen wer-
den. Die Einleitung und Verlaufskon-
trolle sollten durch schmerzmedizinisch
erfahrene Behandelnde erfolgen [13].

Nichtmedikamentose

Therapie und Neuromodulation
Nichtmedikamentdse Malknahmen soll-
ten frihzeitig in ein multimodales Be-
handlungskonzept integriert werden.
Physio- und Bewegungstherapie sowie
ergotherapeutische MaBnahmen die-
nen dem Erhalt von Mobilitat, Alltags-
funktion und Selbststandigkeit. Zudem
wirken sie einer durch die Schmerzen
bedingten Vermeidung von Aktivitat
entgegen. Edukative und schmerzpsy-
chologische Verfahren fordern die
Schmerzbewaltigung, das Geflihl der
Selbstwirksamkeit und die soziale Teil-
habe [6]. Die transkutane elektrische
Nervenstimulation kann trotz begrenz-
ter Evidenz als erganzende MaBnahme
individuell erprobt werden [14]. Die
hochfrequente repetitive transkranielle
Magnetstimulation des primaren mo-
torischen Kortex kann bei ausgewahl-
ten Patientinnen und Patienten einge-
setzt werden und sollte in spezialisier-
ten Zentren erfolgen [8].
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Fazit fur die Praxis

Systemische Erstlinientherapien bilden
die medikamentose Grundlage. Topi-
sche Verfahren erweitern die Behand-
lungsmoglichkeiten bei lokalisierten
peripheren neuropathischen Schmer-
zen. Nichtmedikamentose MaBnahmen
sollten frihzeitig und dauerhaft in die
Therapie integriert werden. Fur Prega-
balin und Opioide ist eine sorgfaltige
Indikationsstellung erforderlich. Es
mussen klare Therapieziele definiert
und regelmaRige Verlaufskontrollen
durchgeflihrt werden. Voraussetzun-
gen fir die Fortfuhrung einer Therapie
sind ein klinisch relevanter Nutzen und
ein vertretbares Nutzen-Risiko-Ver-
haltnis.

Glossar

Allodynie: Schmerzempfindung durch
einen Reiz, der normalerweise nicht
schmerzhaft ist, beispielsweise durch
leichte Berthrung.

Dysasthesie: Unangenehme
veranderte Empfindung, die spontan
oder durch einen Reiz ausgeldst
auftreten kann.

Fehlgebrauch: Einnahme eines
Arzneimittels auRerhalb der verein-
barten therapeutischen Anwendung,
beispielsweise in hoherer Dosis oder
haufiger als verordnet.
Neuropathischer Schmerz: Schmerz,
der durch eine Lasion oder Erkrankung
des somatosensorischen Nerven-
systems verursacht wird.
Nozizeptiver Schmerz: Schmerz, der
durch eine tatsachliche oder drohende
Schadigung nicht-neuralen Gewebes
und die Aktivierung von Nozizeptoren
entsteht.

Noziplastischer Schmerz: Schmerz
infolge einer veranderten Schmerzver-

arbeitung, ohne dass eine eindeutige
Gewebeschadigung oder Nervenscha-
digung als Ursache nachweisbar ist.
Off-Label-Anwendung: Anwendung
eines Arzneimittels auBerhalb der
zugelassenen Indikation, Dosierung,
Patientengruppe oder Applikationsart.
Parasthesie: Abnorme, nicht zwingend
unangenehme Empfindung, die
spontan oder durch einen Reiz
ausgelost auftreten kann.
Toleranzentwicklung: Nachlassen einer
Arzneimittelwirkung bei wiederholter
Anwendung, sodass fir die gleiche
Wirkung hohere Dosen erforderlich
sein konnen.

TRPV1-Rezeptor: lonenkanal auf
schmerz- und temperaturempfind-
lichen Nervenfasern, der unter
anderem durch Hitze und Capsaicin
aktiviert wird. m

Potenzielle Interessenkonflikte:
Vortragshonorare und Reisekostenunterstit-
zungen von Grinenthal GmbH, STADAPHARM
GmbH und Astellas Pharma GmbH innerhalb
der vergangenen funf Jahre.

Weitere finanzielle oder nichtmaterielle
Interessenkonflikte bestehen nicht.

Dr. med. Lilit FIother, D.E.S.A., MSc
Zentrum flr Schmerz- und Palliativmedizin
Klinik fir Andsthesiologie und

Operative Intensivmedizin
Universitatsmedizin Halle
Ernst-Grube-StralRe 40, 06120 Halle (Saale)
E-Mail: lilit.floether@uk-halle.de
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Wenn der Schmerz keine
Ruhe findet — Schlafstérungen
bei chronischen Schmerzen

Ein Update fur die klinische Praxis

J. Pétschke

Einfuhrung — subjektive Schlaf-
qualitat bei Schmerzpatienten

Frau D. (52 Jahre, fiktive Patientin, ech-
ten Patientendaten nachempfunden)
leidet seit tiber zehn Jahren an Schmer-
zen. Neben Arthrose in den Kniegelen-
ken, Schmerzen im Lumbalbereich, ka-
men im Laufe der Jahre zahlreiche Be-
schwerden hinzu, sodass Frau D. nun
Ganzkorperschmerzen beschreibt.
Beim Hausarzt sei der Begriff Fibromy-
algie gefallen. Zur stationaren Aufnah-
me bei uns gibt die Patientin im Scree-
ning (PSQI [Pittsburgh Sleep Quality
Index] und ISI [Insomnia Severity In-
dex]) an, um 20 Uhr zu Bett zu gehen
und um 9 Uhr aufzustehen. Sie ver-
bringt also 13 Stunden im Bett, wobei
sie nur drei bis vier Stunden mit Unter-
brechungen schlafen konne. Sie misse
haufig zur Toilette. Schnarchen oder
Atemprobleme habe sie nachts nicht.
Sie leide unter starker Erschopfung,
habe wenig Kraft fiir den Alltag, sei
insgesamt sehr unzufrieden mit ihrer
Schlafqualitat. Der Testwert des PSQI
weist auf eine chronische Insomnie hin,
der ISI auf einen moderaten Schwere-
grad der Schlaflosigkeit. Frau D. raucht
nicht, trinkt nur gelegentlich Kaffee
oder Alkohol. Der BMI ist 32. Die inter-
disziplindare Therapie der chronischen
Schmerzerkrankung der Patientin soll-
te auch ihre Schlafstorungen in den
Blick nehmen.

Eine eigene Erhebung (PSQI) mit N =
309 Patientinnen und Patienten unse-
rer stationaren multimodalen Schmerz-
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therapie von November 2023 bis Januar
2025 ergab, dass nur 32 Patientinnen
und Patienten (zehn Prozent) eine gute
Schlafqualitdt berichteten. 109 schlie-
fen schlecht und 166 (54 Prozent) litten
unter chronischer Schlaflosigkeit (In-
somnie) wie Frau D.

Auch andere Studien zeigen, dass circa
50 bis 80 Prozent der Patientinnen und
Patienten mit chronischen Schmerzen
von einer komorbiden Insomnie betrof-
fen sind [1, 2]. Dies ist mit erheblichem
Leidensdruck und Einschrankung der
Lebensqualitat verbunden.

Warum wir schlafen

JIf sleep does not serve an absolutely
vital function, then it is the biggest
mistake the evolutionary process has
ever made.” (Allan Rechtschaffen, 1983)
Auf die Frage, warum wir schlafen, ant-
worten die meisten Patientinnen und
Patienten: zur Erholung und Regenera-
tion. Jedoch ist Schlaf kein passiver
Ausruhvorgang, sondern ein aktiver
Prozess des Gehirns. Unter anderem
findet ein ,Aufraumprozess” statt. Sy-
napsenrtickbau, Synchronisation der
Signallbertragung zwischen Nerven-
zellen und der Neurotransmitteraus-
schittung, Beseitigung von Stoffwech-
selprodukten und Ablagerungen durch
das glymphatische System stellen wich-
tige Prozesse dar, die zur Gedachtnis-
konsolidierung und zum Erhalt der Funk-
tionsfahigkeit und Anpassungsfahig-
keit des Gehirnes an Umweltbedingun-
gen notwendig sind [3, 4]. Jeder Schlaf-
phase kommt eine bestimmte Bedeu-
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tung zu. Schlafarchitektur und Tiefe
sind entscheidend fiir gute Schlafquali-
tat, nicht unbedingt die Schlafdauer [5].

Gestorter Schlaf

Nicht erholsamem Schlaf konnen ver-
schiedene Erkrankungen und Ursachen
zu Grunde liegen, welche sich in der
Regel im Anamnese-Gesprach eingren-
zen lassen. Haufig auftretende orga-
nisch bedingte Schlafstorungen sind:
obstruktive Schlafapnoe (0SA) mit ei-
ner Pravalenz von 4 bis 13 Prozent und
das Restless Legs Syndrom mit 7,6
Prozent [6, 7]. Des Weiteren lassen sich
Parasomnien (beispielsweise Bruxis-
mus, Somnambulismus, Albtraume, REM-
Schlaf-Verhaltensstérungen), Hypersom-
nie, Narkolepsie, Tag-Nacht-Rhythmus-
storungen sowie nicht organisch be-
dingte Schlaflosigkeit (Insomnie) diffe-
renzieren. Insomnien haben eine Pra-
valenz von circa 12 Prozent und treten
in 30 bis 40 Prozent der Falle zusam-
men mit der obstruktiven Schlafapnoe
auf [8-10]. Schlafstérungen kdénnen
ebenfalls Symptome einer psychischen
Storung (Depression, Posttraumatische
Belastungsstorung) oder einer neuro-
degenerativen Erkrankung sein. Nicht
zuletzt muss an Medikamente (zum
Beispiel 3-Rezeptorenblocker, Hormone,
Schmerzmittel, Diuretika) und Genuss-
mittel (Koffein) gedacht werden [11]!

Riemann et al. [12] gehen davon aus,
dass es pradisponierende Faktoren fur
das Entstehen einer Insomnie gibt.
Hierunter zahlen beispielsweise gene-
tische Variationen der Clock-Gene und
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im GABA-System oder Personlichkeits-
faktoren wie Perfektionismus, Suppres-
sion von Gefuhlen und Neurotizismus.
Lebensereignisse und andere Stresso-
ren konnen akute Schlafstorungen
auslosen. Schlechte Nachte kennt jeder,
jedoch entwickelt sich nicht immer eine
chronische Insomnie daraus. Verstark-
te Aufmerksamkeitszuwendung (Focus-
sing) und Erwartungsdngste gegeniiber
dem Ein- und Durchschlafen sowie
Gribeln fiihren zu einem kognitiven
und emotionalen Hyperarousal. Betrof-
fene liegen langer wach im Bett oder
gleichen das nachtliche Defizit durch
Tagesschlaf aus. Diese unglnstigen
Verhaltensweisen befordern zusam-
men mit Lernprozessen schlieBlich in
eine Art ,Teufelskreislauf” oder Chroni-
fizierung. Neuroendokrine, neuroimmu-
nologische und neurophysiologische
Faktoren komplettieren die psychobio-
logische Perspektive. Stress lasst Cor-
tisol und Orexin steigen (Mediatoren
des ARAS, aufsteigendes Wecksystem),
5-HT (Serotonin) sinkt hingegen. Eine
niedrige Melatonin-Sekretion fuhrt zu
einer circadianen Dysregulation [13].

Die Diagnosestellung einer Insomnie
(ICD-10) erfolgt auf Grund subjektiver
Angaben: wahrgenommene subjektive
Schlafqualitat, Ein- und Durchschlaf-
storungen, Tagessymptome sowie eine
Ubertriebene Sorge hinsichtlich der
Schlafstorung. Auffallig scheint dabei
eine schlechte Ubereinstimmung zwi-
schen subjektiven und objektiven Mes-
sungen wie Polysomnographie (PSG)
oder Aktigraphie [14, 15].

Zusammenhang von

Schlaf und Schmerz

Die hohe Koinzidenz beider Storungen
lasst auf einen bidirektionalen Zusam-
menhang schlieBen [16, 17]. Dabei stellt
eine diagnostizierte Schlafstorung ei-
nen Risikofaktor fur das spatere Auf-
treten und das ,Spreading” chronischer
Schmerzen dar [18, 19]. Sie ist assozi-
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iert mit geringerer Schmerztoleranz,
hoherer Schmerzstarke, einem dreifach
erhohten Risiko fir das Auftreten einer
Major Depression sowie korperlichen
Funktionseinschrankungen [20]. Es be-
steht ebenso ein hoheres Risiko flir
problematischen Opioidgebrauch [21].
Beide Storungen beeinflussen sich
sowohl direkt als auch indirekt Uber
Mediatoren. In verschiedenen Studien
wurden emotionale Belastung, Stress,
Fatigue, Angst, Depressivitat, schmerz-
bedingte Hilflosigkeit und dysfunktio-
nale Kognitionen wie Katastrophisieren
benannt [22-24]. Allerdings wird eine
allein psychologische Sicht der komple-
xen Schlaf-Schmerz-Beziehung nicht
gerecht.

Im PSG von Schmerzpatienten zeigen
sich mehr zyklische Arousalshifts,
welche beispielsweise Herz, EEG und
EMG-Veranderungen betreffen, weni-
ger Schlafspindeln wahrend des N2
Schlafes, weniger slow wave Schlaf so-
wie mehr alpha Intrusionen in den Tief-
schlaf. Die Mikrostruktur des Schlafes
ist verandert. Dies kann dazu beitra-
gen, dass der Schlaf fragmentiert, und
damit weniger erholsam sowie unruhi-
ger erlebt wird [25].

Andererseits verstarkt Schlafmangel
die Schmerzwahrnehmung Uber eine
Hemmung des Opioid-Systems, ver-
minderte Melatoninspiegel (circadiane
Rhythmik), Inhibition der Dopamin-
Rezeptor Aktivitat sowie eine erhohte
Reagibilitat der HPA-Achse durch Cor-
tisolausschittung. Hyperalgesie wird
durch Schlafstorungen beglinstigt als
Folge einer Aktivierung des Immunsys-
tems (inflammatorisches System), des
NO-Signalweges und Uber Adenosin-
Rezeptoren [16, 26].

In Abbildung 1 sind verschiedene psy-
chobiologische Komponenten veran-
schaulicht, welche die Schlaf-Schmerz
Beziehung nach aktuellem Erkenntnis-
stand mediieren. Zwischen Schlaf- und
Schmerzstorung entsteht ein sich
selbst verstarkender Kreislauf. Eine
Metaanalyse mit 200.000 Teilnehmer-
innen und Teilnehmern mit muskulo-
skelettalen Schmerzen fand eine OR von
etwa 2 in beide Richtungen [27]. Klar
ist: Beide Storungen sollten gemein-
sam therapeutisch adressiert werden.

Behandlungsoptionen

Als Erstlinientherapie der Insomnie
empfiehlt die S3 Leitlinie Kognitive Ver-
haltenstherapie (KVT-I) mit einem Evi-

Affekt
Depression,
Angst,
Katastrophi-

Inflammation
IL-6, CRP,
Blutdruck

Endogene
Substanzen
(Orexin, Cortisol,
Melatonin,
gemeinsame
Hirnstrukturen
(PAG, Thalamus,
Striatum, Insula)

emotionale und

‘;2:;8:;‘_5 < Schlaf korperliche
, e Schmerz Anspannung
modulation : Hyperarousal

Abb. 1: Die Schlaf-Schmerz-Beziehung: psychische und neurobiologische Faktoren nach [25]
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denzgrad 1b. Es wurden mittlere bis
starke Effekte fur Einschlaflatenz und
Schlafeffizienz gefunden [11, 12]. KVT-I
umfasst neben ausfihrlicher Psycho-
edukation und MaBnahmen zur Ver-
besserung der Schlafhygiene auch die
Identifizierung internaler Faktoren, die
dem Schlafen entgegenstehen. Ent-
spannungstechniken wie Progressive
Muskelrelaxation, Autogenes Training
oder Imaginative Techniken helfen, kog-
nitives und emotionales Hyperarousal
sowie muskuldare Anspannung zu sen-
ken. Stimuluskontrolle und kognitive
Techniken eignen sich zur Veranderung
maladaptiver Denkmuster (Katastro-
phisieren, Generalisieren) und falscher
Erwartungen wie ,Ich muss acht Stun-
den schlafen” [28]. Die wirksamste Kom-
ponente ist die Schlaf- beziehungswei-
se Bettzeitrestriktion. Patientinnen und
Patienten flhren zunachst ein Schlaf-
tagebuch und berechnen die Schlafeffi-
zienz. Dies entspricht dem Anteil der
tatsachlichen Schlafzeit an der im Bett
verbrachten Zeit. Diese sollte mindes-
tens 85 Prozent betragen. Eine Verkir-
zung der Bett- beziehungsweise Schlaf-

Modul 1

Einfiihrung
Schmerzverarbeitung

akuter und chronischer Schmerz
Schlaftagebuch

Modul 4
» Einfluss des Verhaltens

» Alltagsbelastungen - Stress
* Mein Stérungsmodell

Modul 5

» Korperliche Reaktionen auf Stress — Gefible
Warnsignale des Korpers oy Ay
* Was mdchte ich verdndern i

+ Einfluss der Gedanken

zeit wirkt sich einerseits positiv auf den
Schlafdruck aus, andererseits wird das
Gehirn angeregt, die Schlaftiefe zu er-
hohen, was zu einem besseren Erho-
lungseffekt fihrt [5, 12, 29]. Durch cir-
cadiane Interventionen: Lichtexposition
morgens, warme Bader abends und
generell physische Aktivitat konnen Ef-
fekte verbessert werden [30].

Auch bei chronischen Schmerzpatien-
ten zeigt KVT-I gute Effekte [31-33].
Auf Grund des bidirektionalen Zusam-
menhanges zwischen Schlaf und
Schmerz erscheint eine gemeinsame
Behandlung beider Storungsbilder sinn-
voll. Ein an der Technischen Universitat
Chemnitz entwickeltes Schlaf-Schmerz-
Training integriert schmerzpsychothe-
rapeutische Elemente und Malnah-
men zur Behandlung insomnischer
Beschwerden (Abb. 2). Es stellt die ers-
te hybride verhaltenstherapeutische
Intervention fir Patientinnen und Pati-
enten mit chronischen Schmerz- und
Schlafstérungen im deutschsprachigen
Raum dar [34]. Das Training wurde be-
reits in der stationaren und ambulan-

Das Chemnitzer
Schlaf-Schmerz-Training

JKaon ich heute wieder nicht
Gedanken | Sehlafen” Jeh muss einschisfen”

= > .
Verhalten b
Wachfiegen, Fesraehen. .

Griboln
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ten Reha sowie stationare Schmerz-
therapie erfolgreich eingesetzt und
evaluiert.

Medikamente

Sind verhaltenstherapeutische Mal3-
nahmen nicht ausreichend zielfiihrend,
kommt unterstitzend Pharmakothera-
pie infrage. Pflanzliche Praparate wie
Baldrian- und Hopfenpraparate bilden
die unterste Stufe, gefolgt von synthe-
tischem Melatonin. Dann Antihistami-
nika (zum Beispiel Doxylamin), Anti-
depressiva (zum Beispiel Mirtazapin
und Amitriptylin, welche haufig in der
Schmerztherapie eingesetzt werden)
und niederpotente Neuroleptika (zum
Beispiel Promethazin) [35]. Nicht uner-
wahnt bleiben sollen jedoch unange-
nehme Nebenwirkungen fiir Patientin-
nen und Patienten: Hang-over, Tages-
mudigkeit und vor allem Gewichtszu-
nahme. Selten konnen SSRI/SNRI eine
reversible Restless-Legs-Symptomatik
auslosen [36]! Hypnotika im engeren
Sinne sind Z-Substanzen und Benzodi-
azepine. Sie sind wirksam, verandern
jedoch die Schlafarchitektur und ber-

Modul 2

Wissenswertes rund um den Schiaf
Entspannungstibung
Schlaftagebuch, Schlaffenster

Modul 3

Schlafstérungen

Zusammenhang Schlaf und Schmerz
Schlafumgebung, Tagesrhythmus
Regeln fiir einen gesunden Schlaf

Abschluss

Umgang mit Griibeln

Wiederholung mit kleinem Quiz

Tipps fiir zu Hause

Wunschthema (z.B. Schichtarbeit,
Traumen, Ernahrung bei

chronischem Schmerz/ Schlafstérungen)

Abb. 2: Ein an der Technischen Universitat Chemnitz entwickeltes Schlaf-Schmerz-Training integriert schmerzpsychotherapeutische Elemente und MaBnahmen

zur Behandlung insomnischer Beschwerden.

Arzteblatt Sachsen 11]2026

25



THEMENHEFT

gen ein erhebliches Abhangigkeitspo-
tenzial [11]. Neuere Wirkstoffe adres-
sieren den Orexin-Signalweg. Daridore-
xant, ein Antagonist am OX1 und OX2
Rezeptor, ist seit 2022 zugelassen und
zeigt gute Wirksamkeit bei chronischer
Insomnie bei glinstigem Sicherheits-
und Interaktionsprofil [37].

Auch Schmerzmedikamente konnen die
Schlafqualitat und -architektur beein-
flussen. Unter Opioidanalgetika wur-
den subjektiv weniger fragmentierter
Schlaf und eine bessere Schlafqualitat
berichtet [38, 39]. Objektive Messungen
(PSG) zeigten dagegen eine Abnahme
von N3 und REM-Schlafphasen. Zudem
wurde immer wieder auf die atemde-
pressive Wirkung vieler Opioide und
den Zusammenhang mit schlafassozi-
ierten respiratorischen und obstruktiven
Storungen hingewiesen [40-42]. Lang-
fristige Opioidverabreichung schwacht
das endogene Opioidsystem und damit
auch seine schlafregulatorische Wir-
kung. Pregabalin, trizyklische Antide-
pressiva und SNRI wirken vorwiegend
positiv auf den Schlaf. Antidepressiva
verringern den REM-Anteil [40, 43].

Es stellt sich nun die interessante Fra-
ge, inwieweit Schlafmedikamente die
Schmerzwahrnehmung beeinflussen.
Eine Metaanalyse zu Melatonin, Zopic-
lon und Eszopiclon zeigte eine klinisch
signifikante Schmerzreduktion von
mindestens 30 Prozent, wobei Melato-
nin die konsistenteste analgetische
Wirkung aufwies [44]. Eine weitere Me-
taanalyse von 2026 mit 2.000 Pati-
entinnen und Patienten berichtet fir
Melatonin eine ahnlich starke Wirkung
auf muskuloskelettale Schmerzen wie
NSAR-Analgetika. Als erganzende The-
rapie konnte es moderate Vorteile bie-
ten [45].

Screening und Tipps fir die Praxis

Schlafstorungen sind in der Schmerz-
medizin relevant, erhalten jedoch bis-
lang zu wenig Aufmerksamkeit. Bei
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Frau D. ergeben sich im Screening be-
reits Hinweise auf eine unglnstige
Schlafhygiene, insbesondere auf eine
zu lange Bettzeit. Nach weiterer Abkla-
rung der Erschopfung (zum Beispiel
Post-COVID, Schlafapnoe, psychische
Komorbiditaten) sollte neben der
schmerzpsychotherapeutischen Beglei-
tung eine KVT-I, gegebenenfalls auch
digital (DiGA), angeboten werden. Er-
ganzend kommen Melatonin, morgend-
liche Tageslichtexposition und eine Ak-
tivitatssteigerung infrage. Die Bettzeit
sollte reduziert werden. Verhaltensan-
derungen erfordern jedoch Zeit, kon-
sequente Mitarbeit und regelmaRige
therapeutische Motivation. SchlieBlich
sollte chronischer Schmerz von uns
Behandlerinnen und Behandlern stets
auch in seiner kommunikativen Funkti-
on betrachtet werden als Ausdruck ei-
nes Bedlrfnisses nach Verstandnis.

Glossar

Glymphatisches System: Drainage-
System des Gehirns, ahnlich dem
Lymphsytem; (Nedergarden et al.
2012); besonders aktiv im Tiefschlaf;
Liquor wird entlang perivaskularer
Raume durch das Hirngewebe geleitet,
Flussigkeitsaustausch Uber astrozytare
EndfiRe und Aquaporin-4-Kanale;
Steuerung durch noradrenerges
System im Hirnstamm, moglicher-
weise reduzieren GABA-agonistische
Schlafmittel (Zolpidem im Tierexperi-
ment) die nachtliche Clearance
(Hauglund et al., 2025)
Schlafarchitektur: Abfolge der Schlaf-
stadien in jeweils 70 — 110 min Zyklen:
W (wach); Non-REM-Schlaf (N1- tran-
sienter Leichtschlaf, N2- stabiler
Leichtschlaf, N3-Tiefschlaf); REM-
Schlaf. Jeder Schlafphase kommt eine
bestimmte Bedeutung zu. Schlafarchi-
tektur und Tiefe sind entscheidend fiir
gute Schlafqualitat, nicht unbedingt
die Schlafdauer

Clock-Gene: Genexpression und
transkriptionelle Rickkopplungs-

schleifen bilden die molekulare
Grundlage flr circadiane Rhythmen
Orexin: Neuropeptid, im Hypothalamus
gebildet, an der Regulation von
Vigilanz und Appetit beteiligt
Adenosin: Regulation des homoosta-
tischen Schlafdruckes, reichert sich
uber den Tag an, Koffein hemmt die
Rickkopplung

OR: Odds Ration (Chancenverhaltnis),
eine OR von 2 bedeutet, dass die
Chance fur das Ereignis zweimal so
hoch ist

Stimuluskontrolle: Verhaltensthera-
peutische Methode; Bett (Reiz) soll
wieder mit Entspannung und Schlaf
verknipft werden: nur bei Midigkeit
ins Bett, Bett nur zum Schlafen
nutzen, bei Wachsein aufstehen, feste
Schlafenszeiten, kein Tagschlaf
Kognitive Techniken: Gedankenprifung
(kognitive Umstrukturierung), soll
Katastrophisieren stoppen; Techniken
gegen Gribeln (Gedankenstopp,
Sorgenstuhl, Tagebuch) oder paradoxe
Interventionen (versuchen, so lang wie
moglich wach zu bleiben) m

Literatur, Links zu Schlafqualitat,
Insomnieschwere und Tagesmudigkeit unter
www.slaek.de/aerzteblatt-sachsen
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Problematische digitale Mediennutzung
und Suizidalitit

M. Spreer

Einleitung und Hintergrund

Digitale Medien sind fester Bestandteil
des Alltags. Insbesondere bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen pragen
soziale Netzwerke, Smartphones, Ga-
ming und andere internetbasierte An-
wendungen Kommunikation, Freizeit
und soziale Teilhabe. Parallel werden
problematische Nutzungsmuster zu-
nehmend mit Depression, Schlafsto-
rungen, psychosozialer Belastung und
Suizidalitat in Verbindung gebracht.

Dieser Beitrag gibt einen Uberblick tiber
den Zusammenhang zwischen proble-
matischer digitaler Mediennutzung und
Suizidalitat. Neben epidemiologischer
Evidenz werden mogliche vermittelnde
Mechanismen sowie Konsequenzen fir
die Suizidanamnese dargestellt. Grund-
lage ist eine narrative PubMed-Litera-
turrecherche zu problematischer Nut-
zung des Internets, sozialer Medien,
von Videospielen und Smartphones in
Verbindung mit Suizidgedanken, Suizid-
versuchen und suizidalem Verhalten.
Systematische Ubersichtsarbeiten, Me-
taanalysen und longitudinale Untersu-
chungen wurden priorisiert.

Begriffe und Diagnostik

Begriffe wie ,Medienabhangigkeit” sind
gebrauchlich, umfassen jedoch unter-
schiedliche Storungsbilder, die diagnos-
tisch nicht einheitlich klassifiziert sind.
Am klarsten definiert ist die Gaming
Disorder, die in der ICD-11 als Storung
aufgrund abhangigen Verhaltens ko-
diert wird. Kriterien umfassen eine ver-
minderte Kontrolle tber das Spielen,
dessen zunehmende Priorisierung ge-
genuber anderen Lebensbereichen so-
wie die Fortsetzung trotz negativer
Folgen bei relevanter funktioneller Be-
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Problematische Nutzungsmuster von digitalen Medien werden zunehmend mit Depression,
Schlafstorungen, psychosozialer Belastung und Suizidalitat in Verbindung gebracht.

eintrdchtigung [1]. Im DSM-5-TR wird erschwert. Problematische oder sucht-
die Internet Gaming Disorder als For- artige Nutzung ist dabei nicht mit ho-
schungsdiagnose (,condition for further her Nutzungsdauer gleichzusetzen. Zu-
study”) gefiihrt [2]. dem entsprechen die in epidemiologi-
Fir .Soziale-Medien-Sucht”, ,Smart- schen Studien verwendeten Skalen fiir
phone-Sucht” oder eine allgemeine ,addictive” oder ,problematic use” nicht
JInternet-Sucht” bestehen keine glei- notwendigerweise einer klinisch diag-
chermal3en etablierten eigenstandigen nostizierten Abhangigkeit [5-7].
Diagnosen. Fir spezifische Internet-
nutzungsstorungen einschlieBlich einer  Assoziation und Kausalitat
Soziale-Netzwerk-Nutzungsstorung Problematische digitale Mediennut-
wurden inzwischen diagnostische und zung ist mit depressiven Symptomen,
therapeutische Konzepte beziehungs- Angst, Stress, Schlafproblemen und
weise Leitlinien entwickelt. Eine eigene  Einsamkeit assoziiert [8—11]. Eine aktu-
ICD-11-Diagnose besteht hierfilir bis- elle Metaanalyse verschiedener For-
lang aber nicht. Bei klinisch relevanter men digitaler Abhangigkeit bei jungen
Symptomatik kann eine Einordnung Menschen fand eine Assoziation mit
unter 6C5Y (,Other specified disorders suizidbezogenen Outcomes (gepoolte
due to addictive behaviours”) erfolgen. 0dds Ratio [OR] 2,63; 95-Prozent-Kon-
Die nosologische Einordnung bleibt fidenzintervall [KI] 2,36-2,90) [12]. Ein
damit von der eigenstandig kodierten weiterer aktueller Review umfasste
Gaming Disorder (6C51) zu unterschei- 61 Studien mit insgesamt 338.472 Kin-
den [3-5]. dern und Jugendlichen und bestdtigte
Zusammenhange zwischen verschie-
Entsprechend werden in Studien unter- denen Formen problematischer bezie-
schiedliche Konstrukte, Instrumente hungsweise addiktiver Bildschirmnut-
und Schwellenwerte verwendet, was zung und Selbstverletzung oder Suizi-
die Vergleichbarkeit von Pravalenz- dalitat, weist jedoch auf erhebliche
schatzungen und Studienergebnissen methodische Heterogenitdt hin [13].
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Bei der Interpretation ist aulerdem
zu beriicksichtigen, dass einige Uber-
sichtsarbeiten verschiedene Formen
selbstverletzenden Verhaltens gemein-
sam betrachten. Klinisch sind nicht-
suizidale Selbstverletzungen, Suizidge-
danken und Suizidversuche jedoch von-
einander zu unterscheiden [13, 14].

Gerade bei Suizidalitat ist eine kausale
Interpretation schwierig. In einer multi-
nationalen Metaanalyse waren Inter-
netabhangigkeit und Suizidgedanken,
Suizidplanung beziehungsweise Suizid-
versuche zunachst mit OR von 2,95;
317 und 2,81 assoziiert. Nach Adjustie-
rung unter anderem fir Depression
und demografische Faktoren reduzier-
ten sich die Effekte deutlich: fir Suizid-
gedanken auf OR 1,49 und fir Suizid-
versuche auf OR 1,56 [15]. Ein Review
mit 353.904 chinesischen Jugendlichen
illustriert dasselbe Problem: Problema-
tische Internetnutzung war mit Suizid-
gedanken (OR 1,72), Suizidplanen (OR
1,50) und Suizidversuchen (OR 1,48) as-
soziiert. Fur Suizidgedanken fiel der Zu-
sammenhang starker aus, wenn De-
pression nicht kontrolliert wurde [16].
Uber verschiedene Formen digitaler
Mediennutzung hinweg scheint die Art
der Nutzung klinisch bedeutsamer zu
sein als die reine Nutzungsdauer. Pro-
blematische beziehungsweise suchtar-
tige Nutzungsmuster und belastende
Online-Erfahrungen sind konsistenter
mit selbstverletzenden oder suizidalen
Gedanken und Verhaltensweisen asso-
ziiert als die bloRe Nutzungshaufigkeit
oder Bildschirmzeit [6, 14, 17]. Die Evi-
denzbasis ist bislang stark durch Studi-
en an Jugendlichen und jungen Erwach-
senen gepragt, die Ubertragbarkeit auf
dltere Erwachsene ist daher einge-
schrankt.

Was kommt zuerst?

In den vergangenen Jahren hat sich die
Evidenzbasis durch longitudinale Studi-
en erweitert. Eine systematische Uber-
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sichtsarbeit identifizierte 19 Langs-
schnittstudien; 13 davon mit insgesamt
43.489 jungen Menschen gingen in die
Metaanalyse ein und zeigten Zusam-
menhange zwischen bildschirmbasier-
ten Aktivitaten und spaterer Selbstver-
letzung beziehungsweise Suizidalitat
[18]. Die zeitliche Abfolge wird damit
besser belegt, Kausalitat jedoch nicht.

In einer prospektiven Analyse US-ame-
rikanischer Jugendlicher ber vier Jahre
war zunehmende suchtartige Soziale-
Medien-Nutzung mit einem mehr als
doppelt so hohen spateren Risiko suizi-

.Problematische oder
suchtartige Nutzung
ist dabei nicht mit
hoher Nutzungsdauer
gleichzusetzen.”

daler Verhaltensweisen assoziiert (RR
24; 95-Prozent-KI 1,61-2,85). Auch
hohe problematische Smartphone- und
Gaming-Nutzung zeigten entsprechen-
de Ergebnisse. Die gesamte Bild-
schirmzeit zu Studienbeginn war dage-
gen nicht mit den spateren Outcomes
assoziiert [6].

Grol3e aktuelle Kohortenstudien zur In-
ternet Gaming Disorder stitzen diese
zeitliche Beziehung: Bei 96.158 chinesi-
schen Jugendlichen sagte eine Internet
Gaming Disorder die Inzidenz, Persis-
tenz und Verschlechterung von Suizid-
gedanken voraus; in einer weiteren Ko-
horte war deren Schwere mit einem
erstmaligen Suizidversuch im Folgejahr
assoziiert[19, 20]. In einer prospektiven
Kohortenstudie mit 782 Jugendlichen
war ausgepragte problematische Inter-
netnutzung auch nach Adjustierung fiir
Depression, Angst und Stress mit neu
berichteten Suizidversuchen assoziiert
[21].

Mogliche Mechanismen

Die Zusammenhange sind wahrschein-
lich multifaktoriell. Psychische Belas-
tungen wie Depression, Einsamkeit oder
Schwierigkeiten der Emotionsregulati-
on konnen sowohl problematische Me-
diennutzung als auch Suizidalitat be-
gleiten oder begiinstigen. Gleichzeitig
konnen beispielsweise Schlafprobleme
oder belastende Erfahrungen im Netz
die psychische Belastung zusatzlich
verstarken [9-11, 14, 18]. Eine longitu-
dinale deutsche Studie zeigte, dass de-
pressive Symptome den Zusammen-
hang zwischen addiktiver Sozialer-Me-
dien-Nutzung und spateren suizidbe-
zogenen Outcomes statistisch teilwei-
se vermittelten [22]. Ein kausaler Zu-
sammenhang lasst sich daraus jedoch
nicht ableiten.

Hinzu kommen spezifische Online-Er-
fahrungen. Cybervictimization ist kon-
sistent mit selbstverletzenden und su-
izidalen Outcomes assoziiert [14, 18].
Suizidbezogene Inhalte sind unter-
schiedlich zu bewerten. Einerseits kon-
nen sie ldentifikation und Imitations-
prozesse im Sinne eines Werther-Ef-
fekts beglinstigen [23], andererseits
konnen Narrative Uber Bewaltigung,
Hilfe, Hoffnung und Recovery protektiv
wirken. Fur diesen sogenannten Papa-
geno-Effekt liegen inzwischen sowohl
metaanalytische [24] als auch experi-
mentelle Befunde vor. In der experi-
mentellen Studie fuhrten Soziale-Me-
dien-Beitrage zu Hoffnung, Heilung
und Recovery zu einer Abnahme suizi-
daler Gedanken und einer erhchten Hil-
fesuchintention [25].

Suizidalitat im Netz

Fir die klinische Praxis ist besonders
relevant, wie suizidale Menschen das
Internet tatsachlich nutzen. In einer
populationsbasierten Querschnittsun-
tersuchung von 3.946 21-Jahrigen be-
richteten 22,5 Prozent irgendeine Form
suizid- oder selbstverletzungsbezoge-
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1. Kontrollverlust
,Haben Sie manchmal das Geflihl, Ihre
Nutzung von sozialen Medien, Videospielen

THEMENHEFT

3. Suizid- und Selbstverletzungsinhalte
,»oind Sie online auf Inhalte zu Suizid oder
Selbstverletzung gestoBen, oder haben

oder dem Smartphone nicht mehr gut
steuern zu kdnnen?“

* Werden andere Aktivitdten verdrangt?

e Schlaf, Schule, Studium, Arbeit
beeintrachtigt?
* Weitere negative Folgen?

2. Belastende Online-Erfahrungen

,Gibt es Erfahrungen im Internet, die Sie

aktuell besonders belasten?“
¢ Cyberbullying?

¢ Ausgrenzung oder BloBstellung?

¢ Konflikte oder Bedrohungen?

SUIZID-
ANAMNESE

RN

Grafik: Beispielfragen zur Exploration der digitalen Lebenswelt im Rahmen der Suizidanamnese

ner Internetnutzung; dazu zahlten so-
wohl zufallige Kontakte mit entspre-
chenden Inhalten als auch gezielte Su-
che oder Austausch. Unter Personen,
die sich mit suizidaler Intention selbst
verletzt hatten, lag dieser Anteil bei
70 Prozent. Dabei zeigte sich eine deut-
liche Ambivalenz: 8,2 Prozent hatten
Hilfs- oder Unterstiitzungsangebote
genutzt, 3,1 Prozent Seiten mit Infor-
mationen dartber, wie man sich verlet-
zen oder toten kann. Von denjenigen,
die solche potenziell schadlichen Sei-
ten aufgerufen hatten, hatten 81 Pro-
zent gleichzeitig auch Hilfsangebote
genutzt [26].

Qualitative Interviews erganzen dieses
Bild. Bei gering ausgepragter Suizidali-
tat wurde eher ungezieltes Browsen
beschrieben. Mit zunehmender Kon-
kretisierung wurde die Informationssu-
che zielgerichteter und strategischer.
Teilweise wurden Hilfsangebote be-
wusst vermieden [27]. Diese Befunde
erlauben keine individuelle Risikopro-
gnose, weisen aber darauf hin, dass
sich mit zunehmender Konkretisierung
der Suizidalitat auch die Art der Online-
Nutzung verandern kann.

Bedeutung fur die Suizidanamnese

Die digitale Lebenswelt sollte bei suizi-
dalen Patienten nicht auf die tdgliche
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Bildschirmzeit reduziert werden. Sinn-
voll erscheint eine kurze Exploration
von Kontrollverlust, funktionellen Fol-
gen, sozialen Belastungen im Netz, su-
izid- und selbstverletzungsbezogenen
Inhalten sowie der Funktion der Nut-
zung (siehe Grafik).

Konkret sollte erfragt werden, ob die
Mediennutzung Schlaf, Schule, Studium
oder Arbeit beeintrachtigt. Ebenso re-
levant sind belastende Online-Erfah-
rungen wie Cyberbullying, also wieder-
holte digitale Beleidigung, Ausgrenzung
oder Bedrohung, sowie die Frage, ob
suizidbezogene Inhalte zufillig gese-
hen oder gezielt gesucht wurden. Auch
die Funktion der Nutzung kann wichtig
sein, etwa Ablenkung, Emotionsregula-
tion, Vermeidung oder sozialer Kontakt.

Bei konkreter Suizidalitat sollte gezielt
nach Online-Suchen zu suizidbezoge-
nen Informationen gefragt werden.
Die NICE-Leitlinie zu Selbstverletzung
empfiehlt insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen, die Nutzung sozialer
Medien und des Internets zur Kontakt-
aufnahme mit anderen sowie deren
Auswirkungen auf psychische Gesund-
heit und Wohlbefinden in die psycho-
soziale Beurteilung einzubeziehen [28].
Eine solche Exploration erganzt die kli-

Welche Inhalte? Wie haufig?

Zuféllig oder gezielt?

Entlastend oder belastend?
Austausch mit anderen Betroffenen?

\ / gezielt danach gesucht?“

4. Funktion der Mediennutzung
»Wozu nutzen Sie digitale Medien, wenn es
Ihnen psychisch schlecht geht?

Ablenkung oder Emotionsregulation?
Riickzug/Vermeidung?
Sozialer Kontakt/Unterstitzung?

nische Suizidanamnese, ersetzt sie
aber nicht.

Fazit

Problematische digitale Mediennut-
zung ist ein klinisch relevantes Korrelat
und moglicherweise Risikomarker fir
Suizidalitat, aber kein belegter eigen-
standiger kausaler Faktor. Entschei-
dend sind weniger die Stunden vor dem
Bildschirm als Kontrollverlust, funktio-
nelle Beeintrachtigung, psychische \ul-
nerabilitat und konkrete Online-Erfah-
rungen. Die digitale Lebenswelt sollte
deshalb Bestandteil der Suizidanamne-
sesein. m

Literatur unter
www.slaek.de/aerzteblatt-sachsen
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Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie

und Psychotherapie

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
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Fentanyl-Isotonitazen: Missbrauch
bei einem jungen Erwachsenen
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Fiktiver, anonymisierter Fallbericht

K. P. Grampp

Herr L., 29 Jahre, arbeitet als Schicht-
mechaniker bei einem Zulieferer der
Autoindustrie. Er lebt allein, pflegt aber
engen Kontakt zu Freunden aus seiner
Ausbildungszeit. Psychiatrische Vorer-
krankungen sind nicht dokumentiert. Er
beschreibt sich als belastbar und ,eher
als jemand, der Probleme mit sich
selbst ausmacht”. Seit circa zwei Jah-
ren haufen sich rezidivierende Ricken-
beschwerden, die Herr L. auf die kor-
perliche Belastung an der Arbeitsstelle
zuruckfuhrt.

2023 kommt es zu einem Arbeitsunfall
mit einer Weber-B-Fraktur, die von er-
heblichen Schmerzen begleitet wird.
Wahrend der postoperativen Phase er-
halt er intravenos Fentanyl zur Analge-
sie. Er berichtet spater, die Wirkung
habe ihn ,warm, ruhig und vollkommen
angstfrei” gemacht. Nach der Entlas-
sung erhalt er ein kurzes hausarztli-
ches Rezept fir ein niedrig dosiertes
transdermales Fentanylpflaster, das er
zunachst regelhaft verwendet.

Bereits nach wenigen Wochen bemerkt
er, dass die Pflaster ,nicht mehr so gut
helfen”. Er beginnt, die Wechselinter-
valle zu verkiirzen. Gleichzeitig sucht er
im Internet nach starkeren Praparaten
und stofRt auf Foren, in denen Fentanyl
als ,effektivstes Schmerzmittel” be-
schrieben wird.

Innerhalb von sechs Wochen steigert
Herr L. die Dosierung deutlich Uber
die arztliche Empfehlung hinaus. Er
schneidet Pflaster auf, um die Wirk-

stofffreisetzung zu erhohen, und kom-
biniert sie mit Alkohol, um die sedieren-
de Wirkung zu verstarken. Die Schmer-
zen spielen nun eine untergeordnete
Rolle; entscheidend ist das Gefihl ,ab-
soluter Ruhe”, das er im Alltag zuneh-
mend sucht.

.In den folgenden
Monaten entwickelt sich
ein klarer Kontrollverlust.

Herr L. konsumiert

Fentanyl taglich,
teilweise mehrfach.”

Der Hausarzt verweigert die weitere
Verschreibung. In der Folge nutzt Herr
L. mehrere Orthopaden. Als auch diese
die Verschreibung verweigern, wechselt
Herr L. auf das Darknet und bezieht
Fentanyl auf Zucker, das er als ,White"
(alias China white) konsumiert. Die Wir-
kung tritt rasch ein, ist intensiv und
fuhrt zu einem Gefihl ,schwereloser
Entspannung”. Er beginnt, das Pulver
zu dosieren, ohne die tatsachliche
Wirkstoffkonzentration zu kennen.

In den folgenden Monaten entwickelt
sich ein klarer Kontrollverlust. Herr L.
konsumiert Fentanyl taglich, teilweise
mehrfach. Er nimmt es vor der Arbeit,
um ,ruhiger zu sein”, und nach der Ar-
beit, um ,abzuschalten”. Freunde be-
richten, er wirke zunehmend verlang-
samt, unkonzentriert und ,wie wegge-
treten”, Er selbst fihrt dies auf Schlaf-
mangel zuruck.

Es kommt zu mehreren gefahrlichen

Situationen:

« Er schlaft im Auto ein, wahrend der
Motor lauft.

= Er verliert den Arbeitsplatz, da er
sich zunehmend Fehler erlaubt.

= Ein anderes Mal verliert er kurz das
Bewusstsein nach nasalem Konsum
und sturzt im Badezimmer.

= Eine Freundin bemerkt Atempausen
in der Nacht, Herr L. ignoriert diese
jedoch.

Trotz dieser Ereignisse setzt er den

Konsum fort. Die Toleranz steigt, und er

benotigt immer hohere Mengen, um die

gewUlnschte Wirkung zu erzielen. Damit

steigt er unter der Bezeichnung Dilaudit

M8 Plus ohne dies zu reflektieren auf

Isotonitazene (Nitazen-Opioid) um.

Nach einem beinahe todlichen Zwi-
schenfall — die besagte Freundin findet
ihn bewusstlos mit auRerst flacher
Atmung vor — bringt der Notarzt Herrn
L. in die Notaufnahme. Dort beginnt
man aufgrund der Kombination Steck-
nadelpupillen, niedrige Korpertempera-
tur, Bradycardie und Ateminsuffizienz
eine Antidotbehandlung lber den Per-
fusor mit Naloxon (0,4 bis 2 mg intrave-
nos) und wartet auf eine Erholung der
Atmung, ohne dass sich der Zustand
des Patienten verbessert. Erst mit der
zweiten Ampulle reagiert die Atmung
und das Notfallteam wird ruhiger. Man
stellt den Perfusor hoher und wartet
ab. Nach vier Stunden versucht man
erstmalig die Dosis zu reduzieren,
muss jedoch die Naloxongabe Uber
mehrere Stunden fortsetzen. Erst am
ubernachsten Morgen wacht Herr L.
wieder auf.
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Im anschlieBenden Gesprach wirkt er
beschamt, aber auch erleichtert, dass
.endlich jemand merkt, dass ich nicht
mehr klarkomme". Er berichtet offen
dber seinen Konsum und die zuneh-
mende Abhangigkeit.

Diagnostisch erfllt Herr L. die Kriterien

einer schweren Opioidabhangigkeit:

= starkes Verlangen nach der
Substanz,

= Kontrollverlust tiber Menge und
Konsumzeitpunkte,

= fortgesetzter Konsum trotz
gravierender korperlicher Risiken,

= deutliche Toleranzentwicklung,

= Entzugssymptome (Unruhe, Schwit-
zen, Schmerzen, Schlaflosigkeit),

= Vernachlassigung sozialer und
beruflicher Verpflichtungen und

= Beschaffung Gber illegale Quellen.

Die initiale Notfallbehandlung erfolgt
regelhaft mit intravenosem Naloxon;
alternativ ware auch eine intramusku-
lare oder nasale Applikation moglich
gewesen. Typisch beim Missbrauch von
Substanzen mit hoher Rezeptoraffini-
tat ist das verzogerte Ansprechen auf
eine Antidotbehandlung. Diese muss
ausreichend dosiert und lange genug
sein, um den Agonisten kompetitiv vom
Rezeptor zu verdrangen. Insbesondere
bei Nitazen-Opioiden kann eine Be-

handlung ber einen langeren Zeitraum
erforderlich sein — sie kann bis zu drei
Tage dauern. Als Indikator fir die The-
rapieeinstellung eignet sich die Pupil-
lenweite.

Nach der Notfallbehandlung wiinscht
Herr L. eine vollstandige und qualifi-
zierte Entzugsbehandlung. Aufgrund
des inzwischen vorliegenden Hinwei-
ses auf ein Nitazen-Opioid wird zu-
gunsten eines konservativen Vorge-
hens entschieden, da die Substanz eine
lange Plasmahalbwertszeit und aktive
Metaboliten aufweist. Gegen einen
schrittweisen Entzug mit Polamidon
spricht das Risiko einer Superpositions-
intoxikation; gegen Buprenorphin zu-
dem die fehlende Erfahrung mit dessen
partiellem Antagonismus. Daher wird
unter enger klinischer Uberwachung
ein abwartendes (,wait-and-watch")
Vorgehen gewahlt. Herr L. zeigt nach
langsamer Reduktion und dem Abset-
zen von Naloxon uber zwei Wochen ei-
ne Beeintrachtigung durch die langsam
rucklaufige Wirkung des Opiats. Der
Entzug ist flr den Patienten insgesamt
ertraglich; Diarrho und kurze Tenesmen
sind die unangenehmsten Begleiter-
scheinungen. Das ausgepragte Schwit-
zen wird durch regelmaBiges Duschen
gemildert. Insgesamt verlauft der kor-
perliche Entzug deutlich moderater als
ein klassischer Heroinentzug.

THEMENHEFT

Der Patient wird friihzeitig in die Grup-
pentherapie integriert und erhalt regel-
maRige Einzelgesprache zur Stabilisie-
rung seiner Motivation. Es wird eine
Langzeittherapie eingeleitet sowie eine
Anpassung der Behandlung mit Direkt-
verlegung veranlasst.

Nach neun Monaten ist Herr L. von Opi-
aten abstinent. Der Arbeitsvermittiung
gelingt es, ihn ausbildungskonform an
ein neues Unternehmen zu vermitteln.
Er berichtet, wieder klarer denken zu
konnen und erstmals seit Langem das
Gefuhl zu haben, sein Leben zurlckzu-
gewinnen. Herr L. bleibt weiterhin in
einer Suchtberatungs- und Behand-
lungsstelle betreut und besucht regel-
malig eine Selbsthilfegruppe. m

Literatur unter
www.slaek.de/aerzteblatt-sachsen

Dr. med. Karl Peter Grampp

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Fachkrankenhaus Hubertusburg gGmbH
E-Mail: Peter.Grampp@kh-hubertusburg.de

Anzeige

Einladung Kreisarztekammer Mittelsachsen
Weihnachtsveranstaltung am
Musiktheater der Buhne Dobeln

28. November 2026 | 19.30 Uhr

Einlass 18.30 Uhr mit einem kleinen kulinarischen Sektempfang im

TiB, Theaterstr. 7 in 04720 Dobeln

Anmeldung verbindlich iiber info@knuepfer-seiss.de / 0172 4162249
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,Jrgendwann wird die Einnahme
dann zur Gewohnheit und erfullt
gar nicht mehr nur die Funktion
eines Schmerzmittels®
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Interview mit Kristin Seele und Juliane Danhardt, Hausarztinnen in Dresden

Wie haufig, schatzen Sie, haben Sie es
mit Fallen von Medikamentenmiss-
brauch in lhrer Praxis zu tun?

Seele: Ich denke, jeder von uns hat min-
destens taglich einen Fall von Medika-
mentenmissbrauch im kleineren Aus-
maf. Dazu zahlen beispielsweise altere
Patientinnen, die regelmalig Schlaf-
mittel einnehmen. Schwerwiegendere
Falle, etwa im Zusammenhang mit
Schmerzmitteln, sind nicht ganz so
haufig. Davon haben wir meiner Ein-
schatzung nach etwa ein bis zwei Falle
pro Woche.

Gibt es eine bestimmte Patientenklien-
tel, die haufiger betroffen ist?

Danhardt: Betroffen sein konnen grund-
satzlich alle Patientengruppen. Auffal-
lig sind aber vor allem altere Frauen mit
einer Abhangigkeit von Z-Substanzen
wie Zopiclon oder Zolpidem, teilweise
auch von Benzodiazepinen. Bei jlinge-
ren Patientinnen und Patienten be-
kommt man einen moglichen Medika-
mentenmissbrauch oft gar nicht voll-
standig mit. Da spielt vermutlich auch
die eigenstandige Einnahme von frei
verfiigbaren Schmerzmitteln wie Ibu-
profen eine Rolle.

Seele: Das sehe ich &hnlich. Altere
Frauen sind eine groRRe Patientengrup-
pe. Bei Mannern tritt das weniger hau-
fig auf. Gelegentlich werden Medika-
mente innerhalb der Familie weiterge-

geben, etwa wenn Angehorige mit einer
Pflegesituation uberfordert sind. Sol-
che Zusammenhange werden oft erst
spater erkannt.

Daneben gibt es Patientinnen und
Patienten mittleren Alters, haufig mit
Alkoholproblemen oder Depressionen,
die Benzodiazepine einnehmen und
deren Bedarf begriinden. Sie nehmen
seit vielen Jahren eine gleichbleibende,
niedrige Dosis und berichten, ohne das
Medikament nicht durch den Alltag zu
kommen. Die Dosis wird dabei nicht
unbedingt gesteigert, bleibt aber dau-
erhaft bestehen.

Sprechen die Patienten offen liber Do-
sierung und tagliche Einnahme von
Medikamenten mit Suchpotenzial?

Seele: Ich glaube, da kommt es darauf
an, wie man ins Gesprach geht. Wenn
man nicht sofort bewertet oder ab-
lehnt, sondern den Patienten erst ein-
mal zuhort und ihnen offen begegnet,
sind sie in der Regel auch ehrlicher. Das
gehort ein Stick weit zur therapeuti-
schen Beziehung dazu. Dann sagen sie
auch ganz offen: ,Ich brauche jeden Tag
eine halbe oder eine ganze Tablette"
oder ,Wenn etwas Anstrengendes an-
steht, muss ich mehr nehmen.”

Ich glaube schon, dass Patienten, die
man langer kennt, ehrlicher sind. Wobei
es mittlerweile durch die elektronische
Patientenakte auch schwieriger wird,
etwas zu verheimlichen. Wenn man ge-
nau nachschaut, kann man sehen, ob

\

Juliane Danhardt und Kristin Seele (v.l.)

Medikamente noch irgendwo anders
auf Kassenrezept verordnet wurden.

Welche Strategien und Behandlungs-
moglichkeiten haben Sie als Hausarz-
tinnen?

Danhardt: Wichtig ist vor allem, das
Thema immer wieder anzusprechen.
Natdurlich gibt es auch Patientinnen und
Patienten, bei denen man abwagt, ob
zum Beispiel auf Grund des Alters ein
Entzug noch sinnvoll ist. Aber grund-
sdtzlich sollte man immer wieder An-
gebote machen und Wege aufzeigen.
Und manchmal gibt es auch Erfolgser-
lebnisse, wenn ein Medikamentenent-
zug gelingt. In manchen Fallen muss
man dafir eine stationare Behandlung
empfehlen.

Seele: Oft ist die Situation komplexer,
als sie auf den ersten Blick erscheint.
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Man sieht immer wieder, dass neben
den verordneten Medikamenten noch
weitere Substanzen konsumiert wer-
den. Das kommt manchmal erst viel
spater ans Licht, weil die Betroffenen
zundchst vollig unauffallig und arbeits-
fahig erscheinen. Deshalb ist es wich-
tig, das Thema immer wieder anzu-
sprechen und aufmerksam zu bleiben.
Gleichzeitig ist genau das im Praxis-
alltag eine grol3e Herausforderung. Sol-
che Gesprache lassen sich selten in
funf oder zehn Minuten fihren. Wenn
Patienten sagen: ,Ich brauche das Me-
dikament, ohne geht es nicht”, entsteht
schnell ein langerer Beratungsbedarf.
Das ist wichtig, kostet aber Zeit, die im
eng getakteten Praxisalltag oft knapp
ist.

Was sind aus lhrer Sicht die groBRten
Herausforderungen im Umgang mit
den Betroffenen?

Danhardt: Bei Medikamentenabhangig-
keit ist die Situation meist anders als
bei schweren Drogen- oder Alkoholab-
hangigkeiten. Bedrohungen erleben wir
eher selten.

Seele: Wobei es durchaus zu verbalen
Angriffen kommen kann. Davon ist oft
das gesamte Praxisteam betroffen. Ein
weiteres Problem ist, dass manche Be-
troffene sehr geschickt vorgehen. Fri-
her war es flir Hausarzte oft kaum
nachvollziehbar, ob jemand noch an
anderer Stelle Rezepte erhalten hat.
Mit der elektronischen Patientenakte
wird das transparenter.

Auch, wenn man eine Reduktion erfolg-
reich anstol3t, ist das nicht dauerhaft
gesichert. Wir hatten beispielsweise
eine Patientin, die Uber Jahre Schlaf-
mittel eingenommen hat. Es gelang
zunachst, die Medikation umzustellen
und zu reduzieren. Nach einiger Zeit
war das Schlafmittel jedoch wieder Teil
der Therapie. Solche Falle brauchen ei-
ne sehr enge Begleitung.
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Danhardt: Genau das ist oft das Prob-
lem. Viele abhangige Patienten muss-
ten deutlich engmaschiger betreut wer-
den, als es im Praxisalltag moglich ist.
AulRerdem fehlt haufig ein gut funk-
tionierendes Netzwerk. Der Austausch
mit Psychiatern, Suchtmedizinern oder
Entzugskliniken sollte viel nieder-
schwelliger sein.

Konnen Sie eine Erfolgsquote einschat-
zen? Wie konnen Sie am besten helfen?

Seele: Am erfolgversprechendsten ist
aus meiner Sicht eine stationdare Be-
handlung, vor allem bei komplexeren
Fallen. Wenn Patienten in einer psychi-
atrischen Klinik entzogen werden, sind
die Erfolgsaussichten am grofBten.

In der Hausarztpraxis gelingt es durch-
aus, bestimmte Medikamente auszu-
schleichen, etwa Tilidin oder andere
Schmerzmittel. Aber das funktioniert
vor allem dann, wenn die Patienten
motiviert sind.

Haufig wurden die Medikamente ur-
sprunglich wegen einer Operation oder
einer \erletzung verordnet. Irgend-
wann wird die Einnahme dann zur Ge-
wohnheit und erfillt gar nicht mehr nur
die Funktion eines Schmerzmittels.
Wenn man strukturiert reduziert und
eng begleitet, kann das gelingen. Sol-
che Falle haben wir durchaus schon
erlebt.

Schwierig wird es bei Schlafmitteln und
den sogenannten Z-Substanzen. Die
Betroffenen nehmen sie oft seit vielen
Jahren, sind alter und haben grof3e
Angst davor, darauf zu verzichten.

Danhardt: Deshalb ist bei solchen Me-
dikamenten eine stationare Behand-
lung oft der erfolgversprechendere
Weg, aber auch das ist langwierig.

Insgesamt sind die Erfolgsquoten aber
eher niedrig. Und man versucht es auch
nicht in jedem Fall mit derselben Kon-
sequenz. Bei einer 70-jahrigen Patien-
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tin, die seit Jahren stabil mit ihrem
Schlafmittel lebt, wagt man haufig
ab. Jede Umstellung bringt schlieBBlich
auch neue Risiken und Nebenwirkun-
gen mit sich.

Die schwer abhangigen Patienten ha-
ben oft ohnehin mehrere Probleme
gleichzeitig. Umso bemerkenswerter
sind die Falle, in denen ein Entzug ge-
lingt. Ich hatte kirzlich einen Patienten
mit einer friheren Opiatabhangigkeit,
der nach einer Tumorerkrankung Fen-
tanyl erhielt. Er wollte selbst davon
weg und wurde stationar behandelt.
Nach einigen Wochen war der Entzug
tatsachlich gelungen. Solche Erfolge
gibt es auch.

Wie ist Ihr abschlieRendes Fazit?

Danhardt: Zeitmangel ist oft ein Grund,
warum Menschen berhaupt in solche
Abhangigkeiten geraten. Es wird ein
Medikament verordnet und die Einnah-
me verselbststandigt sich.

Seele: Hinzu kommen die Schnittstel-
len zwischen den Versorgungsberei-
chen. Patienten werden beispielsweise
nach einer Operation oder einer Reha
mit Schmerzmitteln entlassen, die Be-
handlung lauft weiter, und ehe man
sich versieht, hat sich bereits eine Ab-
hangigkeit entwickelt.

Danhardt: Wir brauchten mehr Zeit und
eine starkere VVernetzung. Hilfreich wa-
re auch ein unkomplizierterer Aus-
tausch mit Facharzten oder anderen
Berufsgruppen fiir eine schnelle Rick-
sprache oder eine kurze Fallbespre-
chung. m

Das Interview flihrte Krigtina Bischoff M.A.,,
Redaktionsassistentin ,Arzteblatt Sachsen”

Kristin Seele und Juliane Danhardt
Hausarztpraxis Antonstadt

Prie3nitzstral3e 9¢, 01099, Dresden

E-Mail: kontakt@hausarztpraxis-antonstadt.de
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Hilfen fiir suchtkranke
Arztinnen und Arzte in Sachsen

Beratung, Begleitung und Erhalt der Berufsfahigkeit

A. Gruner

Suchterkrankungen machen auch vor
der Arzteschaft nicht halt. Betroffen
sein kénnen Arztinnen und Arzte aller
Fachrichtungen, Altersgruppen und Ta-
tigkeitsbereiche. Die in Sachsen ge-
wonnenen Erfahrungen zeigen zugleich,
dass eine frihzeitige Inanspruchnahme
von Unterstutzung sowie die rechtzei-
tige Ansprache durch das berufliche
Umfeld wesentlich dazu beitragen kon-
nen, gesundheitliche, personliche und
berufliche Folgen einer Suchterkran-
kung zu begrenzen.

An die Sachsische Landesarztekammer
wenden sich sowohl betroffene Arztin-
nen und Arzte als auch deren Angehd-
rige, Vorgesetzte oder Einrichtungen,
wenn Anhaltspunkte fir eine Sucht-
erkrankung oder einen problemati-
schen Umgang mit Alkohol, Medika-
menten oder anderen Suchtmitteln
bestehen.

Frihzeitige Hilfe

statt Stigmatisierung
Suchterkrankungen sind behandlungs-
bedlrftige Erkrankungen. Eine Sucht-
erkrankung bedeutet jedoch nicht
zwangslaufig das Ende der arztlichen
Berufstatigkeit. Je friiher aber Unter-
stitzung und Behandlung in Anspruch
genommen werden, desto groRer sind
regelmalBig die Chancen auf eine er-
folgreiche Stabilisierung und die Fort-
fuhrung der beruflichen Tatigkeit.

Die Sachsische Landesarztekammer
halt hierfir eine besondere Beratungs-
und Unterstutzungsstruktur vor. Ziel
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ist es, betroffene Arztinnen und Arzte
zu einer frihzeitigen Behandlung zu
motivieren, geeignete Hilfsangebote zu
vermitteln und sie wahrend des weite-
ren Verlaufs approbations- und berufs-
fahigkeitserhaltend zu begleiten. Dabei
stehen die Unterstitzung der betroffe-
nen Arztinnen und Arzte sowie die Ge-
wahrleistung der Patientensicherheit
gleichermaRen im Mittelpunkt.

.Die Sachsische Landes-
arztekammer fuhrt
selbst keine suchtmedi-
zinische Diagnostik oder
Therapie durch.”

Die Sachsische Landesarztekammer
fuhrt selbst keine suchtmedizinische
Diagnostik oder Therapie durch. Diese
erfolgen durch hierfiir qualifizierte Arz-
tinnen und Arzte, Therapeutinnen und
Therapeuten sowie spezialisierte Ein-
richtungen. Aufgabe der Kammer ist
die vertrauliche Beratung, die Informa-
tion tber geeignete Hilfsangebote und
die begleitende Unterstitzung wah-
rend des Behandlungs- und Stabilisie-
rungsprozesses.

Fir vertrauliche Beratungsgesprache
stehen die ehrenamtlich tatigen Mit-
glieder der Beratungskommission zur
Verfugung. Die Beratungskommission
ist eine Arbeitsgruppe der Kommission
Sucht und Drogen der Sachsischen
Landesarztekammer und setzt sich
aus erfahrenen Arztinnen und Arzten

mit besonderen Kenntnissen auf die-
sem Gebiet zusammen.

Die organisatorische Kontaktaufnahme
erfolgt Gber die Rechtsabteilung der
Sachsischen Landesarztekammer, die
als zentrale Anlaufstelle den vertrauli-
chen Kontakt zu den Mitgliedern der
Beratungskommission vermittelt. Die
fachliche Beratung erfolgt ausschlieR-
lich durch die arztlichen Ansprechpart-
ner der Beratungskommission.

Auch Angehocrige, Kolleginnen und Kol-
legen sowie Arbeitgeber konnen Hin-
weise geben oder Beratung suchen.
Anonyme Hinweise sind grundsatzlich
moglich, erschweren jedoch regelmaRig
eine wirksame Unterstitzung der be-
troffenen Person.

Strukturierte Beratung und
individuelle Unterstiitzung

In der Regel erfolgt nach der Kontakt-
aufnahme ein personliches Gesprach
mit Mitgliedern der Beratungskommis-
sion. Ziel ist eine gemeinsame Ein-
schatzung der individuellen Situation
sowie die Besprechung moglicher wei-
terer Schritte.

Die Mitglieder der Beratungskommissi-
on unterstitzen bei der Orientierung
im Hilfesystem, konnen geeignete Be-
handlerinnen, Behandler oder Einrich-
tungen benennen und stehen fur Fra-
gen im weiteren Verlauf zur Verfigung.

Die konkrete Ausgestaltung der Be-
handlung richtet sich nach Art und
Schwere der jeweiligen Erkrankung. Je
nach individueller Situation kommen
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ambulante therapeutische Malnah-
men, qualifizierte Entzugsbehandlun-
gen, stationare Therapieangebote oder
rehabilitative EntwohnungsmaBnah-
men in Betracht. Die Entscheidung tber
die konkrete Behandlung sowie die
Wah!l der behandelnden Einrichtung
bleibt grundsatzlich den betroffenen
Arztinnen und Arzten vorbehalten.

Eine frihzeitige freiwillige Kontaktauf-
nahme und eine offene Zusammenar-
beit konnen wesentlich dazu beitragen,
die berufliche Perspektive zu erhalten
und Risiken fur Patientinnen und Pati-
enten zu vermeiden.

Begleitung auf dem Weg zuruck in
eine sichere Berufsaustibung
Suchterkrankungen erfordern regelma-
Big eine langerfristige Stabilisierung.
Hierzu konnen abhangig von der indi-
viduellen Situation psychotherapeuti-
sche Begleitung, arztliche Verlaufsge-
sprache, Selbsthilfeangebote oder me-
dizinische Kontrolluntersuchungen ge-
horen.

Die Beratungskommission steht den
betroffenen Kolleginnen und Kollegen
auch Uber die eigentliche Akutbehand-
lung hinaus als Ansprechpartnerin zur
Verfligung. Ziel ist es, die nachhaltige
Stabilisierung zu fordern und die siche-
re Fortfuhrung der arztlichen Tatigkeit
zu unterstitzen.

\Voraussetzung flr eine vertrauensvolle
Zusammenarbeit ist, dass die fir die
Begleitung erforderlichen Informatio-
nen zwischen den Betroffenen, den
behandelnden Einrichtungen und der
Beratungskommission ausgetauscht
werden konnen. Hierdurch wird eine
optimal abgestimmte Unterstitzung
ermoglicht.

Wie bei anderen chronischen Erkran-
kungen konnen auch im Verlauf einer
Suchterkrankung Ruickfalle auftreten.
Sie bedeuten nicht zwangslaufig das
Scheitern des Behandlungsprozesses.
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Entscheidend ist vielmehr, frihzeitig
therapeutische Unterstutzung in An-
spruch zu nehmen und den Kontakt
zu den behandelnden Stellen sowie
zur Beratungskommission aufrechtzu-
erhalten.

Auch in solchen Situationen konnte
haufig eine erfolgreiche Stabilisierung
erreicht werden.

Schutz von Patientinnen,

Patienten und Arzteschaft

Die Tatigkeit der Beratungskommission
dient gleichermalRen dem Schutz von
Patientinnen und Patienten sowie der
Unterstitzung erkrankter Kolleginnen
und Kollegen. Im Mittelpunkt stehen
die vertrauensvolle Zusammenarbeit
mit den Betroffenen und die Forderung
einer sicheren weiteren Berufsaus-
ubung.

Wir beobachten Uberwiegend positive
Verlaufe. In vielen Fallen konnten er-
folgreiche Behandlungen unterstiitzt,
die drztliche Berufstatigkeit erhalten
und approbationsrechtliche Malnah-
men vermieden werden. Das bestatigt
den Nutzen eines frihzeitigen, kollegi-
alen und unterstutzenden Vorgehens.

Die Sachsische Landesarztekammer
versteht ihre Beratungsangebote als
Ausdruck gelebter arztlicher Kollegia-
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litat und beruflicher Verantwortung.
Frihzeitige Hilfe, gegenseitige Unter-
stitzung und die Bereitschaft zur Zu-
sammenarbeit tragen wesentlich dazu
bei, Erkrankungen erfolgreich zu be-
waltigen, die Berufsfahigkeit zu erhal-
ten und die Patientensicherheit dauer-
haft zu gewahrleisten.

Berufs- oder approbationsrechtliche
MaRnahmen stehen nicht im Vorder-
grund der Tatigkeit der Beratungskom-
mission. Sie kommen nur dann in Be-
tracht, wenn eine notwendige Mit-
wirkung dauerhaft verweigert wird
oder erhebliche Gefahrdungen nicht auf
andere Weise abgewendet werden
konnen. m

Literaturhinweise unter
www.slaek.de/aerzteblatt-sachsen

Dr. jur. Alexander Gruner

Leiter der Rechtsabteilung
Sachsische Landesarztekammer
Kontakt: ra@slaek.de

Lch wahle, weil arztliche Selbstverwaltung mehr

sein muss als Verwaltung. Sie ist Ausdruck unserer
beruflichen Unabhangigkeit und unserer
Verantwortung fir die Qualitat der medizinischen /
Versorgung. Mit unserer Stimme entscheiden wir mit, A
unter welchen Bedingungen wir kinftig ausbilden,
weiterbilden und arztlich tatig sein werden.”

Prof. Dr. med. habil. Antje Bergmann-Funck, Dresden

= N

2

/‘

4
Bewirken.

Gestalten.
Wahl der Landesérztekammer 2027
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Rezeptfilschungen erkennen —
Arzneimittelmissbrauch verhindern

Warum arztliche und apothekerliche Wachsamkeit zusammengehoren

S. Lobeda

Rezeptfalschungen sind langst kein
Randphanomen mehr. Sie betreffen
klassische  Missbrauchsarzneimittel
ebenso wie GLP-1-Rezeptoragonisten,
Doping-relevante Wirkstoffe und hoch-
preisige Spezialtherapeutika. Entschei-
dend ist nicht pauschales Misstrauen
gegenuber Patientinnen und Patienten,
sondern ein gemeinsamer, strukturier-
ter Sicherheitsprozess zwischen Arzt-
praxis und Apotheke.

Wenn das Gefuhl warnt,

aber der Alltag drangt
Mittwochabend, kurz vor Feierabend.
Ein Anruf erreicht die Apotheke: Ein
hochpreisiges orales Onkologikum soll
vorbestellt werden. Der Patient sei auf
der Durchreise, die Therapie dringend,
die bisher angefragten Apotheken hat-
ten nicht helfen konnen. Die Indikation
klingt plausibel, das Praparat ist liefer-
bar, die Abholung wird fiir den ndachsten
Tag geplant.

Donnerstagabend, 18.25 Uhr. Die Apo-
theke ist voll, die letzten Patientinnen
und Patienten kommen kurz vor La-
denschluss, eine Beratung dauert lan-
ger als geplant. In genau dieser Situati-
on wird das Rezept vorgelegt. Auf den
ersten Blick wirkt es formal korrekt.
Und doch entsteht beim pharmazeuti-
schen Personal ein ungutes Gefuhl: un-
bekannter Patient, unbekannte Praxis,
groRe rdaumliche Distanz zwischen
Wohnort, Praxis und Apotheke, dazu
einzelne formale Auffalligkeiten. Aber
es fehlt der eine klare Beweis. Die Ent-
scheidung fallt unter Zeitdruck. Das
Arzneimittel wird abgegeben.
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Zwei Tage spater folgt eine Warnmel-
dung der Kammer: Mit genau diesem
Arzneimittel und einem nahezu identi-
schen Ablauf wurden bereits mehrere
Apotheken getauscht. Die erneute Pri-
fung bestatigt: Auch diese VVerordnung
war gefalscht.

Solche Falle sind keine Ausnahme mehr.
Rezeptfalschungen haben sich profes-
sionalisiert. Sie betreffen nicht nur Hoch-
preisarzneimittel, sondern zunehmend
auch Arzneimittel mit Missbrauchs-,
Abhangigkeits- oder Schwarzmarktpo-
tenzial.

Arzneimittelmissbrauch und
Rezeptfalschung: unterschiedliche
Probleme mit gefahrlicher
Schnittmenge
Arzneimittelmissbrauch liegt vor, wenn
ein Arzneimittel absichtlich nicht be-
stimmungsgemal3, ibermaliig oder mit
gesundheitsschadlichen Folgen ange-
wendet wird. Dabei kann durchaus ein
echtes Arzt-Patienten-Verhaltnis be-
stehen. Die Verordnung kann formal
echt sein; das Risiko entsteht aus der
Verwendung, der Dosis, der Dauer, der
Kombination mit weiteren Substanzen
oder der Weitergabe.

Davon zu unterscheiden ist die Rezept-
falschung. Hier wurde die Verordnung
nicht von der angegebenen Arztin oder
dem angegebenen Arzt ausgestellt, ein
echtes Verordnungsblatt wurde miss-
brauchlich verwendet oder ein Rezept
wurde technisch manipuliert. Haufig
existiert kein entsprechender Patien-
tenkontakt. Die so erlangten Arznei-
mittel dienen entweder dem Eigenge-
brauch, der Weitergabe im Umfeld oder
dem organisierten Weiterverkauf.

Fir Apotheken ist die Konsequenz in
beiden Fallen eindeutig: Bei begrinde-
tem Verdacht auf Arzneimittelmiss-
brauch ist die Abgabe zu verweigern.
Gefalschte Verordnungen durfen eben-
falls nicht beliefert werden. Die prakti-
sche Herausforderung liegt darin, den
Verdacht unter Alltagsbedingungen
rechtzeitig zu erkennen und zlgig be-
lastbar aufzuklaren.

Aktuelle Warnlage: nicht nur
Hochpreiser, sondern auch miss-
brauchsgefahrliche Arzneimittel

Der Verband der Ersatzkassen (vdek)
hat im April 2026 erneut auf eine hohe
Zahl gefalschter Muster-16-Rezepte
hingewiesen. Nach der von der Phar-
mazeutischen Zeitung veroffentlichten
Ubersicht betrifft die aktuelle Fal-
schungswelle verschiedene Arzneimit-
telgruppen gleichzeitig: klassische Miss-
brauchs- und Abhangigkeitsarzneimit-
tel, Wirkstoffe mit Lifestyle-, Gewichts-
reduktions- oder Dopingbezug sowie
hochpreisige orale Onkologika und Spe-
zialtherapeutika.

Fir die arztliche und apothekerliche
Praxis ist diese Liste aus zwei Grinden
relevant: Erstens zeigt sie, welche Ver-
ordnungen aktuell besonders fal-
schungsanfallig sind. Zweitens macht
sie deutlich, dass Rezeptfalschungen
nicht nur wirtschaftlich motiviert sind,
sondern auch mit Arzneimittelmiss-
brauch, Abhangigkeit, Selbstmedikati-
on, Gewichtsreduktion, Doping und ille-
galer Weitergabe zusammenhangen
konnen.
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Aktuelle vdek-Warnlage - risikoorientiert gruppiert

Die vom vdek kommunizierte und von der Pharmazeutischen Zeitung
veroffentlichte Liste ist im Original nach Haufigkeit abgerechneter Belege
sortiert. Fur die praktische Einordnung lassen sich die genannten
Wirkstoffe und Praparate in folgende Risikocluster gliedern:

Missbrauchs-, Abhangigkeits- und Weitergabepotenzial:

Tilidin/Naloxon, Oxycodon, Fentanyl, Tramadol, Dihydrocodein, Alprazolam.
Lifestyle-, Gewichtsreduktions- und Dopingrelevanz:

Tirzepatid (Mounjaro), Semaglutid (Ozempic), Liraglutid (Victoza),
Somatropin (Genotonorm, Genotropin, Norditropin), Testosteron

(Testogel, Testosteron-Depot).

Hochpreisige Spezialtherapeutika und orale Onkologika:
Trifluridin-Kombinationen (Lonsurf), Selpercatinib (Retsevmo), Lenvatinib
(Lenvima, Kisplyx), Ruxolitinib (Jakavi), Alectinib (Alecensa), Dabrafenib
(Tafinlar), Trametinib (Mekinist), Elacestrant (Orserdu), Encorafenib
(Braftovi), Palbociclib (Ibrance), Binimetinib (Mektovi), Enzalutamid (Xtandi),

Tucatinib (Tukysa).

Weitere in der Ubersicht genannte Praparate:
Ragwizax, Itulazax, Cernevit und Eslicarbazepin.

Merksatz: Je hoher Missbrauchspotenzial, Marktwert, Lieferdruck oder
Zeitdruck, desto niedriger sollte die Schwelle zur Rickfrage sein.

Warum das Thema auch die
Arztpraxis betrifft
Rezeptfalschungen sind nicht nur ein
Problem der Apotheke. Sie betreffen
unmittelbar die arztliche Praxis, deren
Name, Betriebsstattennummer, Arzt-
nummer, Stempel oder Layout miss-
braucht werden. Fir Patientinnen und
Patienten kann dadurch der Eindruck
entstehen, die Praxis habe die Verord-
nung tatsachlich ausgestellt. Gleichzei-
tig geraten Apotheken bei der Riickfra-
ge unter Handlungsdruck, wahrend
Praxisteams solche Anrufe nicht immer
sofort einordnen konnen.

Eine Riickfrage aus der Apotheke ist
deshalb kein Misstrauen gegentber der
Praxis. Sie ist ein Sicherheitscheck. Sie
schitzt die Patientensicherheit, die
arztliche Identitat, die Solidargemein-
schaft und nicht zuletzt die Apotheke
vor erheblichen Retaxationsrisiken.

Gerade bei missbrauchsgefahrdeten
Arzneimitteln sollte eine kurze Plausi-
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bilitatsprifung zwischen Praxis und
Apotheke als Teil der Versorgungskette
verstanden werden. Das gilt insbeson-
dere flr Opioide, Benzodiazepine, GLP-
1-Rezeptoragonisten, Somatropin, Tes-
tosteron und hochpreisige Spezialthe-
rapeutika.

Typische Warnsignale in der Praxis
Keines der folgenden Merkmale be-
weist allein eine Falschung. Auch echte
Rezepte konnen formale Fehler enthal-
ten. Kritisch wird es, wenn mehrere
Auffalligkeiten zusammenkommen.

Auffalligkeiten bei Patient,

Praxis und Ort

= Patientin oder Patient ist in der
Apotheke unbekannt.

= Die verordnende Praxis ist der
Apotheke unbekannt.

= Wohnort, Praxis und Apotheke
liegen weit voneinander entfernt.

= Die Verordnung wird mit beson-
derem Zeitdruck eingelost.

THEMENHEFT

Die Vorlage erfolgt kurz vor Feier-
abend, am Mittwochnachmittag,
samstags oder vor Feiertagen.
Eine Ricksprache mit der Praxis
ist faktisch erschwert oder nicht
mehr moglich.

Auffalligkeiten auf dem Rezept

Geburtsdatum oder Ausstellungs-
datum sind formal ungewdohnlich
dargestellt.

Rezeptstatus und Alter passen
nicht zusammen.
Krankenkassenbezeichnung und
Institutionskennzeichen passen
nicht zueinander.

Die Krankenversichertennummer ist
formal unplausibel.

BSNR, LANR, Arztstempel und
Codierzeile wirken nicht konsistent.
Schriftarten, SchriftgroRen oder
Druckbild wechseln auffallig.
Rechtschreibfehler, ungewohnte
Begriffe oder untypische Layouts
fallen auf.

Das Rezept wirkt kopiert, selbstge-
druckt oder technisch verandert.
Die Dosierung fehlt oder wirkt fur
die Indikation unplausibel.

Die Menge uUberschreitet das ubliche
therapeutische MaR.

Auffalligkeiten bei Arzneimittel
und Verordnung

Verordnung eines missbrauchs-
relevanten Wirkstoffes ohne
erkennbare Plausibilitat.

Hohe Packungszahl, ungewohnliche
Starke oder auffallig frihe Folge-
verordnung.

Verordnung eines Hochpreisers
durch eine fachlich nicht nahe-
liegende Praxis.

Wunsch nach Vorbestellung ohne
vorherige Rezeptvorlage.

Abholung durch eine dritte Person
ohne nachvollziehbaren Bezug.
Wiederholte Verlustmeldungen,
wechselnde Apotheken oder
auffallige Dringlichkeitsargumente.
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Was Apotheken in Verdachtsfallen
tun sollten

Fir Apotheken ist entscheidend, dass
der Verdacht strukturiert bearbeitet
wird. Es geht nicht darum, jeden Men-
schen mit einem Tilidin-, Fentanyl-, Al-
prazolam-, Testosteron- oder GLP-1-
Rezept unter Generalverdacht zu stel-
len. Es geht darum, bei unplausiblen
Gesamtkonstellationen konsequent zu
handeln.

Der vdek empfiehlt bei Papierverord-
nungen der aktuell besonders betroffe-
nen Arzneimittel und/oder weiteren
Verdachtsmomenten, auf der Vorlage
der Versichertenkarte zu bestehen, um
die im Personalienfeld genannte Per-
son zu verifizieren. Zur Ausraumung
von Zweifeln soll die verordnende Pra-
xis kontaktiert werden. Besondere Vor-
sicht wird zudem bei Betaubungsmit-
teln angemahnt. Auch hier sollte bei
Auffalligkeiten konsequent Riickspra-
che mit der Praxis gehalten werden.

Bewahrt haben sich

folgende MaRnahmen:

= keine Vorbestellung besonders
risikobehafteter Arzneimittel ohne
vorherige Rezeptprifung;

= Rucksprache mit der Praxis tiber
eine verlassliche, unabhangig
recherchierte Telefonnummer;

= keine alleinige Orientierung an der
Telefonnummer auf dem Rezept-
stempel;

= Dokumentation der Ricksprache mit
Datum, Uhrzeit, Ansprechpartner
und Ergebnis;

= bei weiterbestehendem Verdacht:
keine Abgabe;

= interne Meldung an Apotheken-
leitung oder verantwortliche
Apothekerin beziehungsweise
verantwortlichen Apotheker;

= Nutzung berufsstandischer
Warn- und Meldewege;

= Schulung aller Berufsgruppen im
Apothekenteam;

Besonders sensible Arzneimittelgruppen bei Missbrauchsverdacht

Opioide:

Tilidin/Naloxon, Oxycodon, Fentanyl, Tramadol und Dihydrocodein sind
wegen Abhangigkeitspotenzial, Intoxikationsrisiko und Weitergabe

besonders kritisch zu bewerten.

Benzodiazepine und verwandte sedierende Arzneistoffe:
Alprazolam ist in der aktuellen vdek-Liste ausdrticklich genannt.
Auch andere Benzodiazepine und Z-Substanzen bleiben in der Offizin
grundsatzlich aufmerksamkeitsbedurftig, wenn Menge, Frequenz oder
Gesamtkonstellation nicht plausibel sind.

GLP-1-Rezeptoragonisten und verwandte Wirkstoffe:

Semaglutid, Tirzepatid und Liraglutid stehen im Spannungsfeld

von medizinischer Indikation, Gewichtsreduktion, Lieferdruck,
Social-Media-Nachfrage und Schwarzmarktinteresse.

Doping- und Bodybuilding-relevante Wirkstoffe:

Somatropin und Testosteron konnen bei unplausibler Verordnung,
ungewohnlicher Menge oder fehlender fachlicher Einordnung auf
Missbrauch oder Weitergabe hinweisen.

Hochpreisige Spezialtherapeutika:

Bei oralen Onkologika und Spezialtherapeutika steht haufig nicht der
Eigenmissbrauch, sondern der wirtschaftliche Schaden und der illegale

Weiterverkauf im Vordergrund.

= klare Arbeitsanweisung im
Qualitatsmanagementsystem.

Wichtig: Das Hereinfallen auf eine pro-
fessionell gemachte Rezeptfdlschung
ist kein individuelles Versagen. Es ist ein
Systemrisiko. Gerade deshalb braucht
es klare Prozesse.

Was Arztpraxen konkret

beitragen konnen

Arztinnen, Arzte und Praxisteams kén-
nen die Erkennung von Rezeptfal-
schungen erheblich unterstiitzen. Da-
zu gehoren einfache, aber wirksame
Standards.

Riickfragen aus Apotheken priorisieren
Wenn eine Apotheke wegen Tilidin/
Naloxon, Oxycodon, Fentanyl, Tramadol,
Dihydrocodein, Alprazolam, GLP-1-
Rezeptoragonisten, Somatropin, Testo-
steron oder hochpreisigen Onkologika
anruft, sollte die Anfrage nicht als blo-
Ber Routineanruf eingeordnet werden.

Es handelt sich um eine Sicherheitsan-
frage zu Arzneimitteln, die aktuell be-
sonders haufig im Zusammenhang mit
Rezeptfalschungen genannt werden.

Klare Erreichbarkeit fiir
Verordnungsriickfragen schaffen
Praxen sollten intern festlegen, wer
solche Riickfragen beantworten darf.
Hilfreich ist ein kurzer Standardpro-
zess: Liegt die Verordnung im Praxis-
verwaltungssystem vor? Passt Patient,
Datum, Wirkstoff, Starke und Menge?
Wurde das Rezept tatsachlich ausge-
geben?

Auffdllige Rezepte eindeutig bewerten
Wenn eine Verordnung nicht aus der
Praxis stammt, sollte dies gegentber
der Apotheke klar formuliert werden:
.Diese Verordnung wurde durch unsere
Praxis nicht ausgestellt." Das erleich-
tert der Apotheke die rechtssichere
Entscheidung gegen eine Belieferung.

Arzteblatt Sachsen 112026



E-Rezept nutzen, wo es moglich ist
Papierverordnungen sind weiterhin be-
sonders anfallig fur Falschungen. Der
vdek unterstltzt regionale Vereinba-
rungen, nach denen besonders fal-
schungsanfallige Praparate moglichst
nur noch elektronisch verordnet wer-
den. Fir missbrauchs- oder falschungs-
relevante Arzneimittel sollte die elek-
tronische Verordnung deshalb bevor-
zugt werden, soweit sie rechtlich und
technisch moglich ist.

Besondere Sensibilitat bei

Ersatz-, Wiederholungs- und
Wunschverordnungen

Bei Opioiden, Benzodiazepinen, Z-Sub-
stanzen, GLP-1-Rezeptoragonisten, Tes-
tosteron und Somatropin sollten wie-
derholte Verlustmeldungen, ungewohn-
liche Mengenwiinsche oder wechseln-
de Apotheken hellhorig machen. Das
gilt auch dann, wenn formal zunachst
keine Falschung erkennbar ist.

Praxispersonal sensibilisieren

Rezeptfalschungen beginnen nicht erst
in der Apotheke. Auch Praxen konnen
betroffen sein, etwa durch gestohlene
Blankoformulare, manipulierte Ausdru-
cke, missbrauchliche Nutzung echter
Praxisdaten oder gefalschte Stempel.
Das Praxisteam sollte wissen, dass
solche Riickfragen nicht biirokratischer
Mehraufwand, sondern Teil der Arznei-
mitteltherapiesicherheit sind.

Rechtslage: klare Pflichten,
schwierige Praxis

Die rechtlichen Grundlagen sind ein-
deutig. Nach § 17 Apothekenbetriebs-
ordnung hat das pharmazeutische Per-
sonal einem erkennbaren Arzneimittel-
missbrauch in geeigneter Weise ent-
gegenzutreten. Bei begrindetem Ver-
dacht auf Missbrauch ist die Abgabe zu
verweigern.

Gefalschte Verordnungen dirfen nach
den arzneimittelvertraglichen Regelun-
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gen ebenfalls nicht beliefert werden,
wenn die Falschung oder der Miss-
brauch fir die Apotheke erkennbar war
oder bei erforderlicher Sorgfalt hatte
erkannt werden missen. Genau diese
Formulierung ist in der Praxis der kriti-
sche Punkt: Was im Nachhinein bei der
Abrechnungsprifung auffallt, ist in der
konkreten Versorgungssituation nicht
immer ohne Weiteres berprifbar.

Strafrechtlich handelt es sich bei einer
gefalschten arztlichen Verordnung re-
gelmaRig um eine Urkundenfalschung

THEMENHEFT

nach § 267 StGB. Strafbar ist nicht nur
das Herstellen einer unechten Urkunde,
sondern auch das Verfalschen einer
echten Urkunde oder das Gebrauchen
einer unechten oder verfalschten Ur-
kunde. Bereits der Versuch ist strafbar.

Wirtschaftliches Risiko

fur Apotheken

Fir Apotheken kommt ein erhebliches
wirtschaftliches Risiko hinzu. Wird eine
Falschung beliefert und spater als sol-
che erkannt, droht die vollstandige Re-

Diebstahl von Rezepten und Praxisstempeln

Anzeige und Information der zustandigen Stellen

Wird in einer Arztpraxis (beispielsweise auch nach einem Einbruch)
festgestellt, dass Rezepte, Rezeptformulare oder Praxisstempel
entwendet wurden, sollte der Vorfall unverzuglich der Polizei oder
der Staatsanwaltschaft angezeigt werden.

Die arztliche Schweigepflicht steht einer solchen Anzeige grundsatzlich
nicht entgegen. Bei Unbekannten liegt das auf der Hand, weil kein
Behandlungsverhaltnis offenkundig ist. Soweit zur Aufklarung eines
moglichen Missbrauchs konkrete Angaben zu Patientinnen oder Patien-
ten erforderlich sind, kann das berechtigte Interesse des Arztes an der
Aufklarung und Verhinderung eines Missbrauchs im Einzelfall gegentber
dem Geheimhaltungsinteresse des Patienten uberwiegen. Dies gilt
insbesondere dann, wenn Anhaltspunkte daftir bestehen, dass ein
aktueller oder ehemaliger Patient die gestohlenen Rezepte oder den
Praxisstempel missbrauchlich verwendet oder verwenden konnte.

Eine Offenbarung von Patientendaten darf dabei jedoch nur erfolgen,
soweit sie zur Wahrnehmung der berechtigten Interessen des Arztes
beziehungsweise zur Aufklarung des konkreten Sachverhalts erforderlich
ist. Eine pauschale Weitergabe samtlicher Patientendaten ist damit
nicht verbunden. Unabhangig davon kann es sinnvoll sein, die Sachsische
Landesapothekerkammer tiber den Diebstahl von Rezepten oder
Praxisstempeln zu informieren, damit deren Mitgliedsapotheken auf
einen moglichen Missbrauch hingewiesen werden kénnen.

Praxisempfehlung: Der Diebstahl sollte dokumentiert und angezeigt
werden. Dabei sollten insbesondere die Art und Anzahl der entwendeten
Rezepte beziehungsweise Rezeptformulare sowie die abhandengekom-
menen Praxisstempel maoglichst genau angegeben werden. Bestehen
konkrete Hinweise auf einen Missbrauch durch eine bestimmte Person,
sollten diese Informationen den Ermittlungsbehorden mitgeteilt werden.

Rechtsabteilung der Sdchsischen Landesarztekammer

E-Mail: ra@slaek.de
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taxation. Bei Hochpreisern, Onkologika
oder Spezialarzneimitteln kann das
existenzrelevante Summen erreichen.
Dieses Risiko erklart, warum Apothe-
ken bei bestimmten Verordnungen zu-
nehmend konsequent riickfragen. Es
geht nicht um Misstrauen gegentiber
arztlichen Kolleginnen und Kollegen. Es
geht um Risikomanagement in einem
zunehmend professionell ausgenutz-
ten System.

Fallzahlen zu Rezeptfalschungen

Zu Rezeptfdlschungen liegen derzeit
nur begrenzt bundesweit belastbare
Fallzahlen vor. Rezeptfalschungen wer-
den in der polizeilichen Kriminalstatis-
tik nicht als eigener Straftatenschlissel
gefuhrt, sondern regelmalig unter an-
deren Delikten, insbesondere Urkun-
denfalschung, erfasst. Fir die Urkun-
denfalschung insgesamt wurden in
Deutschland 2025 laut Bundeskrimi-
nalamt (BKA) 63.543 Falle registriert;
2024 waren es 61.817 Falle. Diese Zah-
len bilden Rezeptfdlschungen jedoch
nicht isoliert ab. Das BKA sieht nach
Berichten der Pharmazeutischen Zei-
tung seit 2023 einen auffalligen An-
stieg bei Rezeptfalschungen im Zu-
sammenhang mit Abnehmpraparaten;
eine gesonderte Statistik dazu wird
aber nicht gefihrt.

Als strukturelle Gegenmalinahme wird
insbesondere die konsequente Nut-
zung des E-Rezepts benannt.

Die AOK Nordost berichtete iber 1.000
Falle im Wert von 500.000 Euro, das
sind aber nur die abgerechneten Falle,
nicht die bereits vorher entdeckten.

Fazit

Rezeptfdlschungen betreffen klassi-
sche Missbrauchsarzneimittel wie Opi-
oide, Benzodiazepine und sedierende
Arzneistoffe ebenso wie GLP-1-Rezept-
oragonisten, Doping-relevante Wirk-
stoffe und hochpreisige Spezialthera-
peutika. Die aktuelle Warnlage macht
deutlich: Der Missbrauch von Arznei-
mitteln und der wirtschaftlich moti-
vierte Rezeptbetrug laufen zunehmend
nebeneinander.

Die Losung liegt nicht in pauschalem
Misstrauen gegenuber Patientinnen
und Patienten. Die Losung liegt in pro-
fessioneller Wachsamkeit, klaren Pro-
zessen und schneller Kommunikation
zwischen Arztpraxis und Apotheke.
Das ungute Geftihl am Handverkaufs-
tisch oder am Praxistelefon sollte nicht
ignoriert werden. Es ist oft kein Vorur-
teil, sondern ein Warnsignal. Wenn arzt-
liche und apothekerliche Teams dieses
Signal ernst nehmen, lassen sich Fal-
schungen nicht vollstandig verhindern —
aber deutlich haufiger erkennen, bevor
Arzneimittel in falsche Hande gelangen.

Quellen und redaktionelle Hinweise unter
www.slaek.de/aerzteblatt-sachsen
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Sven Lobeda

Apotheker

Apotheke Johannstadt, Dresden

E-Mail: S.Lobeda@apotheke-johannstadt.de

.Ich kandidiere, weil ich mich fur die Belange der
Arztinnen und Arzte in Sachsen einsetzen und

unsere Zukunft aktiv mitgestalten mochte.”

Wabhlen.
Bewirken.
Gestalten.
Wahl der Landesarztekammer 2027

Prof. Dr. med. habil. Nikolaus von Dercks, Leipzig
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MITTEILUNGEN DER KVS

Ausschreibung von Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen werden gemal § 103 Abs. 4
SGB V folgende Vertragsarztsitze in
den Planungsbereichen zur Ubernahme
durch einen Nachfolger ausgeschrieben:
Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

*) Bei Ausschreibungen von Facharzten
fur Allgemeinmedizin konnen sich auch
Facharzte fur Innere Medizin bewerben,
wenn sie als Hausarzt tatig sein wollen.
Bei Ausschreibungen von Fachdrzten fiir
Innere Medizin (Hausarztlicher Versor-
gungsbereich) konnen sich auch Fach-
drzte fur Allgemeinmedizin bewerben.

Bei Ausschreibungen von Praktischen
Arzten konnen sich Facharzte fiir Allge-

Zulassungsbezirk Dresden

www.kvsachsen.de — Fiir Praxen —
Zulassung und Niederlassung —
Bedarfsplanung — Bedarfsplanung
und Sachsischer Bedarfsplan
**) Ausschreibungen im Umfang von ei- Es kdnnen nur schriftliche und unter-
nem Viertel einer Vollzeitstelle dienen  schriebene Bewerbungen berticksichtigt
der Aufstockung einer halftigen oder werden. Die Ubergabe der Bewerbungen
dreiviertel Zulassung bzw. der Anstel- muss per Post oder als eingescannte
lung eines Arztes/einer Arztin. PDF-Datei per E-Mail erfolgen. Die Be-
werbung muss die Registrierungs-
N&here Informationen hinsichtlich des nummer (Reg.-Nr.) der betreffenden
rdumlichen Zuschnitts sowie der arzt- Ausschreibung nennen.
gruppenbezogenen Zuordnung zu den Es wird darauf hingewiesen, dass sich
einzelnen Planungsbereichen bzw. Ver- auch die in den Wartelisten eingetrage-
sorgungsebenen sind auf der Home- nen Arzte bei Interesse um den betreffen-
page der KV Sachsen abrufbar: den Vertragsarztsitz bewerben mussen.

meinmedizin bewerben sowie Facharz-
te flr Innere Medizin, wenn sie als
Hausarzt tatig sein wollen.

Fachrichtung Planungsbereich | Bewerbungsfrist

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

26/D148  Allgemeinmedizin*) Dresden, Stadt 11.12.2026
26/D149  Allgemeinmedizin*) Freital 24.11.2026
(Versorgungsauftrag mit 1,0-Angestelltensitz)
ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG
26/D150 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Bautzen 11.12.2026
26/D151 Psychologische Psychotherapie — Tiefenpsychologisch fundierte Therapie  Dresden, Stadt 24.11.2026
(halftiger Versorgungsauftrag)
26/D152 Psychologische Psychotherapie — Verhaltenstherapie Dresden, Stadt 24.11.2026
(halftiger Versorgungsauftrag)
26/D153 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Hoyerswerda, 11.12.2026
Stadt/Kamenz
26/D154 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Lobau-Zittau 11.12.2026
26/D155 Kinder- und Jugendmedizin Riesa- 11.12.2026
Grof3enhain
26/D156 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Weil3eritzkreis 11.12.2026
26/D157 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Weilderitzkreis 11.12.2026
(viertel Versorgungsauftrag)
26/D158 Haut- u. Geschlechtskrankheiten Weilderitzkreis 11.12.2026

Die Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der vorgenannten Hinweise und innerhalb der jeweiligen Bewerbungsfrist
an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Ressort Vertragsarztliche Versorgung, Postfach 11 64,09070 Chemnitz

(beratung@kvsachsen.de) zu richten.

Arzteblatt Sachsen 11]2026
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MITTEILUNGEN DER KVS

Zulassungsbezirk Chemnitz

Fachrichtung Planungsbereich | Bewerbungsfrist

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

26/C147 Innere Medizin*) / ZB Akupunktur, Naturheilverfahren Hohenstein- 11.12.2026
Ernstthal
ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG
26/C148 Kinder- und Jugendmedizin Chemnitz, Stadt 11.12.2026
26/C149 Kinder- und Jugendmedizin Chemnitz, Stadt 11.12.2026
26/C150 Frauenheilkunde und Geburtshilfe / ZB Akupunktur Freiberg 11.12.2026
26/C151 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Mittweida 11.12.2026
26/C152 Psychologische Psychotherapie — Mittweida 24.11.2026
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
(halftiger Versorgungsauftrag)
26/C153 Neurologie Plauen, Stadt / 11.12.2026
Vogtlandkreis
26/C154 Orthopadie Plauen, Stadt / 11.12.2026
(Versorgungsauftrag in einer Berufsausiibungsgemeinschaft) Vogtlandkreis
26/C155 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Zwickau 11.12.2026
26/C156 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Zwickau 11.12.2026
26/C157 Frauenheilkunde und Geburtshilfe Zwickau 11.12.2026
(Vertragsarztsitz in einer Berufsauslibungsgemeinschaft)
26/C158 Haut- und Geschlechtskrankheiten Zwickau 11.12.2026
26/C159 Kinder- und Jugendmedizin Zwickau 11.12.2026
SPEZIALISIERTE FACHARZTLICHE VERSORGUNG
26/C160 Innere Medizin / SP Gastroenterologie Vogtlandkreis 11.12.2026

(halftiger Versorgungsauftrag)

Die Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der vorgenannten Hinweise und innerhalb der jeweiligen Bewerbungsfrist
an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Ressort Vertragsarztliche Versorgung, Postfach 11 64,09070 Chemnitz
(beratung@kvsachsen.de) zu richten.

Zulassungsbezirk Leipzig

Fachrichtung Planungsbereich | Bewerbungsfrist

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

26/1L071 Allgemeinmedizin Grimma 24.11.2026
ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG
26/L072 Chirurgie / ZB Proktologie Delitzsch 24.11.2026
26/L073 Neurologie und Psychiatrie Torgau-Oschatz 11.12.2026
(Versorgungsauftrag in einer Berufsausiibungsgemeinschaft)
SPEZIALISIERTE FACHARZTLICHE VERSORGUNG
26/L074 Innere Medizin / SP Kardiologie Leipzig, Stadt 24.11.2026
(halftiger Versorgungsauftrag in einer Berufsaustibungsgemeinschaft)
26/L075 Innere Medizin / SP Nephrologie Nordsachsen 11.12.2026

(dreiviertel Versorgungsauftrag)

Die Bewerbungen sind unter Berticksichtigung der vorgenannten Hinweise und innerhalb der jeweiligen Bewerbungsfrist
an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Ressort Vertragsarztliche Versorgung, Postfach 11 64,09070 Chemnitz
(beratung@kvsachsen.de) zu richten.
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MITTEILUNGEN DER KVS

Abgabe von Vertragsarztsitzen

Von der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen werden folgende Vertragsarztsitze
zur Ubernahme durch einen Nachfolger versffentlicht:

Zulassungsbezirk Chemnitz

Fachrichtung Planungsbereich

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

Allgemeinmedizin*) Chemnitz Geplante Abgabe: ab sofort
Allgemeinmedizin*), ZB Akupunktur Chemnitz geplante Abgabe: nach Vereinbarung
Allgemeinmedizin*), ZB Akupunktur, Chemnitz geplante Abgabe: nach Vereinbarung

Chirotherapie, Homoopathie,
Naturheilverfahren

Allgemeinmedizin*), ZB Akupunktur, Chemnitz geplante Abgabe: 2027
Notfallmedizin, Palliativmedizin

Allgemeinmedizin*), Arbeitsmedizin Chemnitz geplante Abgabe: nach Vereinbarung
Innere Medizin*) Chemnitz Geplante Abgabe: ab sofort

Innere Medizin*), Arbeitsmedizin, Chemnitz geplante Abgabe: 4. Quartal 2027

ZB Palliativmedizin, Rettungsmedizin

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Ressort Vertragsarztliche Versorgung, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz (Tel. 0351 8290-72214, -72215 oder -72216 | beratung@kvsachsen.de).

Zulassungsbezirk Dresden

Fachrichtung Planungsbereich

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

Allgemeinmedizin*) Lobau geplante Abgabe: ab sofort
Allgemeinmedizin*) Bautzen geplante Abgabe: Oktober 2026
Allgemeinmedizin*) Bautzen geplante Abgabe: Anfang 2027
Innere Medizin*) Bautzen geplante Abgabe: Marz 2027
Allgemeinmedizin*) Gorlitz geplante Abgabe: April 2027

ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Weilseritzkreis geplante Abgabe: Januar 2027
(halftiger Versorgungsauftrag)

Urologie Weileritzkreis geplante Abgabe: Januar 2027

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenadrztliche Vereinigung Sachsen, Ressort Vertragsarztliche Versorgung, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz (Tel. 0351 8290-72217, -72218 oder -72219 | beratung@kvsachsen.de).

Zulassungsbezirk Leipzig

Fachrichtung Planungsbereich

ALLGEMEINE FACHARZTLICHE VERSORGUNG
Haut- und Geschlechtskrankheiten Torgau-Oschatz Frihjahr 2028

Interessenten wenden sich bitte an die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, Ressort Vertragsarztliche Versorgung, Postfach 11 64,
09070 Chemnitz (Tel. 0351 8290-72221 oder -72221 | beratung@kvsachsen.de).
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PERSONALIA

Unsere Jubilare im Dezember 2026

Wir gratulieren!

65 Jahre

06.12.

Dr. med. Petra Breyer
01662 MeilRen

09.12. Dipl.-Med. Angelika Straube
09212 Limbach-Oberfrohna

09.12. Dr. med. Christine Geiger
01589 Riesa

10.12. Prof. Dr. med. habil.
Pietro Nenoff
04275 Leipzig

11.12. Dr. med. Thomas Rothe
01097 Dresden

14.12. Dr. med. Steffen Pankow
01723 Kesselsdorf

14.12. Dipl.-Med. Sven Tempel
01277 Dresden

14.12. Dr. med. Hermann Schulz
01445 Radebeul

15.12. Heike Dekubanowski
01824 Rosenthal-Bielatal

15.12. Dr. med. Kirsten May
01129 Dresden

21.12. Dr. med. Aslaug Sternisko
01665 Klipphausen

21.12. Dipl.-Med. Thomas Eichler
04103 Leipzig

24,12, Georgi Arsenov
08523 Plauen

26.12. Dr. med. Jorg Stolze
08523 Plauen

27.12. Dipl.-Med. Ralf-Uwe York
08321 Zschorlau

70 Jahre

01.12. Dipl.-Med. llona Lindner
09366 Stollberg/Erzgeb.

04.12. Dr. med. Hans-Jlrgen Krahl
04349 Leipzig

05.12. Dipl.-Med.

L4

Anna-Martina MeiRner
04155 Leipzig

05.12.

05.12.

05.12.

08.12.

09.12.

11.12.

21.12.

24.12.

25.12.

27.12.

30.12.

Dipl.-Med. Frank Tunger
08606 Schonbrunn

Galina Simon

04275 Leipzig

Dr. med. Hilka Gunold
04103 Leipzig

Dr. med. Issam Issa

01309 Dresden

Dipl.-Med. Christine Stumpe
04157 Leipzig

Dipl.-Med. Stephan Richter
04668 Grimma

Dr. med. Herbert Reichenbach
04329 Leipzig

Dipl.-Med. Uwe Hurral3
02747 Strahwalde

Dr. med. Michael Mendt
01445 Radebeul

Dipl.-Med. Judith Lehmann
01909 GroRharthau
Dipl.-Med. Christina Neuber
09661 Striegistal

75 Jahre

02.12.

02.12.

04.12.

06.12.

08.12.

13.12.

15.12.

16.12.

Dr. med. Christa Hartmann
01187 Dresden

Dr. med. Gabriele Hynitzsch
04703 Leisnig

Dr. med.

Konstanze Kunath-Saadi
09648 Mittweida

Dr. med. Simone Wotzel
04105 Leipzig

Prof. Dr. med. habil.
Christine Erfurt

01309 Dresden

Dipl.-Med. Angelika Rentzsch
04157 Leipzig

Dr. med. Barbara Richter
01445 Radebeul

Dr. med. Gerhard Selbig
09126 Chemnitz

17.12. Dipl.-Med. Sabine Schulze
09306 Rochlitz

18.12. Dr. med. Volker Kihnert
09126 Chemnitz

19.12. Dr. med. Jorg Gernhardt
04207 Leipzig

30.12. Dr. med. Angelika Waldmann
08525 Plauen

80 Jahre

02.12. Dipl.-Med.
Magdalena Schadeberg
09599 Freiberg

20.12. Dr. med. Karin Buhmann
04808 Thallwitz

22.12. Prof. Dr. med. habil.
Henry Alexander
04299 Leipzig

85 Jahre

02.12. Dr. med. Gretel Vol3
01217 Dresden

02.12. Dr. med. Ursula Lange
04651 Bad Lausick

02.12. Dr. med. Hannemarie Lietz
04279 Leipzig

02.12. Dr. med. Barbel Ebert
04827 Machern

03.12. Dr. med. Claus Coder
08280 Aue-Bad Schlema

04.12. Dr. med. Frank Tellkamp
01328 Dresden

04.12. Dr. med. Jutta Marten
09419 Thum

08.12. Dr. med. Christoph Polster
08280 Aue-Bad Schlema

09.12. Dr. med. Jorg Mehlhorn
04860 Torgau

09.12. Dr. med. Karla Lehmann
01219 Dresden

13.12. Ute Hartmann
01465 Langebrick

14.12. Dr. med. Volker Jager
09322 Penig

15.12. Dr. med. Jirgen Wallmeyer
09114 Chemnitz

15.12. Dr. med. Doris Herrfurth

02708 Lobau



20.12.

21.12.

25.12.

25.12.

25.12.

25.12.

26.12.

26.12.

26.12.

27.12.

30.12.

30.12.

31.12.

Dr. med. Gustav Mdiller
01731 Kreischa

Dr. med. Joachim Ritter
08107 Kirchberg

Dr. med. Monika Benndorf
09669 Frankenberg/Sa.
Dr. med. Christoph Pohl
01099 Dresden

Dr. med. Christine Gerlach
09366 Stollberg/Erzgeb.
Dr. med. Dorothea Kiister
02957 Krauschwitz

Dr. med. Jorg Richter
09127 Chemnitz

Dr. med. Margitta Reichelt
08058 Zwickau

Prof. Dr. med. habil.

Jobst Henker

01157 Dresden

Dr. med. habil. Volker Klimpel
01279 Dresden

Dr. med. Beate Flade
09125 Chemnitz

Dr. med. Helga Hoeger
01277 Dresden

Rainer Hett

04207 Leipzig

86 Jahre

01.12.

02.12,

05.12.

06.12.

06.12.

10.12.

10.12.

11.12.

14.12.

Dr. med. Brunhilde Bolz
09224 Chemnitz

Dr. med. Hannelore Fickert
01069 Dresden

Dr. med. Renate Keller
04157 Leipzig

Ingrid Seidel

08209 Auerbach/Vogtl.
Christa Schlick

08606 Qelsnitz/Vogtl.
Dr. med. Lothar Otto
04157 Leipzig

Dr. med. Elke Frohlich
09376 Qelsnitz/Erzgeb.
Dr. med. Christel Elze
04277 Leipzig

Isolde Koll

04416 Markkleeberg
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15.12. Dr. med.
Natalia Schaarschmidt
09112 Chemnitz

19.12. Dr. med. habil. Glnter Tilch
08228 Rodewisch

25.12. Dr. med. Glnter Bartsch
09221 Neukirchen/Erzgeb.

25.12. Dr. med. Claus Miller
01187 Dresden

25.12. Dr. med. Heidrun Woitschach
04357 Leipzig

27.12. Dr. med. Gerda Low
04275 Leipzig

28.12. Dr. med. Peter Wirth
08233 Treuen

28.12. Dr. med.
Friedrich-Erich de Haas
01309 Dresden

28.12. Dr. med. Christine Lehmann
01217 Dresden

31.12. Dr. med. Christine Buchheim
08547 Jol3nitz

31.12. Dr. med. Frank Aehnelt
01159 Dresden

31.12. Dr. med. Dietmar Laue
01159 Dresden

87 Jahre

01.12. Dr. med. Christine Piehler
08428 Langenbernsdorf

03.12. Dr. med. Karin Zeug
09217 Burgstadt

04.12. Dr. med. Volkmar Kleint
02797 Kurort Oybin

05.12. Dr. med. Gerlinde Sommer

04157 Leipzig

10.12. Dr. med. Christel Schulze
08060 Zwickau

12.12. Dr. med. Hannelore Lohse
01239 Dresden

18.12. Dr. med. Manfred Halm
01328 Dresden

18.12. Dr. med. Inge Jacob
04463 GroRposna

20.12. Dr. med. Johannes VoB
01217 Dresden

20.12. Dr. med. Dieter Schilling
01705 Freital

22.12. Dr. med. Rainer Preul3e
08289 Schneeberg

25.12. Dr. med. Klaus Dammrich
02827 Gorlitz

30.12. Hans-Jirgen Mellin
04109 Leipzig

88 Jahre

01.12. Dr. med. Gisela Borner
04288 Leipzig

03.12. Dr. med. Hildegard Spiller
04736 Waldheim

04.12. Dr. med. Gerlind Door
04103 Leipzig

05.12. Priv.-Doz. Dr. med. habil.
Peter Friedrich
04769 Migeln

16.12. Dr. med.
Leonore Zimmermann
01326 Dresden

23.12. Prof. Dr. med. habil.

PERSONALIA

Bernhard Kunath
01259 Dresden

.Ich wahle, weil wir eine kompetente Vertretung
der Arzteschaft benotigen und wir damit

eine Chance haben, Veranderungen mitzugestalten.’

',..\.‘-E Dr. med. Andrea Lindner, Heidenau

EGIELN
Bewirken.
Gestalten.

Wahl der Landesarztekammer 2027
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PERSONALIA

24.12. Dr. med. Klaus Schiller
08371 Glauchau

25.12. Dr. med. Paul Felgentreu
09127 Chemnitz

29.12. Erhard Hoppe
09648 Altmittweida

89 Jahre

19.12. Dr. med. Manfred Kastl
08236 Ellefeld

22.12. Dr. med. Christine Swaboda
01129 Dresden

22.12. Dr. med. Rotraut Schubert
04155 Leipzig

24.12. Dr. med.
Sigrid Prager-Drechsel
04157 Leipzig

24.12. Dr. med. Roswitha Wappler
02625 Bautzen

25.12. Dr. med. Johanna Brandl
08056 Zwickau

9o Jahre

06.12. Ljudmila Bartz
01097 Dresden

09.12. Dr. med. Reiner Friedemann
09575 Eppendorf

10.12. Dr. med. Gerlinde Gneul3
02625 Bautzen

19.12. Dr. med. Walter Houda
08525 Plauen

22.12. Prof. Dr. med. habil.
Manfred Schonfelder
04229 Leipzig

30.12. Dr. med. Gisela Voigt
04720 Dobeln

o1 Jahre

01.12. Dr. med. Ernst-Rulo Welcker
01477 Arnsdorf

25.12. Dr. med. Ulrich Vehlow
04668 Grimma

29.12. Dr. med. Manfred Schulz
01796 Pirna

46

92 Jahre

03.12. Marie-Elisabeth Krutzsch
04425 Taucha

04.12. Dr. med. Heinrich Wessig
02827 Gorlitz

13.12. Dr. med. Ruth Rank
08547 JoR3nitz

15.12. Irmtraud Schmidt-Briicken
01099 Dresden

93 Jahre

08.12. Dr. med. Christel Kiel3
01445 Radebeul

94 Jahre

05.12. Dr. med. Karl-Heinz Kramer
04275 Leipzig

08.12. Liane Sachse
01159 Dresden

16.12. Manfred Lehner

09456 Annaberg-Buchholz

Nachtrigliche Gliick-
wiinsche gehen an:

Prof. Dr. med. habil. Siegwart Bigl,
Chemnitz

23.11.1938

Dr. med. Ursula Schubert,
Radebeul

13.11.1941

Hinweis: Nur die Namen der Arztinnen und
Arzte, die ausdriicklich ihr Einverstandnis
fur die Veroffentlichung gegeben haben,
werden im ,Arzteblatt Sachsen” publiziert.
Fir Fragen stehen wir unter

Tel. 0351 8267-161 oder
redaktion@slaek.de zur Verfligung.

Konzerte und
Ausstellungen

Ausstellungen in der
Sachsischen Landesdrztekammer

Medizin trifft Kunst

Gemalde und Arbeiten auf Papier von
malenden Arztinnen und Arzten, Teil 2
bis 15. Januar 2027

A

Medizin trifft Kunst. Gemalde und Arbeiten auf Papier
von malenden Arztinnen und Arzten, Teil 2

VORSCHAU

Junge Matinee

.1. Advent”

29. November 2026, 11.00 Uhr
Es musizieren Studierende der
Hochschule flir Musik

Carl Maria von Weber

Eintrittspreise fiir Konzerte
(vor Ort zahlbar):

4 Euro/2,50 Euro

(fir Schiiler und Studierende)

Im Anschluss an das Konzert wird ein
Mittagsbuffet angeboten (kostenpflichtig).
Nahere Informationen und Tisch-

reservierung unter Tel. 0351 8267-110.

Ausstellung

Spontane Malerei

Farbobjekte von Klaus Liebscher

22. Januar bis 16. April 2027
Vernissage: 21. Januar 2027, 19.30 Uhr
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PERSONALIA

Nachruf fur Dr. Hans Geisler

* 22. Marz 1940

Dr. Hans Geisler hat nach der Wieder-
geburt des Freistaates Sachsen die
schwere Aufgabe des Sachsischen
Staatsministers fur Soziales, Gesund-
heit und Familie (1990 — 2002) Uber-
nommen. Als Leiter der Labormedizin
im Diakonissenkrankenhaus Dresden
hatte er sich dem Demokratischen Auf-
bruch angeschlossen. So war er an den
Vorbereitungen beteiligt, die parlamen-
tarische Demokratie in den finf neu
gegrindeten Bundeslandern wiederzu-
beleben und gehorte dann der CDU-
Fraktion im Sachsischen Landtag an,
der ihn nach seiner Berufung mit einem
Gesundheits- und Sozialausschuss un-
terstitzt hat. Allerdings hat es lange
gedauert, bis ihm auch in seinen Amts-
zimmern eine schlagkraftige Mann-
schaft zur Seite stand.

Ein besonderer Schwerpunkt seiner Ar-
beit war der riesige Nachholbedarf, der
auf dem Krankenhaussektor in 40 Jah-
ren DDR angelaufen war. Sowohl der
Bauzustand als auch die technische
Ausstattung waren um Jahrzehnte zu-
ruckgeblieben, wie das im gesamten
RGW-Bereich (Wirtschaftsbereich der
unter sowjetischer Herrschaft agieren-
den Lander Osteuropas) trauriger Stan-
dard war. Nach erster Sicht waren al-
lein in Sachsen zwei Milliarden DM als
Fordersumme fir die Krankenhduser
im Gesprach, flir deren Einsatz er die
Verantwortung Ubertragen bekam. Ei-
ner seiner ersten Schritte war es, den
Krankenhausleitungen den neuen, be-
darfsgerechten Zuschnitt der Hauser in
Sachsen zu vermitteln (Konferenz am
26. Juni 1991 im Dresdner Rathaus). Die
neue Planbettenzahl war deshalb so
wichtig, weil sie die MalRzahl fir die
kinftige Festgeldforderung sein sollte,
die das Ministerium bei Neubauten
auszureichen gedachte. In der DDR da-
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t 4. September 2026

&
gegen waren moglichst viele Betten
vorgehalten worden, weil ihre Anzahl
pro Kopf der Bevolkerung ein Kriterium
fur die Aufnahme in die WHO gewesen
war. Ob diese auch gebraucht wurden,
war der kameralistischen Verwaltung
zu DDR-Zeiten gleichgiiltig. Der Arztli-
che Direktor, bis 1990 ein SED-Funktio-
nar, hatte am Jahresende einen Be-
darfsplan fur das neue Jahr zu melden,

nach dem dann die Finanzierung durch
die Staatsbank der DDR erfolgte.

Dr. Hans Geisler

Die Erarbeitung eines Sachsischen
Krankenhausgesetzes war ein weiterer
Schwerpunkt der Arbeit im Ministerium.
Es regelte detailreich die Beziehungen
der Trager zur Forderbehorde und stell-
te die Funktionsstrukturen in einem
Krankenhaus mit allen Pflichten dar.
Aller zwei Jahre wurde der Sachsische
Krankenhausplan fortgeschrieben, der
die Bedarfe der einzelnen Hduser, die
strikt nach den Leistungsstufen Grund-
und Regelversorgung, Schwerpunkt-
versorgung und Maximalversorgung
eingeteilt waren und die entsprechend

der Krankenhaushaufigkeit (Patienten-
zahlen pro Fachgebiet und 10.000 Ein-
wohner der Versorgungsregion) ange-
passt wurden. Daraus ergab sich auch
die Krankenhausfinanzierung, der das
duale Prinzip zu Grunde lag, dass nam-
lich die Behandlungskosten im Kran-
kenhaus von den Krankenkassen zu
tragen waren, wahrend Investitionen
vom Staat und vom Trager anteilig zu
Ubernehmen waren (KHG). Flir Letztere
fungierte eine Antragskommission, in
der Ministerium, Kassen und Trager
nach Beratung Entscheidungen trafen.
Mit all diesen Regelungen trug das
Ministerium unter der Leitung von
Dr. Geisler der besonderen Bedeutung
Rechnung, die das Gesundheitswesen
und hier wieder das Krankenhauswe-
sen als wichtiges Element der Daseins-
firsorge des Staates flr seine Blrger
hat. Leider ist nach dem Ausscheiden
von Dr. Geisler aus dem Amt dieser
konsequente Weg, den Sachsen einge-
schlagen hatte, verlassen worden. Be-
sonders nach der Einfiihrung der DRG-
Abrechnung durch die SPD-Regierung
2003 in Berlin (Staatssekretar Prof. Dr.
med. Karl Lauterbach war federfiih-
rend) zogen marktwirtschaftliche Ele-
mente in die Krankenhauswirtschaft
ein, die zu dem defizitaren Chaos fuhr-
te, dem sich viele Hauser heute nicht
nur in Sachsen ausgesetzt sehen.

Eine besondere Aufgabe aber sah Dr.
Hans Geisler in der Modernisierung der
Behandlung psychisch Kranker. Bis
1990 gab es in Sachsen noch GroBkran-
kenhauser mit mittelalterlich anmu-
tenden Zustanden (unter anderem Rie-
sensdle mit bis zu 70 Betten!). Durch
Einfihrung der gemeindenahen Psychi-
atrie, die im ,Ersten Psychiatrieplan fur
Sachsen” geregelt war, konnten die
GroB3kliniken entlastet werden. Daftir
konnten auch zusatzliche Betten bean-



PERSONALIA

tragt werden, wahrend sonst Reduzie-
rung der Bettenzahlen in vielen Hau-
sern angesagt war.

Fir eine stationare Behandlung muss
man nun nicht mehr ,nach Arnsdorf”,
wie es schon fast abwertend in der Be-
volkerung hiel3, sondern das Kreiskran-
kenhaus vor Ort halt eine psychiatri-
sche Abteilung vor, der meist auch eine
psychiatrische Tagesklinik angeschlos-
sen ist. So konnen heute sachsenweit
die oft schwierigen Krankheitszustan-
de angemessen behandelt werden.

In seiner zwolfjahrigen Amtszeit konn-
te Dr. Geisler an vielen Standorten der
Sachsischen Krankenhauslandschaft an
Einweihungsfeiern von Teilneubauten
oder komplett neuen Einrichtungen
teilnehmen und viele dankbare Hande
schiitteln von Arzten und Mitarbeitern,
die erstmals in ihrem Leben unter mo-
dernen Bedingungen ihrer wichtigen
Arbeit nachgehen konnten. Beispiele
aus dem Landkreis Meil3en sind der
Teilneubau in Radebeul 1994 und der
Komplettneubau in MeilRen 1998. Das
Krankenhaus Radebeul und damit auch

die Stadt verdanken auch ihm die Ret-
tung der zum Abriss vorgesehenen Ka-
pelle im denkmalgeschiitzten Zillerbau,
der jetzt als psychiatrische Klinik ge-
nutzt wird. Ermoglicht wurde das durch
die Nachforderung eines ,Raumes der
Stille", die in der Festgeldforderung von
1991 noch nicht bertcksichtigt worden
war. Nicht nur Radebeul, sondern der
ganze Freistaat Sachsen hat der Arbeit
von Dr. Hans Geisler als Staatsminister
fur Gesundheit und Soziales viel zu ver-
danken. m

Dr. med. Bernd Uhlemann, Radebeul

Nachruf fiir Dipl.-Med. Siegfried Wolf

* 22. Februar 1958

Wir, Kolleginnen und Kollegen der Klinik
fir Urologie, Zeisigwaldkliniken Betha-
nien Chemnitz, trauern um unseren
ehemaligen Oberarzt Dipl.-Med. Sieg-
fried Wolf, der am 25. August 2026 im
Alter von 68 Jahren verstorben ist.
Siegfried Wolf wurde am 22. Februar
1958 in MeilRen geboren. Nach dem
Studium der Humanmedizin an der
Karl-Marx-Universitat in Leipzig mit
Abschluss als Diplom-Mediziner be-
gann er seine medizinische Laufbahn
am Bezirkskrankenhaus ,Friedrich Wolf,
Standort LeninstraBe” in Karl-Marx-
Stadt, den heutigen Zeisigwaldkliniken
Bethanien Chemnitz. Die Facharztaus-
bildung fiir Urologie schloss er 1989
erfolgreich ab.

Als Fach- und spater Oberarzt der Kli-
nik fir Urologie leistete Kollege Wolf
durch seine jahrzehntelange weit tber-
durchschnittlich engagierte Arbeit un-
schatzbare Verdienste um die Betreu-
ung der urologischen Patienten im
Chemnitzer Raum. Mit herausragender
Expertise, bewundernswerter klinischer
Erfahrung und empathischem Gespur
widmete sich Oberarzt Wolf dabei sei-
ner Tatigkeit.

48

t 25. August 2026

Dipl.-Med. Siegfried Wolf

Enorme Fachkenntnis und menschliche
Qualitaten trugen wesentlich zur Ent-
wicklung der urologischen Klinik bei.
Auch die Ausbildung von jingeren Kol-
leginnen und Kollegen lag ihm am
Herzen. Generationen angehender Uro-
loginnen und Urologen partizipierten
an seinem umfanglichen Erfahrungs-
schatz und seinen handwerklichen Fer-
tigkeiten. Ohne sein scharfes Urteil bei

der Patientenaufnahme und seinen Mut
sowie seine Kompetenz im Hintergrund-
dienst ware die Klinik in der Zeit seiner
Tatigkeit nicht vorstellbar gewesen.

Im Februar 2024 ging Siegfried Wolf
nach 40 Dienstjahren in den wohlver-
dienten Ruhestand, um die Welt ge-
meinsam mit seiner Ehefrau im Wohn-
mobil zu erkunden. Leider hatte er da-
zu nicht die Zeit, die wir ihm alle ge-
wuinscht hatten.

Wir verlieren in Siegfried Wolf einen
allseits hochgeschatzten Kollegen, auf-
rechten Mediziner und besonderen
Menschen. Unser tiefes Mitgefihl gilt
seiner Ehefrau.

Wir blicken voller Dankbarkeit auf sein
Wirken zurtck.

In unserer Erinnerung wird Siegfried
Wolf weiterhin einen festen Platz ein-
nehmen!

Dr. med. Ulrike Lorenz,

Dr. med. Anne-Kathrin Sinder,

Dr. med. UIf Balsmeyer und

Prof. Dr. med. Michael Frohner

im Namen der Kolleginnen und Kollegen der
Klinik fir Urologie

Zeisigwaldkliniken Bethanien Chemnitz
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FORTBILDUNG

Sachsische Akademie fur arztliche Fort- und Weiterbildung

Veranstalter: Sachsische Landesarztekammer, Referat Fortbildung -
Schiitzenhohe 16,01099 Dresden [=135 ?]l!EI_
Internet: https://veranstaltungen.slaek.de -

E-Mail: fortbildung@slaek.de o T
Anmeldung: https://veranstaltungen.slaek.de

Veranstaltung Termin CME Gebiihr
Mitglieder

Interdisziplinare Fortbildung

Fortbildung fiir Berichterstatter bzw. zuweisende 15.04.2026 - Online 2 30,00 EUR
Arztinnen und Arzte gemaR § 43 Abs. 2 KFE-RL, 14.04.2027

Lungenkrebsscreening

Allgemeinmediziner, Internisten und Arbeitsmediziner

flr die Abrechnung nach EBM 01875 und 01876 (2 UE)

(E-Learning-Kurs)

Webinar ,Basics der Leichenschau - 25.11.2026 Online 3 kostenfrei

Leichenschau fiir Alle” 18:00 - 20:00 Uhr
(Grundlagen und Refresherkurs)

Train the Trainer fiir Weiterbildungsbefugte 12.12.2026 Dresden 6 120,00 EUR
Prasenztag Didaktik (Prasenzveranstaltung — 6 UE) 9:00 - 15:00 Uhr

Webinar ,Vertrauliche Spurensicherung” 18.01.2027 Online 3 30,00 EUR
18:00 - 20:00 Uhr

Refresherkurs Impfen 26.02. - 27.02.2027 Dresden 20 320,00 EUR
2 Tage Prasenz mit je 8 UE, zusatzlich 4 UE Online

Arztliches Wundmanagement 01.03. - 04.03.2027 Dresden 40 720,00 EUR
(40 UE davon 8 UE als E-Learning)

Orientierungsveranstaltung zum arztlich 06.03.2027 Dresden 5 125,00 EUR
assistierten Suizid 09:00 - 13:00 Uhr
Weiterfihrung und Vertiefung des Themas

Webinar ,Leichenschau bei verstorbenen 10.03.2027 Online 3 kostenfrei
Krankenhaus-Patienten” 18:00 - 20:00 Uhr
Webinar ,Leichenschau bei Verstorbenen im 09.06.2027 Online 3 kostenfrei
ambulanten Setting” 18:00 - 20:00 Uhr

(insbesondere flir Hausarzte)
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https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124921
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124793
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124822
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=125097
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124926
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=125085
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124916
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124794
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124795

FORTBILDUNG

50

Webinar ,Nicht natiirlicher Tod - Was ist zu beachten?”

Webinar ,Kindliche Leichenschau”

Allgemeinmedizin

Psychosomatische Grundversorgung

in der Allgemeinmedizin

(zur Erlangung des Facharztes ,Allgemeinmedizin” -
50 Stunden)

Update Allgemeinmedizin
Wir machen Sie fit fiir die FA-Prifung, den Quer- oder
Wiedereinstieg und die Niederlassung!

Update Allgemeinmedizin
Wir machen Sie fit fir die FA-Prifung, den Quer- oder
Wiedereinstieg und die Niederlassung!

Arbeits- und Betriebsmedizin

Arbeits- und Betriebsmedizin

(zur Erlangung des Facharztes ,Arbeitsmedizin” sowie
der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin”)

Modul |

Arbeits- und Betriebsmedizin

Modul I

Arbeits- und Betriebsmedizin
Modul 1l

Arbeits- und Betriebsmedizin
Modul IV

Arbeits- und Betriebsmedizin
Modul V

Arbeits- und Betriebsmedizin
Modul VI

08.09.2027
18:00 - 20:00 Uhr

24.11.2027
18:00 - 20:00 Uhr

12.03. - 17.03.2027

19.04. - 23.04.2027

(Teil 1)

04.10. - 08.10.2027
(Teil 2)

22.01. - 29.01.2027

05.03. - 12.03.2027

16.04. — 23.04.2027

11.06. - 18.06.2027

24.09. - 01.10.2027

26.11. - 03.12.2027

Online

Online

Dresden

Dresden

Dresden

Dresden

Dresden

Dresden

Dresden

Dresden

Dresden

kostenfrei
3 kostenfrei
50 950,00 EUR
80 680,00 EUR
(gesamt)
80 680,00 EUR
(gesamt)
60 840,00 EUR
60 840,00 EUR
60 840,00 EUR
60 840,00 EUR
60 840,00 EUR
60 840,00 EUR

Veranstaltung Termin Gebiihr
Mitglieder
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https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124796
https://veranstaltungen.slaek.de/index.cfm?seite=veranstaltungsliste&l=124797
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FORTBILDUNG
Veranstaltung Termin CME Gebiihr
Mitglieder

Innere Medizin und Schwerpunkt

Geriatrische Grundversorgung Dresden 60 1.290,00 EUR
(60 Stunden)

Block 1 21.01. - 23.01.2027

Block 2 11.03. - 13.03.2027

Block 3 22.04. - 24.04.2027

Kinder- und Jugendmedizin

Entwicklungs- und Sozialpddiatrie fiir die kinder- und Teil 1: Dresden 30 660,00 EUR
jugendérztliche Praxis (nach dem Curriculum der BAK) 23.04. - 24.04.2027
Blended-Learning-Kurs Teil 2:

05.06.2027

Klinische Akut- und Notfallmedizin

Refresherkurs fir Leitende Notarzte mit 13.11. - 14.11.2026 Oberwiesenthal 18 576,00 EUR
Aufbauseminar LNA
(in Kooperation mit der Landesarztekammer

Brandenburg)

Refresherkurs Notfallmedizin 14.11.2026 Bautzen 10 185,00 EUR
09:00 - 17:00 Uhr

Kurs Allgemeine und spezielle Notfallbehandlung 21.11.-28.11.2026  Dresden 80 1.760,00 EUR

(zur Erlangung der Zusatzweiterbildung
.Notfallmedizin” nach neuer WBO 2020 — 80 Stunden)

Kurs Allgemeine und spezielle Notfallbehandlung 06.03. - 13.03.2027  Leipzig 80 2.080,00 EUR
Kurs Allgemeine und spezielle Notfallbehandlung 29.05. - 05.06.2027  Dresden 80 2.080,00 EUR
Kurs Allgemeine und spezielle Notfallbehandlung 04.09. - 11.09.2027  Leipzig 80 2.080,00 EUR
Kurs Allgemeine und spezielle Notfallbehandlung 20.11. - 27.11.2027  Dresden 80 2.080,00 EUR
BAK-Curriculum 12.04. - 16.04.2027 Dresden 50 1.400,00 EUR
Leitender Notarzt/Leitende Notarztin (50 UE) (Prasenzphase)

Blended-Learning-Kurs (8 UE Vorbereitungsmodul als
E-Learning vor Prasenzphase)
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FORTBILDUNG
Veranstaltung Termin Gebiihr
Mitglieder

Telenotarzt/Telenotarztin (30 UE) 14.01. - 16.01.2027  Leipzig 1.200,00 EUR

Palliativmedizin

Fallseminare Palliativmedizin Kursleitung: Dresden 40 880,00 EUR
Dr. med. Barbara Schubert, Susanne Preuss

(zur Erlangung der Zusatzbezeichnung

,Palliativmedizin” — je 40 Stunden, einzeln buchbar)

Modul 1 18.01. - 22.01.2027

Fallseminare Palliativmedizin 10.05. — 14.05.2027 Dresden 40 880,00 EUR
Modul 2

Fallseminare Palliativmedizin 13.09. — 17.09.2027 Dresden 40 990,00 EUR
Modul 3

Basiskurs Palliativmedizin, 01.03. - 05.03.2027 Dresden 40 720,00 EUR

Kursleitung PD Dr. med. U. Schuler

Fallseminare Palliativmedizin Dresden 40 880,00 EUR
Kursleitung PD Dr. med. U. Schuler

(zur Erlangung der Zusatzbezeichnung

,Palliativmedizin” - je 40 Stunden, einzeln buchbar)

Modul 1 05.04. — 09.04.2027

Fallseminare Palliativmedizin 25.10. - 29.10.2027 Dresden 40 880,00 EUR
Modul 2

Fallseminare Palliativmedizin 06.12.-10.12.2027 Dresden 40 990,00 EUR
Modul 3

Basiskurs Palliativmedizin 29.11. - 03.12.2027 Dresden 40 720,00 EUR

Kursleitung Dr. med. B. Schubert

Psychosomatische Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie

Psychosomatische Grundversorgung in der Medizin Dresden 50 1.050,00 EUR
Block 1

Block 2 12.11. - 13.11.2026

Block 3 28.01. - 29.01.2027

Der Kurs ist nur komplett buchbar. 25.02. - 26.02.2027
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FORTBILDUNG
Veranstaltung Termin Gebiihr
Mitglieder

Curriculum , Psychotherapie in der Psychiatrie” Dresden 2.470,00 EUR
(130 Stunden)

Block 1 20.11. - 21.11.2026

Block 2 05.12.2026

Block 3 15.01. - 16.01.2027

Block 4 12.03. - 13.03.2027

Block 5 28.05. - 29.05.2027

Block 6 25.06. - 26.06.2027

Block 7 24.09. - 25.09.2027

Block 8 05.11. - 06.11.2027

Der Kurs ist nur komplett buchbar.

Balintgruppen 15.01.-16.01.2027  Dresden 13 260,00 EUR
Freitag 16:00 — 19:30 Uhr 19.02. — 20.02.2027
Samstag 09:00 — 14:45 Uhr 23.04. — 24.04.2027
Bitte beachten Sie, dass zwischen der ersten und letzten  18.06. — 19.06.2027
Balintgruppe mindestens ein halbes Jahr liegen muss. 02.07.-03.07.2027

03.09. — 04.09.2027
08.10. - 09.10.2027
29.10. - 30.10.2027

Sozialmedizin

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 23.11.-27.11.2026  Dresden 40 560,00 EUR
(gem. dem Musterkursbuch der BAK)

Aufbau der Module:

3 Tage Prasenz und Betriebsbegehung

1 Tag Online-Prasenz, 1 Tag E-Learning

Modul Vil

Grund- und Aufbaukurse Sozialmedizin 2027

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 08.03. - 12.03.2027 Dresden 40 720,00 EUR
Modul |

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 12.04. - 16.04.2027 Dresden 40 720,00 EUR
Modul Il

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 24.05. - 28.05.2027 Dresden 40 720,00 EUR
Modul I

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 14.06. - 18.06.2027 Dresden 40 720,00 EUR
Modul IV

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 06.09. - 10.09.2027 Dresden 40 720,00 EUR
Modul V

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 04.10. - 08.10.2027 Dresden 40 720,00 EUR
Modul VI
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FORTBILDUNG

Veranstaltung Termin Gebiihr
Mitglieder

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 08.11. - 12.11.2027 Dresden

Modul Vi

Grund- und Aufbaukurs Sozialmedizin 22.11. - 26.11.2027 Dresden 40
Modul VIl

Spezielle Schmerztherapie

Spezielle Schmerztherapie Online 80
Onlineprasenzkurs mit E-Learning-Anteil

(zur Erlangung der Zusatzbezeichnung ,Spezielle

Schmerztherapie”)

Modul | 10.-11.09.2027
Modul Il 24.-25.09.2027
Modul il 05.-06.11.2027
Modul IV 12.-13.11.2027

Suchtmedizinische Grundversorgung

Suchtmedizinische Grundversorgung 21.01. - 23.01.2027  Dresden 50
(zur Erlangung der Zusatz-Weiterbildung (Teil 1)
Suchtmedizinische Grundversorgung — 50 Stunden)
25.02. - 27.02.2027
Der Kurs ist nur komplett buchbar. (Teil 2)

Kooperationsveranstaltungen mit anderen Kammern

Landesarztekammer Brandenburg 30.11. - 04.12.2026  Cottbus 50
Leitender Notarzt/ Leitende Notarztin

(geman BAK-Curriculum)

50 UE im Blended Learning-Format

720,00 EUR

720,00 EUR

300,00 EUR
(pro Modul)

1.000,00 EUR

900,00 EUR

Anderungen vorbehalten. Aktuell unter: https://www.slaek.de/de/arzt/fortbildung/02kalender.php

Sachsische Landesarztekammer, Fortbildung Medizinische Fachangestellte
Schiitzenhohe 16, 01099 Dresden, Frau Damaschke und Frau Wodarz
Tel.: 0351 8267 -378 und -309, E-Mail: mfafortbildung@slaek.de

https://veranstaltungen.slaek.de

Bitte beachten Sie, dass die Anmeldung fiir die Kurse personlich durch den Teilnehmer erfolgen muss
und alle Daten wie Privat- und Dienstadresse sowie E-Mail-Adressen angegeben werden missen.

Veranstaltung Termin Ort

Injektionstechniken (5 UE) 13.11.2026 Dresden
14:00 — 19:00 Uhr

EKG - Auffrischungskurs mit praktischen Ubungen fiir MFA 20.11.-21.11.2026  Dresden
(15 UE)
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Gebiihr Info
80,00 EUR
240,00 EUR
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FORTBILDUNG

Wertschatzende und effiziente Kommunikation fiir MFA (20 Std.) 20.11.-21.11.2026 Dresden 260,00 EUR
(inkl. E-Learning 4 UE)

Wundmanagement in der hausarztlichen Praxis (16 UE) 27.11.-28.11.2026 Dresden 220,00 EUR
Grundlagen der allgemeinen Hygiene in der Arztpraxis (16 UE) 04.12. - 05.12.2026 Dresden 220,00 EUR
Digitalassistent/in in der Arztpraxis 30.01.2027 Dresden/online 498,00 EUR
(40 UE) 27.02.2027

13.03.2027

24.04.2027

29.05.2027

26.06.2027
Vorsorgende Verfiigungen in der Arztpraxis (5 UE) 03.02.2027 Dresden 80,00 EUR

13:00 - 18:00 Uhr

Impfen in der Arztpraxis (6 UE) 17.03.2027 Dresden 105,00 EUR
14:00 — 19:00 Uhr

Erndhrung des dlteren Menschen (8 UE) 19.03.2027 online 96,00 EUR
08:30 — 16:00 Uhr

Mentorenschulung (nach dem Curriculum Ausbildung 19.03. -20.03.2027 Dresden/online 330,00 EUR
der Bundesarztekammer)

(24 UE)

Psychische Stérungen und psychoziale Probleme 09.04. - 10.04.2027  Dresden 240,00 EUR

in der Hausarztpraxis (16 UE)

Arzneimittelversorgung (8 UE) 17.04.2027 Dresden 133,00 EUR
08:30 — 15:30 Uhr

Case Management fiir die Praxis (16 UE) 23.04. — 24.04.2027  Dresden 266,00 EUR
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FORTBILDUNG

56

Telemedizinische Grundlagen und Dokumentation (16 UE)

Medizinische Kompetenzen und geriatrisches Basisassessment
(22 UE)

Suchtpravention (5 UE)

Aufbereitung von Medizinprodukten
(nach dem Curriculum der Bundesarztekammer) (24 UE)

Palliative Care (16 UE)

Wertschatzende Kommunikation fiir MFA

Die Fortbildungsangebote auf dem Veranstaltungsportal werden
regelmaBig aktualisiert.

Interessenten melden sich bitte unter
https://veranstaltungen.slaek.de an.

18.06. — 19.06.2027

24.06. - 26.06.2027

02.07.2027

26.08.-27.08.2027

12.11. -13.11.2027

19.11. - 20.11.2027

Dresden/online

Dresden

Dresden

Dresden/online

Dresden

Dresden/online

Dresden oder
online

213,00 EUR

297,00 EUR

90,00 EUR

354,00 EUR

310,00 EUR

290,00 EUR

Anmeldung: https://veranstaltungen.slaek.de/

Weiterbildungskurs
«Suchtmedizinische Grundversorgung”

Termine: Teil 1 21.-23.01.2027

Teil 2 25.-27.02.2027

Ort: Sachsische Landesarztekammer
Schiutzenhohe 16,01099 Dresden
wiss. Leitung: Dr. med. Thomas Barth,
Dr. med. Eva-Maria Viehweger
Teilnahmegebiihr: 1.000,00 EUR
Fortbildungspunkte: 50 (gesamt)
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ANZEIGENBESTELLSCHEIN

hier online ausfiillen
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Arzteblatt
Sachsen

Mit iiber 25.000 Exemplaren pro Monat DAS Fachmedium fiir Arzte in Sachsen

Unter dieser Rubrik soll mein Text erscheinen:

D Stellenangebote D Praxisabgabe D Kooperationen
D Stellengesuche D Praxisrdume D Kurse/Seminare/Veranstaltungen
D Praxisgesuch D Dienstleistungen

D Anzeige farbig (Wunschfarbe mit angeben)

Veroffentlichen Sie meine Anzeige:
D mit Anschrift D mit Telefonnummer D mit E-Mail D unter Chiffre (Gebiihr 10,00 €)

Mein Anzeigentext: (Bitte leserlich in Blockschrift ausfiillen!) D Ich mdchte vorab ein unverbindliches Angebot.

Meine personlichen Angaben: (Bitte unbedingt ausfiillen!)

Praxis / Name / Vorname

StraBe / Hausnummer

PLZ / Ort

Telefon / Fax

E-Mail Datum / Rechtsverbindliche Unterschrift

Per FaX an: 0341 '71 00 39 74 Wir setzen uns per E-Mail mit lhnen Verbindung.

Alle Preise gelten zzgl. gesetzlicher Mehrwertsteuer. Es liegt die Preisliste, giiltig ab 1. Januar 2026, zugrunde.
Kontaktadresse: Quintessenz Verlags-GmbH | Frau Silke Johne | Paul-Gruner-StralRe 62 | 04107 Leipzig
Telefon: 0341 71003994 | Fax: 0341 71003974 | E-Mail: johne@quintessenz.de | www.quintessenz.de



KVM
.Das Muskelbuch” «Das Muskelbuch” und , Muskelkarten":

S D as M us ke I b uc h umfangreiche, ausfiihrliche und in dieser Form

Softcover, inkl.

Anatomieposter Anatomie - Untersuchung — Bewegung konkurrenzlose Nachschlagewerke des mensch-
978-3-86867-550-4 e e lichen MUSkEIS\IStemS- Alle Muskeln des Bewe-
8. Auflage 2021 Muskelfunktionspriifung : gungsapparats werden iibersichtlich geordnet

Muskeldehntests

€ 34,95 Motorische Nerven ' j und einzeln dargestellt. Dabei illustrieren
Anatomieposter - 4 .
mehr als 800 Abbildungen Lage,
.Muskelkarten” Kiaus-Peter Valerius

217 Lernkarten  [{ s R < Funktion und Untersuchung.
mit Karteibox Ervice e Laor
978-3-86867-600-6 Roland Kreutzer

3. Auflage 2022

€ 24,95

= Ansatz, Ursprung und Innervation

= Darstellung anhand von Fotos & Grafiken
= Bewahrtes Lernkonzept auf 217 Karten

= Inkl. motorische Nerven

Online erhaltlich auf

3. Auflage

STELLENANGEBOTE

FaChath fur Radiologie (m/W/d) Work-Life-Balance durch geregelte Arbeitszeiten an der Ostseekiiste!
Stellenbeginn: ab 01.01.2027 Die Reha-Klinik Graal-Miiritz

(Fachklinik fiir Onkologie und Ganzheitsmedizin) *

im Ostseeheilbad gelegen sucht zum nachstmaglichen Zeitpunkt

Zur Verstarkung unseres Teams suchen wir ab Januar 2027 eine/n
Facharztin/Facharzt fiir Radiologie (m/w/d), welche neben der

allgemeinen radiologischen Diagnostik moglichst Interesse an einer o=
Iar?gfristigen Mitwirlgung im Marglmographitge-Screening mitbringt. "FaCha'.'Zt (mlw/d) fur .
Ihre Aufgaben Gynakologie und Geburtshilfe
+ Befundung radiologischer Untersuchungen aller Art im ambulanten

Praxisbetrieb Kontakt per Telefon: 038206 75-0 - Silka Kopcke, Ass. der GF el
* Interdisziplinére kollegiale Zusammenarbeit mit zuweisenden Kolleg*innen | | oder E-Mail an: jobs@klinik-graal-mueritz.de TOP
» Teilnahme am Mammographie-Screening-Programm nach www.klinik-graal-mueritz.de

entsprechender Qualifikation
« Mitarbeit an mehreren Praxisstandorten
Das bringen Sie mit
* Abgeschlossene Facharztaushildung in der Radiologie

Wir freuen uns auf Sie und unterstiitzen die Wohnungssuche! = s

« Freude an der patientenorientierten ambulanten Versorgung iirztinIArzt in Weiterbildung im Fachgebiet
+ Interesse an der Senologie und Mammadiagnostik Allgemeinmedizin und im Fachgebiet

+ Teamgeist, Verantwortungsbewusstsein und Engagement OrthopﬁdieIUnfallchirurgie in Riesa gesucht
Wir bieten lhnen '

« Ein modernes Arbeitsumfeld mit hochwertiger technischer Ausstattung ubertarifliche Vergutung.

« Ein junges, wachsendes, engagiertes Team mit flachen Hierarchien

* Strukturierte Einarbeitung in das Mammographie-Screening-Programm

« Ein sinnvolles und befriedigendes Tatigkeitsumfeld mit dankbaren
Patienten, in dem man sich als Arzt/Arztin wahrgenommen und
respektiert fiihlt

+ Umfassende Unterstiitzung bei den erforderlichen Weiterbildungen und
Qualifikationen u.a. fiir die Tatigkeit im Mammographie-Screening

e r'tho Riesa Robert-Koch-StraRe 28 - 01589 Riesa
Praxis fir Orthopadie  Tel. 03437 912383
und Unfallchirurgie kontakt@ortho-riesa.com

« Langfristige berufliche Perspektive mit Entwicklungsmaglichkeiten Arzt / Arztin inTZ ‘ Ambulantes Reha-Centrum
* Flexible Arbeitszeitmodelle und eine attraktive Vergiitung - auch im Ruhestand - % Dresden GmbH

Interesse? - Lernen Sie uns kennen! vom Ambulanten Reha-Centrum Dresden gesucht! Geregelte

Radiologische Gemeinschaftspraxis Pima Arbeitszeiten (keine Spat-, Nacht- oder Wochenenddienste)!

Tel.-Nr.: 03501 447495 - E-Mail: radiologie-pirna@t-online.de Email: bewerbung@arc-jacobs.de | www.rehacentrum-dresden.de
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STELLENANGEBOTE PRAXISABGABEN

Ambulantes Reha-Centrum
Dresden GmbH

FA Orthopédie (miwid)

3

in Teilzeit im Ambulanten Reha-Centrum Dresden gesucht!
Geregelte Arbeitszeit (keine Spéat-, Nacht- o. Wochenenddienste)

Email: bewerbung@arc-jacobs.de | www.rehacentrum-dresden.de

Arzt / Arztin in 7z

Ambulantes Reha-Zentrum
Riesa GmbH

P

vom Ambulanten Reha-Zentrum Riesa gesucht! Geregelte
Arbeitszeiten (keine Spat-, Nacht- oder Wochenenddienste)!

- auch im Ruhestand -

Email: bewerbung®@arc-jacobs.de | www.rehacentrum-riesa.de

Arztin/Arzt in Weiterbildung im Fachgebiet
Allgemeinmedizin und Arztin/Arzt in
Weiterbildung im Fachgebiet Orthopadie/
Unfallchirurgie in Grimma gesucht.

e rtho Grimma Str. des Friedens 18 - 04668 Grimma
J Praxis fiir Orthopadie ~ Tel. 03437 912383

und Unfallchirurgie info@praxis-hagen-jung.de
Facharzt/-arztin fir permatologie
sowie Augenheilkunde im Berliner Norden gesucht.

Nervenarztin in der Rostocker Heide sucht Nachfolge!
Psychiatrischer Schwerpunkt, integrierter EEG-Arbeitsplatz,
neueste Hard-/Software (Medatixx) und engagierte, lang-
jahrig erfahrene Mitarbeiterinnen.

Tel.: 0171 2344231, E-Mail: juergen.krueger@mip.de ® MLP

Unsere hochmoderne, sonnige Landarztpraxis
mit Herz sucht DICH/SIE.

Wir haben gemeinsam eine Zukunftsversion und suchen eine
Fachérztin fiir Allgemeinmedizin, eine Mitstreiterin und zukiinftige
Ubernehmerin unserer wundervollen Praxis im Landkreis Débeln.
Chiffre ABS 1762, Quintessenz Verlag, Paul-Gruner-Str. 62, 04107 Leipzig, leipzig@quintessenz.de

E-Mail: DrWunderlich@hotmail.de

FA Orthopadie mwia) P ‘ Ambulantes Reha-Zentrum

in Teilzeit im Ambulanten Reha-Zentrum Riesa gesucht!
Geregelte Arbeitszeit (keine Spat-, Nacht- o. Wochenenddienste)!

Email: bewerbung@arc-jacobs.de | www.rehacentrum-riesa.de

PRAXISRAUME

Mietbeginn
ab Januar 2029
IHRE PRAXIS. IHR GRUNDRISS. IHR KONZEPT.

Moderne Praxisflachen am Standort Messe-Allee 18 in Leipzig

Grundmiete
16 - 18 EUR/ m?

Grundriss
individuell

FlachengrolRe
ab 50 m?

Ehrentahler & Tochter Projekt GmbH in Kooperation mit
Citylnvest Projektmanagement GmbH
g.stollenwerk@cityinvest-gmbh.de - Tel. 0172 7917970

KURSE / SEMINARE / VERANSTALTUNGEN

13. Usedomer Ultraschallwoche

vom 1. bis 5. Marz 2027 Zinnowitz / Usedom

1.-4.3.27 Interdisziplinarer Grundkurs Abdomen &
Retroperitoneum, Thorax und Schilddrise

1.-3.3.27 Interdisziplinarer Grundkurs GefaRdiagnostik

1.3.27 Modul Thoraxsonographie

2.3.27 Modul Schilddriisensonographie I

3.3.27 Modul GefaRdiagnostik Abdomen

4.3.27 Modul Gastrointestinal-Trakt

4.3.27 Workshop: Primarmedizinischer PoCUS

4.+5.3.27 Modul CEUS I + II (Kontrastmittelsonographie)

5.3.27 Modul Differentialdiagnose Akutes Abdomen

5.3.27 Modul ,Besser Schallen”

5.3.27 Modul Notfallechokardiographie

Gebuhren: 3-tagiger Kurs: 695 € | 4-tagiger Kurs: 760 € | Modulkurse: 295 €
Veranstaltungsort: Hotel Baltic, Zinnowitz, Insel Usedom
campusacademy-neuruppin.de/event/13-usedomer-ultraschallwoche-maerz-2027/

Ultraschall-Fortbildungen
=) fiir Einsteiger
SONOWISSEN bis zum Konner

Spannende und praxisnahe Kurse im Diakonissenkrankenhaus Dresden:
ECHOKARDIOGRAPHIE, GEFARSONOGRAPHIE, SCHILDDRUSEN-
SONOGRAPHIE, LUNGENSONOGRAPHIE NOTFALLSONOGRAPHIE
Termine und Anmeldung: info@sonowissen.de « www.sonowissen.de

Beilagenhinweis:
In dieser Ausgabe befindet sich eine Beilage der
RSD Reise Service Deutschland GmbH.

Fir den Inhalt ist der Werbetreibende verantwortlich.
Wir bitten um freundliche Beachtung.

Anzeigenschluss
Dezember-Ausgabe: 19.11.2026

Die nachste Ausgabe erscheint
am 10. Dezember 2026.




So konnen Sie bestellen

Telefon: 030 76180-647

E-Mail: kvm@quintessenz.de
Fax: 030 76180-692
www.kvm-verlag.de/rehatraining

KVM

Ubungskatalog
Bewegungstraining
in der Rehabilitation

Beweglichkeit, Kraft und
Stabilitat erlangen

in =,

Roland Kreutzer

> Uber 380 Eigeniibungen von Kopf bis FuB

> Vorlagen fiir handschriftliche Notizen

> Download- & Druckoption der Ubungs-
vorlagen und Abbildungen fir
eigene Trainingspldne

Bibliographische Daten:
224 Seiten, 650 Abbildungen, Spiralbindung, 210 x 297 mm
ISBN 978-3-86867-808-6, 1. Auflage 2026, € 58,00

PN

>
1/

Dieser umfassende Ubungskatalog richtet sich an
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Arzte und
Trainer, die ihren Patienten individuelle Trainings-
pléne wdhrend einer Rehabilitation zur Verfiigung
stellen mochten.

Mit iber 380 nach Kérperregionen und Reha-
Phasen (Beweglichkeit, Kréftigung, Stabilisierung)
geordneten Ubungen, erméglicht das Buch maB-
geschneiderte Ubungspléne nach den Bediirfnis-
sen der Patienten. Die Bewegungsabldufe werden
mithilfe von Fotos dargestellt und verstdndlich
beschrieben. Unter den Ubungen gibt es Platz

fur handschriftliche Notizen des Therapeuten fiir
eigene ,Patienten-Manuals” - etwa in Bezug auf
die Wiederholungszahl, Intensitdt oder Geschwin-
digkeit. Fur eine dauerhafte Nutzung kénnen alle
Ubungsvorlagen via QR-Code runtergeladen und
ausgedruckt werden.

Pluspunkte und Highlights:

« Uber 380 Ubungen von Kopf bis FuB

* Fotos und Beschreibungen fiir eine korrekte
Ausfihrung

* Notizen direkt unter den Ubungen - individuelle
Anpassung durch den Therapeuten

e |deal fir Klinik- und Praxisalltag, patienten-
spezifische Ubungsdokumentation sowie
Therapie- und Trainingsplanung

Inkl. Download- & Druckoption
der Ubungsvorlagen und
Abbildungen fiir eigene
Trainingspléne
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