
 

 

Medikamentöse Behandlung von Heimbewohnern mit 
Schlafstörungen 

 

 

 

 

vorgelegt von  

Dipl.-Kfm. (FH), MPH, M.Sc. 

Joachim Kuck 
 

 

von der Fakultät VII – Wirtschaft und Management 

der Technischen Universität Berlin 

zur Erlangung des akademischen Grades 

 

Doktor der Gesundheitswissenschaften/Public Health 

− Dr. P.H. – 

 

genehmigte Dissertation  

 

 

Promotionsausschuss: 

 

Vorsitzender: PD. Dr. Wilm Quentin  

Gutachter: Prof. Dr. Bertram Häussler 

Gutachter: Prof. Dr. Dr. Tobias Kurth 

 

Tag der wissenschaftlichen Aussprache: 15.05.2019 

 

 

Berlin 2019 

 

 



II 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Danksagung 
Diese Dissertation entstand im Rahmen eines Forschungsprojekts an der Alice Salomon 
Hochschule Berlin, das vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) gefördert 
wurde. Der ehemaligen Projektleiterin, Frau Prof. Dr. Vjenka Garms-Homolová, die diese 
Arbeit erst ermöglicht hat, möchte ich für die vielen Denkanstöße und anregenden 
Diskussionen danken. Darüber hinaus gilt mein besonderer Dank Herrn Prof. Dr. Bertram 
Häussler für die sehr gute fachliche Beratung und zielgerichtete Betreuung meiner Arbeit. 
Schließlich bin ich Frau Prof. Dr. Theda Borde für die erfahrene und wertvolle Unterstützung 
und wohlwollende Begleitung meiner Arbeit sehr zu Dank verpflichtet. 

 

  



IV 
 

Zusammenfassung  

Obwohl Schlafstörungen unter Heimbewohnern weit verbreitet sind, wurden sie bisher von den 
Gesundheitswissenschaften als Problem kaum wahrgenommen. Wegen ihres hohen Alters sind 
Heimbewohner häufig von körperlichen oder psychiatrischen Erkrankungen betroffen, die zu 
Schlafstörungen führen können. In der Folge leiden Heimbewohner mit Schlafproblemen unter 
Müdigkeit, eingeschränkter Leistungsfähigkeit und einem verminderten Wohlbefinden. Dauern 
sie länger an, sind Schlafstörungen mit einer reduzierten Lebensqualität und einem erhöhten 
Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko verbunden. Aufgrund von Wissensdefiziten bei Ärzten und 
Pflegenden sowie der Vorstellung, dass eine abnehmende Schlafqualität eine unvermeidbare 
Begleiterscheinung des Alters sei, werden Schlafstörungen der Heimbewohner oft nur 
mangelhaft diagnostiziert und behandelt. Nicht-medikamentöse Verfahren stellen bei 
Schlafstörungen die Therapie der Wahl dar, werden aber derzeit im Pflegeheim noch zu selten 
eingesetzt. Hypnotika und andere sedierende Arzneimittel sind indessen besonders für ältere 
Menschen mit teils gravierenden Nebenwirkungen verbunden. Vor diesem Hintergrund zielte 
die vorliegende Arbeit darauf ab, die Problematik von Schlafstörungen im Pflegeheim zu 
quantifizieren und die medikamentöse Behandlung bei dieser Indikationsstellung zu 
beschreiben.  

Zu diesem Zweck wurden Assessments mit dem Minimum Data Set und medikationsbedingte 
Abrechnungsdaten von mehr als 2000 Heimbewohnern aus 37 Berliner Pflegeheimen aus den 
Jahren 2006 bis 2008 ausgewertet. Die klinischen Daten waren auf Bewohnerebene mit den 
Abrechnungsdaten verknüpft. Hierdurch war es nicht nur möglich, die Prävalenz von 
Schlafstörungen und die Verordnungsraten von sedierenden Psychopharmaka zu ermitteln, 
sondern auch die mit Schlafstörungen assoziierten Faktoren sowie die Anwendungsgebiete von 
sedierenden Arzneimitteln und spezifische Nebenwirkungen von Hypnotika zu untersuchen. 
Darüber hinaus wurden die Medikationsdaten dafür genutzt, die Verordnungsmengen an 
Psychopharmaka in den Berliner Pflegeheimen auf den gesamten Heimsektor in Deutschland 
hochzurechnen.  

Nach Einschätzung der Pflegenden litt im Jahr 2008 jeder dritte Heimbewohner (33,4 %) unter 
Ein- oder Durchschlafstörungen (an 6 bis 7 Tagen der Woche: 9,8 %; an 1 bis 5 Tagen der 
Woche: 23,6 %). In der multivariaten Analyse waren Schlafstörungen mit dem Alter 
(AOR=1,01; 95 %-KI=1,00-1,02) und psychiatrischen Symptomen wie depressiver 
Stimmungslage (AOR=1,93; 95 %-KI=1,55-2,41), kognitiven Beeinträchtigungen (mild: 
AOR=1,97; 95 %-KI=1,26-3,07; mäßig mit mittelschwer: AOR=1,55; 95 %-KI=0,98-2,46; 
schwer bis sehr schwer: AOR=1,79; 95 %-KI=1,13-2,84), aggressivem Verhalten (moderat: 
AOR=1,62; 95 %-KI=1,24-2,10; schwer: AOR=2,10; 95 %-KI=1,55-2,85; sehr schwer: 
AOR=2,38; 95 %-KI=1,55-3,65), Unruhe (AOR=2,36; 95 %-KI=1,86-2,99) und Umherirren/ 
Wandern (AOR=2,05; 95 %-KI=1,53-2,74) assoziiert. Von den körperlichen Merkmalen 
zeigten nur eine COPD (AOR=1,53; 95 %-KI=1,09-2,13), Schmerzen (nicht täglich: 
AOR=1,49; 95 %-KI=1,17-1,90; leicht bis mäßig: AOR=1,41; 95 %-KI=1,03-1,92; stark: 
AOR=2,38; 95 %-KI=1,18-4,78) und ein Sturzunfall in den letzten 30 Tagen (AOR=1,64; 
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95 %-KI=1,10-2,44) einen Zusammenhang mit einer schlechten Schlafqualität. Für das 
Geschlecht war dagegen kein Zusammenhang mit Schlafstörungen feststellbar, nachdem für 
andere Risikofaktoren adjustiert worden war. Heimbewohnerinnen unterlagen keinem größeren 
Risiko, Schlafstörungen zu entwickeln, als männliche Heimbewohner (AOR=0,93; 95 %-
KI=0,72-1,20). Insgesamt wurden 16,7 % der Berliner Heimbewohner im Jahr 2008 
mindestens einmal mit einem Hypnotikum behandelt. Klassische Schlafmittel wie 
Benzodiazepine und die neueren Benzodiazepin-Analoga wiesen nur Verordnungsraten in 
Höhe von 3,9 % bzw. 3,4 % auf. Das am häufigsten eingesetzte Hypnotikum war der Wirkstoff 
Promethazin (8,7 %), ein ursprünglich als Antipsychotikum entwickeltes Antihistaminikum. 
Der durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch an benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln betrug 
244,8 DDD p.a. Als stärkster Risikofaktor für einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen (> 
180 DDD p.a.) erwies sich in der multivariaten Analyse eine beständige, negative 
Stimmungslage der Heimbewohner, die nicht durch Aufmunterung oder Zuwendung einer 
anderen Person beeinflusst werden konnte (AOR=3,58; 95 %-KI=1,91-6,72). Weitere 
Prädiktoren für einen Hochverbrauch waren Schizophrenie (AOR=1,99; 95 %-KI=1,15-3,46), 
Polypharmazie (AOR=1,24; 95 %-KI=1,17-1.33) und Schlafstörungen (an 1 bis 5 Tagen der 
Woche: AOR=2,02; 95 %-KI=1,18-3,47; an 6 bis 7 Tagen der Woche: AOR= 3,65; 95 %-
KI=2,00-6,67). Im Gegensatz dazu bestand ein inverser Zusammenhang zwischen dem Alter 
und einem Hochverbrauch von Benzodiazepinen (AOR=0,98; 95 %-KI=0,96-0,99). Auf der 
Grundlage der vorliegenden Daten konnte kein Zusammenhang zwischen der Einnahme von 
Benzodiazepinen und einem erhöhten Sturzrisiko hergestellt werden (AOR=1,05; 95 %-
KI=0,61-1,81). Auch zwischen einem Hochverbrauch von Benzodiazepinen (> 180 DDD p.a.) 
und einem kognitiven Abbau war kein Zusammenhang mehr feststellbar, nachdem für andere 
potenzielle Einflussfaktoren adjustiert worden war (AOR=1,38; 95 %-KI=0,84-2,29). 
Statistisch signifikante, bivariate Zusammenhänge zwischen Schlafstörungen und der 
Verordnung von benzodiazepinhaltigen Anxiolytika fanden sich nur für die Wirkstoffe 
Oxazepam (mit Schlafstörungen: 4,7 %; ohne Schlafstörungen: 1,8 %; p<0.001) und 
Lorazepam (mit Schlafstörungen: 6,4 %; ohne Schlafstörungen: 3,7 %; p=0,006) – zu den 
beiden einzigen Substanzen aus dieser Wirkstoffklasse, die unter bestimmten Bedingungen 
auch für die Behandlung von Schlafstörungen arzneimittelrechtlich zugelassen sind. 
Sedierende Antipsychotika schienen nur für die Behandlung von Schlafstörungen eingesetzt 
worden sein, wenn diese zusammen mit neuropsychiatrischen Symptomen auftraten. So 
wurden demenzkranke Heimbewohner mit Schlafstörungen (57,4 %) signifikant häufiger mit 
Antipsychotika behandelt als demenzkranke Heimbewohner ohne Schlafstörungen (39,7 %; 
p<0,001). Es fand sich aber kein Zusammenhang zwischen Schlafstörungen und der 
Verordnung von sedierenden, niedrigpotenten Antipsychotika (AOR=1,00; 95 %-KI=0,68-
1,47), nachdem für andere mögliche Indikationen adjustiert worden war. Schlafstörungen 
waren in der multivariaten Regression auch nicht mit der Verordnung sedierend wirkenden 
Antidepressiva assoziiert (AOR=0.48; 95 %-KI=0,22-1,09) – ein Indiz dafür, dass diese 
Arzneimittel nicht großflächig im Off-Label-Use zur Schlafinduktion eingesetzt wurden, wenn 
keine depressive Erkrankung vorlag. Gleichwohl bestätigten die Daten den schon bekannten 



VI 
 

hohen Verbrauch von Psychopharmaka in Pflegeheimen. Das wurde nicht zuletzt an der 
Hochrechnung der Antipsychotikaverordnungen in den Berliner Pflegeheimen auf den 
gesamten Heimsektor deutlich. Laut Hochrechnung entfielen 27.2 % der im Jahr 2008 zulasten 
der GKV verordneten Menge an Antipsychotika (64,5 Millionen DDD von 237,4 Millionen 
DDD) auf die ca. 702.000 stationär Pflegebedürftigen in Deutschland, die jedoch nur etwa 1 % 
aller GKV-Versicherten ausmachten.  

Diese Ergebnisse zeigen auf, dass verstärkte Anstrengungen unternommen werden müssen, um 
die Psychopharmakaverordnungen im Pflegeheim zu reduzieren. Zu diesem Zweck sind 
weitere Forschungen zu pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Therapieoptionen 
bei Schlafstörungen und für altersverwirrte Heimbewohner dringend erforderlich. Mögliche 
nicht-pharmakologische Behandlungsalternativen umfassen chronotherapeutische, kognitive 
und verhaltenstherapeutische Verfahren sowie Maßnahmen der Schlafhygiene. Neben solchen 
nicht-pharmakologischen Ansätzen sollte, so lange keine sicherere Arzneimitteltherapie zur 
Verfügung steht, mehr Aufmerksamkeit darauf gelenkt werden, den Einsatz von 
Psychopharmaka im Pflegeheim zu optimieren. Die verschreibenden Ärzte müssen darin 
geschult sein, mögliche Risiken einer Psychopharmakabehandlung gegenüber dem erwartbaren 
Nutzen abzuwägen. Es muss sichergestellt werden, dass keine Psychopharmaka verordnet 
werden, wenn nicht der dringende Bedarf besteht. 
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Summary 

Although sleep disturbances are widespread among nursing home residents, they have hardly 
been recognized by public health sciences until now. Because of their high age residents are 
likely to have medical or psychiatric illness frequently comorbid to sleep disturbances. As a 
result of poor sleep quality affected residents suffer from fatigue, impaired next-day 
functioning and reduced well-being. If they last longer, sleep disturbances are associated with a 
reduced quality of life and an increased morbidity and mortality risk. Due to a lack of 
knowledge among physicians and nurses as well as the notion that decreasing sleep quality is 
an inevitable consequence of aging, sleep disturbances among nursing home residents continue 
to be inadequately diagnosed and treated. Nonpharmacological strategies represent the first-
line treatment of sleep disturbances, but are still being used too rarely in nursing homes, 
whereas hypnotics and other sedative drugs are associated with partly serious side effects 
especially for the elderly. In view of this, the present study aimed to quantify the problem of 
sleep disorders in nursing homes and to describe the drug treatment in this indication.  

For this purpose, minimum data set assessments and medical claims data of more than 2000 
residents from 37 Berlin nursing homes for the period 2006 to 2008 were evaluated. The 
resident assessments were linked to the claims data at the personal level. This not only made it 
possible to determine the prevalence of sleep disorders and the prescription rates of sedative 
drugs, but also gave the opportunity to investigate the factors associated with sleep disorders, 
the application areas of sedative drugs and specific side effects of hypnotics. Furthermore, the 
claims data were used to extrapolate from the amount of drugs prescribed in the Berlin nursing 
homes to the whole nursing home sector in Germany.  

According to nurses’ assessment, one in three residents (33.4 %) showed problems in initiating 
or maintaining sleep in 2008 (6 or 7 days a week: 9.8 %; up to 5 days a week: 23.6 %). 
Demographic and neuropsychiatric factors associated with sleep disturbance in multivariate 
analysis were age (AOR=1.01; 95 %-CI=1.00-1.02), depressed mood (AOR=1.93; 95 %-
CI=1.55-2.41), cognitive impairment (mild: AOR=1.97; 95 %-CI=1.26-3.07; moderate to 
moderate severe: AOR=1.55; 95 %-CI=0.98-2.46; severe or very severe: AOR=1.79; 95 %-
CI=1.13-2.84), aggressive behaviour (moderate: AOR=1.62; 95 %-CI=1.24-2.10; severe: 
AOR=2.10; 95 -CI=1.55-2.85; very severe: AOR=2.38; 95 %-CI=1.55-3.65), restlessness 
(AOR=2.36; 95 %-CI=1.86-2.99) and wandering (AOR=2.05; 95 %-CI=1.53-2.74). COPD 
(AOR=1.53; 95 %-CI=1.09-2.13), pain (not daily: AOR=1.49; 95 %-CI=1.17-1.90; mild to 
moderate: AOR=1.41; 95 %-CI=1.03-1.92; severe: AOR=2.38; 95 %-CI=1.18-4.78) and falls 
in previous 30 days (AOR=1.64; 95 %-CI=1.10-2.44) were the only physical resident 
characteristics associated with poor sleep quality. In contrast, no relationship between gender 
and sleep quality was found after controlling for other risk factors. Female residents weren’t 
more likely to develop sleep disturbances than males (AOR=0.93; 95 %-CI=0.72-1.20). In total 
16.7 % of residents had at least one prescription of a hypnotic in 2008. Typical sleeping pills 
like benzodiazepines and z-drugs were only used by 3.9 % and 3.4 % of residents, respectively. 
The most commonly prescribed hypnotic was promethazine (8.7 %), an antihistamine, 
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formerly developed as antipsychotic. Mean annual per capita consumption of benzodiazepine 
hypnotics was 244.8 DDD. Sad or anxious mood, not easily altered by other persons 
(AOR=3.58; 95 %-CI=1.91-6.72), was the factor, most strongly associated with high use of 
benzodiazepines (more than 180 DDD p.a.) in multivariate analysis. Other predictors of high 
use were schizophrenia (AOR=1.99; 95 %-CI=1.15-3.46), polypharmacy (AOR=1.24; 95 %-
CI=1.17-1.33) and sleep disturbances (up to 5 days a week: AOR=2.02; 95 %-CI=1.18-3.47; 6 
or 7 days a week: AOR= 3.65; 95 %-CI=2.00-6.67). In contrast, age was inversely associated 
with high use of benzodiazepines (AOR=0.98; 95 %-CI=0.96-0.99). On the basis of the 
available data no association was found between benzodiazepine use and an increased risk of 
falling (AOR=1.05; 95 %-CI=0.61-1.81). There was also no relationship between high use of 
benzodiazepines (> 180 DDD p.a.) and cognitive decline after adjusting for potential 
confounders (AOR=1.38; 95 %-CI=0.84-2.29). Among the benzodiazepine anxiolytics, merely 
oxazepam (with sleep disturbances: 4.7 %; without sleep disturbances: 1.8 %; p<0.001) and 
lorazepam (with sleep disturbances: 6.4 %; without sleep disturbances: 3.7 %; p=0.006), the 
only ones legally permitted for use in sleep disturbances under certain conditions, showed 
significant bivariate associations with poor sleep quality. Sedative antipsychotics seemed only 
to be used for the treatment of sleep disturbances when occurring with neuropsychiatric 
symptoms. Thus, nursing home residents suffering from dementia and sleep disorders (57.4 %) 
were significantly more frequently treated with antipsychotics than dementia sufferers without 
sleep disorders (39.7 %, p<0.001). But no association was found between sleep disturbances 
and the use of sedative, low-potency antipsychotics after controlling for other potential 
indication (AOR=1.00; 95 %-CI=0.68-1.47). There was also no association of sleep 
disturbances with the use of sedative antidepressants (AOR=0.48; 95 %-CI=0.22-1.09) in 
multivariate analysis suggesting that these agents weren’t used off-label for sleep promotion in 
absence of depression on a large scale. However, the data confirmed the well-known high use 
of psychotropics in nursing homes. That was revealed not at least by extrapolation of 
antipsychotics prescribed in the analysed nursing homes to the nursing home sector in total. 
According to this estimation, 702,000 nursing home residents in Germany, accounting for 
approximately one percent of persons insured in the state health system, received 27.2 % of 
antipsychotic prescriptions charged to the statutory health insurance in 2008.  

These results suggest that efforts should be made to reduce the number of prescribed sedative 
drugs in nursing homes. Therefore, further research is needed with regard to pharmacological 
and non-pharmacological approaches for the treatment of sleep disturbances and confused 
residents. Non-pharmacological strategies may comprise chronotherapeutic, cognitive and 
behavioural therapy as well as sleep hygiene components. Besides from non-pharmacological 
approaches more attention should be paid to optimize use of existing sedative drugs in nursing 
home residents, as long as no safer drugs are available. Clinicians should be trained in 
weighing the risks of psychotropics against their potential benefits carefully, when making 
prescribing decisions. It must be ensured that sedative drugs weren’t used in the absence of 
clear need.  
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1 Einleitung 

1.1 Hinleitung zum Thema 

Im Jahr 2015 waren in Deutschland 2,08 Millionen zu Hause lebende Menschen auf Pflege 
angewiesen. Weitere 783.000 Pflegebedürftige wurden in Heimen versorgt (Statistisches 
Bundesamt, 2017). Als Folge des demografischen Wandels wird die Zahl der 
Pflegebedürftigen von heute 2,86 Millionen auf etwa 3,37 Millionen im Jahr 2030 anwachsen 
(Statistisches Bundesamt, 2010). Da die jüngeren Jahrgänge abnehmen, wird das Potenzial an 
informeller Pflege durch Angehörige oder Freunde im selben Zeitraum voraussichtlich 
zurückgehen. Es ist deshalb mit einem steigenden Bedarf an professioneller Pflege sowohl im 
ambulanten als auch im stationären Bereich zu rechnen. Gemäß einer Bedarfsprognose der 
Bertelsmann Stiftung steigt die Nachfrage nach stationärer Pflege bis zum Jahr 2030 je nach 
Szenario um 300.000 bis 425.000 zusätzliche Heimplätze an (Rothgang, Müller & Unger, 
2012). Für unsere alternde Gesellschaft besteht daher eine der größten Herausforderungen 
darin, angemessene Bedingungen in den Pflegeheimen zu schaffen, die dem Wohlbefinden und 
der Lebensqualität der Bewohner förderlich sind (Valenza et al., 2013).  

Schlafprobleme stellen ein bisher vernachlässigtes Gesundheitsproblem von Heimbewohnern 
dar (Avidan et al., 2005). Es wird geschätzt, dass bis zu 70 % der Bewohner von stationären 
Pflegeeinrichtungen in irgendeiner Form von Schlafstörungen wie Insomnie, einem nicht 
erholsamen Schlaf, mangelhafter Schlafeffizienz oder einer exzessiven Tagesschläfrigkeit 
betroffen sind (Fetveit & Bjorvatn, 2002; Monane, Glynn & Avorn, 1996; Rao et al., 2005). 
Als unmittelbare Folge der Schlafstörungen leiden die Betroffenen unter Müdigkeit, 
eingeschränkter Leistungsfähigkeit und einem verminderten Wohlbefinden. Darüber hinaus 
sind Schlafstörungen, wenn sie über einen längeren Zeitraum andauern, mit einer reduzierten 
Lebensqualität und einem erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko verbunden (Happe & 
Paulus, 2006; Riemann et al., 2007; Spiegelhalder, Scholtes & Riemann, 2010).  

Aufgrund von Wissensdefiziten über Schlafstörungen und der Vorstellung, dass eine 
abnehmende Schlafqualität eine natürliche Begleiterscheinung des Alterns sei, fehlt bei vielen 
Pflegenden und Ärzten das Problembewusstsein (Cole & Richards, 2007; Flick & Röhnsch, 
2012). Infolgedessen werden Schlafstörungen der Heimbewohner häufig nur mangelhaft 
diagnostiziert und behandelt (Bhat, Shafi & El Solh, 2008; McCall, 2004). Entgegen der weit 
verbreiteten Auffassung ist es jedoch nicht erwiesen, dass der Alterungsprozess zwingend mit 
Schlafstörungen einhergehen muss. (Grandner, Patel & Gooneratne, 2012). Derzeit gibt es 
auch keine gesicherte Methode, den normalen Schlafbedarf eines älteren Menschen anzugeben 
(Kamel & Gammack, 2006; Vitiello, 2007). Altersbedingte schlafphysiologische 
Veränderungen erhöhen zwar die Vulnerabilität gegenüber Schlafstörungen. Manifest werden 
sie bei alten Menschen in der Regel aber erst, wenn alterstypische Erkrankungen wie 
Demenzen, Depressionen, Herz- und Kreislauferkrankungen oder schmerzhafte Erkrankungen 
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des Bewegungsapparats hinzukommen (Ancoli-Israel, 200; Bloom et al., 2009; Deschenes & 
McCurry, 2009; Martin & Ancoli-Israel, 2008).  

In der Schlafmedizin wird kontrovers diskutiert, ob solche als sekundär bezeichnete 
Schlafstörungen lediglich ein Symptom darstellen, oder ob sie als eigene Krankheitsidentität 
aufgefasst werden müssen (Kraus & Rabin, 2012; Krishnan & Hawranik, 2008; Stepanski & 
Rybarczyk, 2006). Allgemein anerkannt ist aber, dass bei Schlafstörungen, die infolge einer 
psychiatrischen oder körperlichen Erkrankung auftreten, die Behandlung der Grunderkrankung 
vorrangiges Ziel sein muss (Happe, 2011; Wolkove, Elkholy, Baltzan & Palayew, 2007b; 
Woodward, 2007). Eine Klassifikation von Schlafstörungen als sekundär bzw. lediglich als 
Symptom einer somatischen oder neuropsychiatrischen Grunderkrankung birgt jedoch die 
Gefahr, dass sie nicht ausreichend diagnostiziert und behandelt werden (Dauvilliers, 2007; 
Kraus & Rabin, 2012; Roth, 2009). Häufig besteht zudem bei alten, multimorbiden 
Heimbewohnern nur wenig Aussicht auf vollständige Heilung der Grunderkrankung innerhalb 
eines absehbaren Zeitraums. Dann ist es auch bei sekundären Schlafstörungen erforderlich, 
eine symptomatische Therapie einzuleiten (Hemmeter, Thum & Hemmeter-Spernal, 2011). 

Nach aktuellem Stand des medizinischen Wissens sind nicht-medikamentöse Therapieansätze 
das Mittel der Wahl bei Schlafstörungen (Alessi & Schnelle, 2000; Krishnan & Hawranik, 
2008; McCall, 2005). Nicht-medikamentöse Verfahren werden aber im Pflegeheim derzeit 
noch zu selten eingesetzt (Cody, Beck & Svarstad, 2002; Montgomery & Dennis, 2004), da 
häufig die notwendigen fachlichen und personellen Ressourcen fehlen. Viele Heimbewohner 
bringen zudem nicht mehr die kognitiven Voraussetzungen mit, um an anspruchsvollen 
verhaltenstherapeutischen Maßnahmen mitzuwirken (Cody et al., 2002; Montgomery & 
Dennis, 2004). Daher bilden sedierend wirkende Arzneimittel nach wie vor einen wesentlichen 
Eckpfeiler in der Behandlung von Schlafstörungen bei Heimbewohnern.  

Für die symptomatische Behandlung von Schlafstörungen sind nach geltendem 
Arzneimittelrecht Wirkstoffe aus der Gruppe der Hypnotika zugelassen. Neben den Hypnotika 
werden auch Benzodiazepine aus der Gruppe der Anxiolytika, sogenannte Sedativa oder 
Tranquilizer, zur Schlafinduktion eingesetzt. Klassische benzodiazepinhaltige Schlafmittel und 
benzodiazepinhaltige Anxiolytika haben jedoch den Nachteil, dass sie mit erheblichen 
Nebenwirkungen verbunden sind, die besonders für alte Menschen ein Risiko darstellen. 
Benzodiazepine beeinträchtigen die bei alten Menschen oft schon eingeschränkte Kognition 
und Bewegungsfähigkeit zusätzlich (Petrovic, Spatharakis, Conroy, van Maeles & Moulias, 
2006; Stevenson et al., 2010). Die Sedierung ist mit einem erhöhten Sturzrisiko verbunden und 
kann bei zu hoher Dosierung des Schlafmittels noch am Folgetag anhalten. Bei längerem 
Gebrauch von Benzodiazepinen droht zudem eine Substanzabhängigkeit (Barker, Greenwood, 
Jackson & Crowe, 2004; CADTH, 2010; Holbrook, Crowther, Lotter, Cheng & King, 2000). 

Das Abhängigkeits- und Nebenwirkungsrisiko bei der Behandlung alter Menschen mit 
Benzodiazepinen veranlasst verordnende Ärzte mitunter, auf andere Psychopharmaka 
auszuweichen. Dabei macht man sich den sedierenden Effekt einiger Wirkstoffe aus der 
Gruppe der Antidepressiva und der Antipsychotika zunutze (Mayer et al., 2009). Sedierende 
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Antidepressiva und Antipsychotika kommen vorrangig bei sekundären Schlafstörungen auf der 
Grundlage von psychiatrischen Erkrankungen zum Einsatz (Azermai, Elseviers, Petrovic, van 
Bortel & Stichele, 2011b; Glaeske, Janhsen & Schicktanz, 2009; Schwarz, Frölich & Deuschle, 
2010). In der Literatur finden sich jedoch auch Hinweise auf einen Off-Label-Use dieser 
Wirkstoffe bei Schlafstörungen nicht-psychiatrischer Genese (Bhat et al., 2008; Krishnan & 
Hawranik, 2008). Antidepressiva und Antipsychotika sind aber wie die Benzodiazepine nicht 
frei von zum Teil schwerwiegenden Nebenwirkungen. Besonders den älteren, trizyklischen 
Antidepressiva haftet ein ausgeprägtes anticholinerges Wirkprofil an, das sich bei alten 
Menschen in Mund- und Hauttrockenheit, Akkommodations- und Miktionsstörungen, einer 
erhöhten Herzfrequenz sowie Unruhe und Erregungszuständen äußern kann (Hajak, 
Eichhammer & Rüther, 2005). Die Einnahme von Antipsychotika ist mit Störungen der 
Bewegungsabläufe, negativen metabolischen Effekten, einer Gewichtszunahme und einem 
erhöhten Risiko für Mortalität und zerebrovaskuläre Ereignisse assoziiert (Buscemi et al., 
2007; Schwarz et al., 2010; Seitz et al., 2013).  

Die verantwortlichen Ärzte stecken somit in dem Dilemma, dass ihnen für die Behandlung von 
Schlafstörungen der Heimbewohner nur Therapieoptionen offenstehen, die nicht frei von 
unerwünschten Nebenwirkungen sind und gerade für ältere Menschen besondere Risiken 
bergen. Erschwerend kommt hinzu, dass eine Personengruppe betroffen ist, die sich 
mehrheitlich in einem schlechten gesundheitlichen Allgemeinzustand befindet, und denen 
aufgrund ihrer hohen psychiatrischen Morbidität ohnehin viele Psychopharmaka verordnet 
werden. Vor diesem Hintergrund zielte die vorliegende Arbeit darauf ab, das Problem der 
Schlafstörungen unter Heimbewohnern auf der Grundlage empirischer Daten zu quantifizieren 
und zu beschreiben, mit welchen Therapieansätzen den Schlafstörungen der Betroffenen 
begegnet wurde. Insbesondere sollte versucht werden, anhand der Daten die Angemessenheit 
des Einsatzes der sedierend wirkenden Arzneimittel einzuschätzen. Darüber hinaus wurde 
Hinweisen nachgegangen, dass bekannte und wirksame Therapieoptionen bei Schlafstörungen 
ungenutzt blieben. 
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1.2 Gegenstand und Aufbau der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer Auswertung von klinischen Zustandsdaten aus drei 
jährlichen Querschnittserhebungen unter mehr als 2000 Heimbewohnern in Berlin, die auf der 
individuellen Ebene mit medikationsbedingten Abrechnungsdaten der versichernden 
Krankenkasse aus demselben Zeitraum verknüpft wurden. Durch die Zusammenführung 
zweier Sekundärdatenbestände war es möglich, spezifische Fragestellungen hinsichtlich des 
Ausmaßes der Problemlage sowie der medikamentösen Behandlung von Schlafstörungen bei 
Heimbewohnern zu formulieren. Anhand der klinischen Zustandsdaten konnten die 
schlafbezogenen Gesundheitsprobleme und Bedarfslagen der Heimbewohner detailliert 
beschrieben werden. Darüber hinaus war es möglich zu untersuchen, welche 
Gesundheitsprobleme mit Schlafstörungen assoziiert waren und wie sich diese Faktoren in der 
Untersuchungspopulation verteilten. 

Die medikationsbedingten Abrechnungsdaten wiederum erlaubten eine realistische Abbildung 
der Versorgungssituation der Betroffenen. Zunächst wurde die Prävalenz von Hypnotika-
Verordnungen ermittelt und die Angemessenheit des Einsatzes dieser Arzneimittel untersucht. 
Ein weiteres Ziel war es, die Bewohnereigenschaften, die mit einem besonders risikoreichen 
Hochverbrauch von Schlafmitteln assoziiert waren, zu beschreiben. Darüber hinaus wurde das 
Risiko von Nebenwirkungen wie Sturzunfällen und andauernden kognitiven 
Leistungseinschränkungen untersucht. 

Neben der Analyse des Schlafmittelgebrauchs wurden in der vorliegenden Arbeit auch andere 
sedierende Medikamente, die sich zur Schlafanbahnung eignen, in den Blick genommen. Es 
sollte ermittelt werden, inwieweit benzodiazepinhaltige Anxiolytika für die Behandlung von 
Schlafstörungen eingesetzt wurden. Diese Substanzen verfügen über eine ähnliche 
Wirkungsweise wie benzodiazepinhaltige Hypnotika, sind aber vorrangig für die Behandlung 
von Angst- und Erregungszuständen und nur in Ausnahmen für Schlafstörungen zugelassen. 
Des Weiteren wurde der Einsatz von sedierenden Antipsychotika und sedierend wirkenden 
Antidepressiva untersucht. Die Analyse erstreckte sich zum einen auf die Behandlung mit 
diesen Substanzen bei begleitenden Schlafstörungen auf der Grundlage einer primären 
neuropsychiatrischen Erkrankung. Zum anderen sollte überprüft werden, ob diese Arzneimittel 
aufgrund möglicher Vorteile im Nebenwirkungsprofil auch im Off-Label-Use bei 
Schlafstörungen eingesetzt wurden, wenn keine einschlägige Grunderkrankung vorlag. 
Schließlich sollte eingeschätzt werden, wie hoch der Psychopharmakaverbrauch der 
Heimbewohner im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung war. Zu diesem Zweck wurden die 
ermittelten Verordnungsvolumina aus den Berliner Pflegeheimen auf die Gesamtheit der 
stationär Pflegebedürftigen in Deutschland hochgerechnet und ins Verhältnis zur 
Gesamtmenge der zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordneten 
Psychopharmaka gesetzt. 

An diesen ersten, einleitenden Abschnitt schließt sich im zweiten Kapitel eine Darstellung des 
theoretischen Hintergrunds der Arbeit an. Die Aufarbeitung der Theorie beginnt mit einer 



Einleitung 
       

5 
 

Beschreibung der normalen Schlafarchitektur und deren altersbedingter Veränderungen. Diese 
Ausführungen bilden die Grundlage für den nachfolgenden Abschnitt über die Verbreitung, die 
Ursachen und die Folgen von Schlafstörungen unter besonderer Berücksichtigung der Situation 
im Pflegeheim. Einen weiteren Schwerpunkt des theoretischen Teils stellt die Beschreibung 
der verschiedenen medikamentösen Therapieoptionen bei geriatrischen Schlafstörungen dar. 
Das Kapitel endet mit einer skizzenhaften Übersicht der nicht-pharmakologischen 
Behandlungsalternativen. Im dritten Kapitel werden vor dem Hintergrund des derzeitigen 
Wissenstandes die Forschungsfragen formuliert. Es schließt sich Kapitel 4 an, in dem die 
Datengrundlage und das methodische Vorgehen erläutert werden. Die beiden untersuchten 
Datenbestände, das Minimum Data Set (MDS) des Resident Assessment und die 
medikationsbedingten Abrechnungsdaten, werden im ersten Teil dieses Kapitels vorgestellt. Im 
zweiten Teil werden die Auswertungsstrategien zu den einzelnen Fragestellungen der Arbeit 
erläutert. Die Gliederung des Ergebnisteils (Kapitel 5) orientiert sich an der weiter oben 
benutzten Reihenfolge bei der Skizzierung der Fragestellungen. Es schließt sich eine 
Diskussion der Ergebnisse und der Limitationen der Untersuchung (Kapitel 6) an. Die Arbeit 
endet mit einer zusammenfassenden Darstellung der Ergebnisse in Kapitel 7 und einem Fazit 
in Kapitel 8.  

Die Untersuchungsteilnehmer in den Pflegeheimen waren in der Regel ältere Frauen und 
Männer. Dabei überwog der Anteil der Frauen in der Bewohnerschaft deutlich (etwa 70 %). 
Der besseren Lesbarkeit halber wird in diesem Text auf die Nennung beider 
Geschlechtsbezeichnungen verzichtet. Stattdessen wird nachfolgend immer nur eine 
Geschlechtsbezeichnung benutzt, entweder die männliche oder die weibliche Form. Wenn 
nicht ausdrücklich darauf hingewiesen wird oder es aus dem Kontext hervorgeht, dass 
geschlechtsspezifische Inhalte behandelt werden, ist jedoch immer die gesamte 
Bewohnerschaft der untersuchten Pflegeheime gemeint. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Ätiologie und Epidemiologie von Schlafstörungen 

2.1.1 Physiologie des Schlafs und seine altersbedingten Veränderungen 

Die physiologische Funktion des Schlafs ist noch nicht vollständig aufgeklärt. Für die 
körperliche und psychische Regenerationsfähigkeit eines Individuums scheint aber ein 
ausreichender Schlaf essenziell zu sein. (Colten & Altevogt, 2006; Landis, 2011). Es wird 
vermutet, dass der Schlaf der Hirnreifung, der Ausbildung neuronaler Regelkreise, der 
Informationsverarbeitung, der Gedächtnisbildung, der Regulation des Immunsystems und der 
Erholung des Stoffwechsels dient (Staedt & Riemann, 2007). Damit während des Schlafs eine 
Regeneration eintreten kann, sind die körperliche Aktivität und das Wahrnehmungsvermögen 
in dieser Zeit stark herabgesetzt (Cajochen & Mathis, 2007). In physiologischer und 
psychischer Hinsicht ist der Schlaf jedoch kein monotoner Zustand. Vielmehr vollzieht er sich 
bei gesunden Erwachsenen in mehreren Zyklen, die anhand typischer EEG-Muster während 
des Schlafs unterschieden werden können. In Abbildung 1 sind mehrere Schlafzyklen, die in  

Abbildung 1: Schlafprofil (Hypnogramm) eines gesunden Erwachsenen (Prenzel, 2007) 

einer Nacht durchlaufen werden, schematisch dargestellt. Ein Schlafzyklus dauert zwischen 90 
und 120 Minuten und lässt sich wiederum in fünf Phasen oder Stadien einteilen (Deschenes & 
McCurry, 2009; Ersser et al., 1999). Der erste Zyklus beginnt mit der Einschlafphase 1 und der 
Leichtschlafphase 2. Danach folgen die besonders erholsamen Tiefschlafphasen 3 und 4. 
Letztere werden aufgrund der charakteristischen langsamen EEG-Wellen während dieser 
Schlafphasen auch als Delta-Schlaf oder Slow-Wave-Sleep bezeichnet (Rodenbeck, 2011; 
Woodward, 2012). Im Tiefschlaf baut sich der Schlafdruck wieder ab, der sich tagsüber 
während des Wachseins kontinuierlich aufgebaut hat. Die Schlafphasen 1 bis 4 werden auch 
unter der Bezeichnung Non-REM-Schlaf zusammengefasst, da während dieser Schlafphasen 
die für den REM-Schlaf charakteristischen schnellen Augenbewegungen (Rapid Eye 
Movement) nicht auftreten. Nach der Phase 4 steigt der Schlaf wieder zu den höheren Stadien 
auf, wobei an die Stelle der Einschlafphase 1 eine REM-Schlafphase tritt. Der REM-Schlaf ist 
durch heftige Augenbewegungen und durch Traumphasen gekennzeichnet (Vaz Fragoso & 
Gill, 2007). Es wird angenommen, dass der REM-Schlaf, der auch als aktiver Schlaf 
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bezeichnet wird, der Stressbewältigung und der Verarbeitung neuer Informationen dient (Bain, 
2006). Die Schlafzyklen wiederholen sich drei- bis fünfmal in der Nacht mit verlängerten 
Anteilen an REM-Schlaf in der zweiten Nachthälfte (Rodenbeck, 2011). Dieses idealtypische 
Schlafmuster kann durch mehrere, kürzere oder längere Aufwachphasen unterbrochen werden 
(Bloom et al., 2009; Ersser et al., 1999).  

Für die Regulierung des Schlafs sind zwei unabhängige Mechanismen verantwortlich: die 
Schlafhomöostase und das zirkadiane System. Als Schlafhomöostase wird der Wechsel 
zwischen dem Aufbau des Schlafdrucks während des Wachseins und der Entmüdung des 
Individuums während der Tiefschlafphasen 3 und 4 bezeichnet (Deschenes & McCurry, 2009). 
Unabhängig von dem homöostatischen, schlafabhängigen Prozess wirkt das zirkadiane System 
regulierend auf den Schlaf ein. Die zirkadiane Rhythmik steuert die Schwankungen der 
Körpertemperatur und die Sekretion des schlaffördernden Hormons Melatonin im Tagesverlauf 
und bewirkt dadurch eine gewisse Regelmäßigkeit des Schlaf-Wach-Rhythmus. Als Taktgeber 
für den zirkadianen Rhythmus fungiert ein kleiner Bereich im Gehirn mit der anatomischen 
Bezeichnung suprachiasmatischer Nukleus (Bombois, Derambure, Pasquier & Monaca, 2010; 
Rodenbeck, 2011). Umwelteinflüsse wie Licht und Temperatur, aber auch körperliche 
Anstrengungen und soziale Aktivitäten wirken als Zeitgeber auf die „innere Uhr“ ein. Durch 
das zirkadiane System wird der körpereigene Schlaf-Wach-Rhythmus mit dem 24-Stunden-
Tag synchronisiert (Cajochen, 2007). 

Ab dem 30. Lebensjahr stellen sich altersbedingte Veränderungen in der Schlafarchitektur ein 
(Peter, 2007). Im Durchschnitt verkürzt sich die Schlafdauer von 7 bis 8 Stunden bei einem 
Erwachsenen mittleren Alters auf 6,5 Stunden täglich bei einem Menschen über 60 (Wolkove, 
Elkholy, Baltzan & Palayew, 2007a). Mit zunehmendem Alter reduzieren sich insbesondere 
die erholsamen Tiefschlafphasen 3 und 4 und die REM-Schlafphasen (Ohayon, Carskadon, 
Guilleminault & Vitiello, 2004; Stepnowsky & Ancoli-Israel, 2008). Gleichzeitig verlängern 
sich die Leichtschlafphasen, begleitet von einer zunehmenden Fragmentierung des Schlafs, die 
sich in häufigerem nächtlichen Erwachen und einer Neigung älterer Menschen zur 
Tagesschläfrigkeit äußert (Ancoli-Israel, 2009; Bloom et al., 2009). Die nachfolgende 
Abbildung 2 zeigt die beschriebenen Veränderungen im Schlafprofil eines älteren Menschen. 

Abbildung 2: Schlafprofil (Hypnogramm) eines älteren Menschen (Prenzel, 2007) 

Mit dem Alter geht darüber hinaus eine Schwächung des zirkadianen Systems einher. Der 
altersbedingte Verlust von Nervenzellen im suprachiasmatischen Nukleus führt zu einem 
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weniger robusten Schlaf-Wach-Rhythmus (Krishnan & Hawranik, 2008). Neben einer 
zunehmenden Fragmentierung des Schlafs äußern sich die altersbedingten physiologischen 
Veränderungen häufig in einer Vorverschiebung des zirkadianen Rhythmus. Diese 
Phasenverschiebung in der Schlafarchitektur ist auch der Grund dafür, dass alte Menschen 
abends eher müde und morgens früher wach werden (Ancoli-Israel, 2009).  

2.1.2 Klassifikation von Schlafstörungen 

Der medizinische Fachausdruck für Schlafstörung oder Schlaflosigkeit lautet Insomnie (Arnold 
& Pschyrembel, 2013). In der zweiten Fassung der internationalen Klassifikation der 
Schlafstörungen (International Classification of Sleep Disorders [ICSD-2]) werden Insomnien 
als wiederholte Beschwerden beim Einschlafen, beim Durchschlafen, bei der Schlafdauer oder 
als nicht erholsamer Schlaf definiert (AASM, 2011). Um die Definition einer Insomnie zu 
erfüllen, müssen die Schlafbeschwerden trotz ausreichender Gelegenheit zum Schlafen 
auftreten, das Befinden der Betroffenen tagsüber beeinträchtigen und über einen Zeitraum von 
mehr als 4 Wochen andauern. Nach formalen Kriterien liegen bei einer Schlafeffizienz 
(Verhältnis zwischen Schlafdauer und der im Bett verbrachten Zeit) von weniger als 85 %, bei 
einer Schlaflatenz (Zeit bis zum Einschlafen) von länger als 30 Minuten oder bei einer 
nächtlichen Wachzeit nach dem Einschlafen von länger als 30 Minuten Schlafstörungen vor 
(Woodward, 2012). 

Die in der Schlafmedizin vielfach genutzte ICSD-2-Klassifikation listet insgesamt 85 
Schlafstörungen auf, die acht Hauptkategorien zugeordnet werden (Thorpy, 2005). Insomnien 
bilden in diesem Klassifikationsschema neben den schlafbezogenen Atmungsstörungen, 
Hypersomnien, zirkadianen Rhythmusstörungen, Parasomnien, schlafbezogenen 
Bewegungsstörungen sowie zwei Sammelkategorien eine der acht Hauptkategorien (siehe 
Tabelle 1). Unter der Kategorie Insomnie wiederum werden elf Diagnosen zusammengefasst, 
wie z.B. Schlafanpassungsstörungen, idiopathische Insomnie, Insomnie bei psychiatrischer 
Erkrankung, Insomnie durch Medikamente und Substanzen und Insomnie durch körperliche 
Erkrankung.   

Im Jahr 2014 wurde die dritte Version der ICSD Klassifikation veröffentlicht. In dieser 
überarbeiteten Fassung wurden die elf Arten von Insomnien der ICSD-2 in wenige 
Hauptkategorien überführt und Schlafstörungen werden allgemein als Folge aber auch als 
Ursache von komorbiden Erkrankungen definiert (Mayer, Rodenbeck, Geisler & Schulz, 
2015). Da der verwendeten Literatur größtenteils die zweite Fassung der ICSD-Klassifikation 
zugrunde liegt, bezieht sich der vorliegende Text auf diese Version.  

Abgesehen von dem ICSD-System sind in der Schlafmedizin zwei weitere 
Klassifikationsschemata für die Diagnose von Schlafstörungen gebräuchlich: die ICD-10-
Klassifikation (International Classification of Diseases and Related Health Problems), die in 
Deutschland für die ärztliche Behandlung nach dem SGB V verbindlich ist, sowie das 
diagnostische und statistische Manual psychischer Störungen (Diagnostic and Statistical 
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Manual of Mental Disorders [DSM V]), das vorwiegend im psychiatrischen Bereich in den 
USA und in Kanada eingesetzt wird (American Psychiatric Association, 2013).  

Tabelle 1: International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2) 

International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2) 

Sechs Hauptgruppen 
  1. Insomnien 

    ● Schlafanpassungsstörung (akute Insomnie) 
    ● Psychophysiologische Insomnie 
    ● Paradoxe Insomnie 
    ● Idiopathische Insomnie 
    ● Insomnie bei psychiatrischer Erkrankung 
    ● Inadäquate Schlafhygiene 
    ● Verhaltensbedingte Insomnie im Kindesalter 
    ● Insomnie durch Medikamente oder Substanzen 
    ● Insomnie durch körperliche Erkrankung 

    
● Nicht näher bezeichnete Insomnie, nicht durch Substanzgebrauch oder körperliche  
   Erkrankung (nicht-organische Insomnie) 

    ● Nicht näher bezeichnete organische Insomnie 
  2. Schlafbezogene Atmungsstörungen 
  3. Hypersomnien zentralnervösen Ursprungs 

  4. Zirkadiane Rhythmus - Schlafstörungen  
  5. Parasomnien 

  6. Schlafbezogene Bewegungsstörungen 
Zwei Sammelkategorien 
  7. Isolierte Symptome, offensichtliche Normvarianten und ungelöste Probleme 
  8. Andere Schlafstörungen 
Zwei Appendizes 

  
Appendix A: Schlafstörungen, die assoziiert mit andernorts klassifizierbaren  
organischen Erkrankungen auftreten 

 Appendix B: Psychiatrische und verhaltensbedingte Störungen, die in der  
                     schlafmedizinischen Differenzialdiagnostik häufig vorkommen 
  
Da die oben beschriebenen Klassifikationssysteme für medizinische Zwecke konzipiert wurden 
und komplex sind, wurde für die Forschung eine Vielzahl weiterer Diagnosekriterien 
entwickelt. Solche epidemiologischen Diagnosekategorien erfassen häufig nur bestimmte 
Schlafstörungen und kommen studienspezifisch zum Einsatz (Edinger et al., 2004). Ein 
Vergleich der Ergebnisse aus verschiedenen Untersuchungen wird durch die Verwendung 
unterschiedlicher Definitionen für Schlafstörungen erschwert. Um hier Abhilfe zu schaffen, 
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teilte Ohayon (2002) in einer Übersichtsarbeit die in epidemiologischen Studien verwendeten 
Definitionen von Schlafstörungen in vier Hauptkategorien ein (siehe Tabelle 2). 

Tabelle 2: Einteilung epidemiologischer Diagnosekriterien für Schlafstörungen nach Ohayon 
(2002) 

Einteilung epidemiologischer Diagnosekriterien für Schlafstörungen 

● Selbst berichtete Schlafstörungen (Ein- oder Durchschlafstörungen,  

 zu frühes Erwachen oder nicht erholsamer Schlaf) 

 a) Angabe von ja/nein, keine weiteren Kriterien 

 b) Häufigkeitsgrad als Kriterium (z. B. mindestens dreimal pro Woche) 

 c) Schweregrad als Kriterium 
● Schlafstörungen mit Tagesmüdigkeit  
● Unzufriedenheit mit der Schlafqualität (oder -quantität) 
● Diagnose einer Schlafstörung (DSM-IV oder ICSD-2) 
 
Die vier Hauptkategorien lauten: (I) selbst berichtete Schlafstörungen (Ein- oder 
Durchschlafstörungen, zu frühes Erwachen oder nicht erholsamer Schlaf), (II) Schlafstörungen 
mit Tagesmüdigkeit, (III) Unzufriedenheit mit der Schlafqualität oder -quantität und (IV) 
Diagnose einer Insomnie nach DSM-IV oder ICSD-2. Für die erste Kategorie wird die 
Unterscheidung getroffen, ob die Erfassung von Schlafstörungen auf Ja-Nein-Angaben, auf der 
Angabe der Häufigkeit oder der Beurteilung des Schweregrads als zusätzlichem Kriterium 
beruht. 

In der Literatur und im klinischen Alltag hat sich darüber hinaus die Unterscheidung zwischen 
sekundären und primären Schlafstörungen eingebürgert. Sekundäre Schlafstörungen treten 
komorbid mit einer anderen Grunderkrankung auf (Dauvilliers, 2007; Thorpy, 2005). Von 
primären Schlafstörungen spricht man, wenn die Pathogenese der Schlafstörungen nicht 
bekannt ist (Bhat et al., 2008). In einem hiervon abweichenden Sprachgebrauch werden unter 
primären Schlafstörungen schlafbezogene Atmungsstörungen (z. B. obstruktive Schlafapnoe) 
und schlafbezogene Bewegungsstörungen (z. B. Restless-Leg-Syndrom, periodische 
Beinbewegungen) subsummiert (Bloom et al., 2009).  

2.1.3 Verbreitung von Schlafstörungen 

Aufgrund des Einsatzes unterschiedlicher Erhebungsmethoden und Diagnosekriterien weisen 
epidemiologische Untersuchungen der Prävalenz von Schlafstörungen eine sehr große 
Bandbreite auf. Ohayon benutzte daher die weiter oben beschriebene Klassifikation 
epidemiologischer Diagnosekriterien in einem Review für die Zusammenfassung der 
Ergebnisse aus ca. 50 repräsentativ angelegten Schlafstudien. Sie fand Prävalenzen in der 
Allgemeinbevölkerung für selbst berichtete Schlafstörungen ohne weitere Kriterien in Höhe 
von 25,4 % bis 48,0 %, für Schlafstörungen mit der Angabe der Häufigkeit als Kriterium von 



Theoretischer Hintergrund 
       

11 
 

9,0 % bis 34,0 %, für Schlafstörungen mit Schweregrad als Kriterium von 7,7 % bis 28,5 %, 
für Schlafstörungen mit Tagesmüdigkeit von 7,7 % bis 26,7 %, für Unzufriedenheit mit der 
Schlafqualität von 5,6 % bis 18,1 % und für diagnostizierte Schlafstörungen nach DSM-IV von 
4,4 % bis 6,4 %. Untersuchungen von zu Hause lebenden älteren Menschen förderten 
Prävalenzen für Schlafstörungen ohne weitere Kriterien von bis zu 65,0 %, für Schlafstörungen 
mit der Angabe der Häufigkeit als Kriterium von 8,7 % bis 54,0 % und für Unzufriedenheit mit 
der Schlafqualität in Höhe von 8,6 % bis 17,5 % zutage.  

Für das Inland liegen nur wenige, repräsentative Studien zur Verbreitung von Schlafstörungen 
in der Allgemeinbevölkerung vor. Legt man die Einteilung epidemiologischer 
Diagnosekriterien von Ohayon zugrunde, wird in diesen Erhebungen die Prävalenz von 
Schlafstörungen ohne weitere Kriterien mit 25 % bis 41 % beziffert, von Schlafstörungen mit 
Häufigkeitsgrad als weiteres Kriterium mit 7 % bis 30,3 %, von Schlafstörungen mit 
Tagesmüdigkeit von 9,3 % bis 15 %, von einer schlechten Schlafqualität mit 23,1 % und die 
Häufigkeit von schweren Insomnien, welche die Kriterien einer Diagnosestellung nach DSM-
V oder ICD-10 erfüllen, von 4 % bis 5,7  % (Hajak, 2001; Krämer & Nolting, 2010; Marschall, 
Hildebrandt, Sydow & Nolting, 2017; Schlack, Hapke, Maske, Busch & Cohrs, 2013; Simen et 
al., 1995). Für die Gruppe der zu Hause lebenden älteren Menschen wird in diesen Erhebungen 
die Prävalenz für Schlafstörungen ohne weitere Kriterien mit 43 %, für häufige 
Schlafstörungen mit 15 % und für diagnostizierbare Schlafstörungen mit 4 % bis 5,9 % 
angegeben (Hajak, 2001; Schlack et al., 2013; Simen et al., 1995). 

Über die Verbreitung von Schlafstörungen im stationären Pflegesektor stehen für das Inland 
kaum Daten zur Verfügung. Eine repräsentative Erhebung in deutschen Pflegeheimen ergab, 
dass nach Fremdeinschätzung der Pflegenden bei 17 % der Bewohner der Schlaf-Wach-
Rhythmus häufig und bei weiteren 17 % gelegentlich gestört war (Schneekloth, 2006; 
Schneekloth & Wahl, 2007). In einer weiteren, internationalen Untersuchung wurden auch 
inländische Pflegeheime eingeschlossen. Unter den hiesigen Heimbewohnern fanden die 
Autoren der Studie eine Prävalenz von Schlafstörungen in Höhe von 30 % (Gindin et al., 
2014). 

2.1.4 Ursachen von Schlafstörungen 

2.1.4.1 Mit Schlafstörungen assoziierte Faktoren 
Eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren kann bei der Entstehung von Schlafstörungen 
beteiligt sein. Neben demografischen Merkmalen zählen hierzu ungünstige 
Lebensgewohnheiten, Umwelteinflüsse sowie eine Reihe psychischer Beschwerden und 
körperlicher Symptome. Als ein demografischer Faktor, der mit Schlafstörungen assoziiert ist, 
gilt das Alter. Bei alten Menschen nehmen die Tiefschlafanteile ab, sie werden nachts häufiger 
wach, neigen zum vermehrten Tagesschlaf und der Schlafrhythmus verschiebt sich nach vorne 
(Bloom et al., 2009; Rodenbeck, 2011). Aufgrund dieser Veränderungen der Schlafphysiologie 
sind ältere Menschen besonders anfällig gegenüber Schlafstörungen. In den meisten 
epidemiologischen Untersuchungen wurde ein Alterseffekt in der Häufigkeit von 
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Schlafstörungen beobachtet (Ohayon, 2002). Es stellt sich jedoch die Frage, ob das Alter nur 
ein prädisponierender Faktor ist oder zwangsläufig von Schlafstörungen begleitet wird. Einige 
Studien lassen vermuten, dass erst die mit dem Alter einhergehenden somatischen und 
psychiatrischen Komorbiditäten altersbezogene Schlafstörungen manifest werden lassen 
(Ohayon, Zulley, Guilleminault, Smirne & Priest, 2001). In einer Studie von Vitiello et al. 
(2002), in der für altersassoziierte psychiatrische und somatische Erkrankungen kontrolliert 
wurde, klagten gesund alternde Menschen vergleichsweise seltener über Schlafbeschwerden 
als Senioren mit Gesundheitsproblemen. In einer anderen Untersuchung konnten Crowley und 
Colrain (2000) zeigen, dass bei gesunden Älteren ohne neurologische Erkrankungen keine 
Unterschiede in der subjektiven Bewertung der nächtlichen Schlafqualität und der 
Tagesschläfrigkeit im Vergleich zu jüngeren Menschen bestanden. 

Abbildung 3: Verteilung der Diagnosen bei Schlafbeschwerden von Erwachsenen (Ohayon, 2011) 

Des Weiteren steht das Geschlecht im Verdacht, ein prädisponierender Faktor für die 
Entstehung von Schlafstörungen zu sein. Laut der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS 1) klagten Frauen etwa doppelt so häufig über Schlafstörungen wie 
Männer (Schlack et al., 2013). Ein Geschlechtsunterschied in der Verbreitung von 
Schlafstörungen mit einem um 41 % erhöhten Risiko für Frauen im Vergleich zu Männern 
fand sich auch in einer systematischen Übersichtsarbeit von Zhang et al. (2006). In diesem 
Review zeigte sich darüber hinaus, dass das Risiko für Schlafstörungen bei Frauen in allen 
Altersstufen erhöht war und mit dem Alter im Vergleich zu den Männern noch signifikant 
zunahm. Der Grund für einen möglichen Geschlechtseffekt wird in der Fachliteratur 
kontrovers diskutiert. Es ist fraglich, ob der Effekt auf eine erhöhte Prävalenz von 
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Depressionen und Angsterkrankungen bei Frauen und damit einhergehenden sekundären 
Schlafstörungen zurückzuführen ist, oder ob es sich hierbei um geschlechtsspezifische 
Unterschiede in der Schlafphysiologie und in der Verbreitung von idiopathischen 
Schlafstörungen handelt (Voderholzer, Al-Shajlawi, Weske, Feige & Riemann, 2003; Zhang & 
Wing, 2006). 

Während die Rolle der demografischen Merkmale Alter und Geschlecht bei der Entstehung 
von Schlafstörungen nicht eindeutig geklärt ist, wird für eine Reihe von psychischen und 
somatischen Erkrankungen ein kausaler Zusammenhang mit der Entstehung von Insomnien 
angenommen. Ohayon hat in einer Übersichtsarbeit die zugrunde liegenden Diagnosen von 
erwachsenen Untersuchungsteilnehmern mit Schlafstörungen aus mehreren epidemiologischen 
Studien zusammengefasst (Ohayon, 2011). Sie kam zu dem Schluss, dass etwa 30 % bis 40 % 
der berichteten Schlafstörungen ihre Ursache in psychischen Erkrankungen hatten, 5 % bis 9 % 
waren atmungsbezogene Schlafstörungen, 15 % bewegungsbezogene Schlafstörungen, 4 % bis 
11 % waren auf eine somatische oder neurologische Erkrankung zurückzuführen, 10 % auf 
eine schlechte Schlafhygiene oder negative Umweltfaktoren, 4 % bis 7 % waren 
substanzinduziert und bei 12 % bis 16 % der Schlafstörungen war keine Ursache feststellbar 
(siehe Abbildung 3). 

Die den Schlafstörungen zugrundeliegenden Gesundheitsprobleme wurden bei 
Heimbewohnern bisher selten untersucht. Zwei veröffentlichte Studien aus dem 
Pflegeheimsetting zu dieser Thematik legen nahe, dass Schlafstörungen bei dieser Klientel am 
häufigsten komorbid zu psychiatrischen Diagnosen und Symptomen auftreten. In den 
Untersuchungen von Gindin et al. (2014) und Voyer et al. (2006) wiesen psychosoziale 
Variablen wie psychische Belastungen und herausforderndes Verhalten nach Adjustierung für 
andere mögliche Risikofaktoren den stärksten Zusammenhang mit Schlafstörungen auf. 

2.1.4.2 Demenz und Schlafstörungen 
Die heutige Versorgungssituation in Pflegeheimen ist von einem hohen Anteil demenziell 
erkrankter Bewohner geprägt. Laut einer systematischen Übersichtsarbeit, die auf 30 
internationalen Studien basiert, beläuft sich die Prävalenz der Demenz in stationären 
Pflegeeinrichtungen im Median auf 58 % (Spannweite zwischen 12 % und 95 %) (Seitz, 
Purandare & Conn, 2010). Querschnittserhebungen in inländischen Pflegeheimen ergaben 
Prävalenzraten für demenzielle Erkrankungen zwischen 46 % und 69 % (Brüne-Cohrs, Juckel 
& Schröder, 2007; Jakob, Busse, Riedel-Heller, Pavlicek & Angermeyer, 2002; Schneekloth & 
Wahl, 2007). Neben fortschreitenden kognitiven Abbauprozessen, dem Leitsymptom einer 
Demenz, manifestiert sich die Erkrankung in einem breiten Spektrum von 
neuropsychiatrischen Symptomen. Bei vielen Betroffenen treten im klinischen Verlauf einer 
Demenz Verhaltensauffälligen, Agitiertheit, zielloses Umherwandern, Depressionen, 
Wahnvorstellung und Halluzinationen auf (Cerejeira, Lagarto & Mukaetova-Ladinska, 2012; 
Locca, Büla, Zumbach & Bugnon, 2008; Majic et al., 2010). Darüber hinaus sind nächtliche 
Unruhezustände und Schlafstörungen häufige Begleiterscheinungen einer demenziellen 
Erkrankung (Happe, 2007). Die neurodegenerativen Prozesse im Verlauf der 
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Demenzerkrankung schädigen das Schlafzentrum im Gehirn und verursachen Störungen des 
Schlafs und des zirkadianen Rhythmus (Happe & Mayer, 2006). Nächtliche Schlaflosigkeit 
geht bei den Betroffenen vielfach mit Phasen der Verwirrtheit, Unruhezuständen und ziellosem 
Umherirren einher (Conn & Madan, 2006). Der Schlaf von Demenzkranken ist stark 
fragmentiert, die Tiefschlafphasen sind verkürzt, und es kann eine Verschiebung bis hin zu 
einer Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus, begleitet von einer ausgeprägten 
Tagesschläfrigkeit, auftreten (Happe, 2011; Martin & Ancoli-Israel, 2008; Neikrug & Ancoli-
Israel, 2010b). Das Ausmaß der schlafphysiologischen Veränderungen bei demenzkranken 
alten Menschen belegte eine Studie von Ancoli-Israel et al. (1989) in einem Pflegeheim. In 
dieser Untersuchung zeigte sich, dass die 200 Teilnehmer nur selten eine ganze Stunde 
innerhalb einer 24-stündigen Beobachtungszeit durchgehend wach waren oder eine ganze 
Stunde durchgeschlafen hatten. 

Empirischen Studien zufolge entwickeln 25 % bis 60 % der Betroffenen im klinischen Verlauf 
einer Demenzerkrankung Schlafstörungen (Dauvilliers, 2007; Deschenes & McCurry, 2009; 
Guarnieri et al., 2012; Rao et al., 2008). Für pflegende Angehörige von zu Hause lebenden 
Demenzkranken, aber auch für professionell Pflegende, stellen Schlafstörungen in Verbindung 
mit Verhaltensauffälligkeiten eine starke psychische Belastung dar und sind daher häufig der 
Auslöser für einen späteren Heimübergang (Cerejeira et al., 2012; Dauvilliers, 2007; 
Donaldson, Tarrier & Burns, 1998; Krishnan & Hawranik, 2008; Rao et al., 2008; Sink, 
Holden & Yaffe, 2005).  

2.1.4.3 Depressionen und Schlafstörungen 
Neben einer demenziellen Erkrankung sind Depressionen eine häufige Ursache für 
Schlafstörungen bei alten Menschen (Bloom et al., 2009; Happe, 2011). Somatische 
Erkrankungen, kognitive und körperliche Funktionseinschränkungen, der Verlust naher 
Angehöriger und sozialer Kontakte und eine Institutionalisierung begünstigen das Auftreten 
einer Depression in dieser Bevölkerungsgruppe. Insbesondere in ihrer subklinischen Form 
unterhalb der Schwelle einer DSM-Diagnose ist sie im Alter weit verbreitet (Cole & 
Dendukuri, 2003; Djernes, 2006; Ernst & Angst, 1995). Untersuchungen von Bewohnern 
inländischer Pflegeheime ergaben eine Prävalenz von schweren Depressionen in Höhe von 
14 % bis 20 % (Schneekloth & Wahl, 2007). Subdiagnostische depressive Verstimmungen 
wurden bei 40 % bis 50 % der Heimbewohner festgestellt (Weyerer, 2007). Eine Depression 
ist durch eine niedergedrückte Stimmungslage, Interesselosigkeit, Antriebsarmut und 
Denkhemmungen gekennzeichnet (Thakur & Blazer, 2008). Bei fast allen Betroffenen treten 
im Akutstadium, aber auch noch in der sich anschließenden Remissionsphase Schlafstörungen 
auf (Happe, 2011; Riemann, 2007). Diese sind nach den gängigen Klassifikationssystemen ein 
Subkriterium für die Diagnose einer Depression (Benca, 2005). Schätzungen zufolge leiden 
40 % bis 90 % der Menschen mit diagnostizierter Depression unter einer schlechten 
Schlafqualität (Staner, 2010; Tsuno, Besset & Ritchie, 2005). Die Betroffenen haben Probleme 
mit dem Einschlafen, werden nachts häufiger wach oder können nach frühmorgendlichem 
Erwachen nicht mehr einschlafen (Happe & Paulus, 2006; Riemann, 2007). 
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Schlafstörungen sind einerseits charakteristisch für das klinische Erscheinungsbild einer 
Depression, sie gelten aber andererseits auch als eigenständiger Prädiktor für eine 
Erstmanifestation oder einen Rückfall in eine depressive Phase (Franzen & Buysse, 2008). In 
empirischen Studien erwiesen sich Schlafstörungen bei älteren Menschen als signifikanter 
Risikofaktor für eine zukünftige Depression (Livingston, Blizard & Mann, 1993; Perlis et al., 
2006; Roberts, Shema, Kaplan & Strawbridge, 2000). 

2.1.4.4 Somatisch bedingte Schlafstörungen 
Abgesehen von neurodegenerativen und psychiatrischen Erkrankungen stellen somatische 
Krankheitsbilder eine häufige Ursache von Schlafstörungen bei alten Menschen dar. 
Insbesondere können Erkrankungen, die mit Schmerzen verbunden sind, wie z. B. rheumatoide 
Erkrankungen, oder Erkrankungen, die zu nächtlicher Atemnot führen, wie z. B. obstruktive 
Lungenerkrankungen oder Herzinsuffizienz, Schlafstörungen hervorrufen (Hemmeter et al., 
2011). In einer Sekundäranalyse von internationalen Datensätzen wurde für die Mehrheit der 
nationalen Teilstudien für Angina Pectoris (AOR=1,75-2,78) und Arthritis (AOR=1,39-2,46) 
ein Zusammenhang mit Schlafstörungen bei Über-50-Jährigen gefunden (Koyanagi et al., 
2014). Auch für Schmerzen und Nokturie liegen empirische Daten vor, die einen 
Zusammenhang mit Schlafstörungen bei alten Menschen belegen (Ancoli-Israel, Bliwise & 
Norgaard, 2011; Kishimoto et al., 2016; Tang et al., 2015). Verallgemeinernd lässt sich sagen, 
dass alle akuten und chronischen Erkrankungen und Gesundheitszustände, die zu einer 
nächtlichen Beeinträchtigung des Wohlbefindens führen, Schlafstörungen verursachen können 
(siehe Tabelle 3) (McCall, 2004).  

Tabelle 3: Körperliche Ursachen von Schlafstörungen (Kamel & Gammack, 2006; Woodward, 
2012) 

Körperliche Ursachen von Schlafstörungen  

Arthritis Multiple Sklerose 
Nächtliche Angina Pectoris Gastroösophagealer Reflux 
Herzinsuffizienz Magengeschwür 
COPD Diabetes mellitus 
Asthma Thyreoidismus 
Schlaganfall Pruritus 
Krebs Nokturie 
Parkinson Inkontinenz 
  

2.1.4.5 Primäre Schlafstörungen 
Mit zunehmendem Alter steigt die Prävalenz von schlafbezogenen Bewegungsstörungen und 
schlafbezogenen Atmungsstörungen an (Bloom et al., 2009). Unter schlafbezogene 
Bewegungsstörungen fallen unwillkürliche periodische Beinbewegungen (Periodic Limb 
Movements) und das Restless-Leg-Syndrom, das durch Missempfindungen in den Beinen 
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gekennzeichnet ist, die sich durch Bewegungen bessern. Atmungsbedingte Schlafstörungen 
äußern sich im häufige Aussetzen der Atmung aufgrund einer Verlegung der Atemwege 
(Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a). In Studien bei zu Hause lebenden älteren Menschen stellte 
sich heraus, dass bei 45 % der Untersuchungsteilnehmer periodische Beinbewegungen 
auftraten (Ancoli-Israel et al., 1991a), 9,8 % unter dem Restless-Leg-Syndrom litten 
(Rothdach, Trenkwalder, Haberstock, Keil & Berger, 2000) und 24 % unter atmungsbezogenen 
Schlafstörungen (Ancoli-Israel et al., 1991b). Bei einer generellen Zunahme von 
schlafbezogenen Bewegungs- und Atmungsstörungen im Alter ist anzunehmen, dass diese 
Erkrankungen unter Heimbewohnern ebenfalls weit verbreitet sind (Martin & Ancoli-Israel, 
2008).  

2.1.4.6 Substanzinduzierte Schlafstörungen 
Viele internistische und psychopharmakologische Medikamente mit einer stimulierenden 
Wirkung auf das zentrale Nervensystem können Schlafstörungen induzieren. Aufgrund ihrer 
hohen Krankheitslast nehmen Heimbewohner oft mehrere Medikamente gleichzeitig ein. Mit 
zunehmender Polypharmazie steigt das Risiko, dass auch anregende Wirkstoffe konsumiert 
werden, die den Schlaf beeinträchtigen können (Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a). Eine Reihe 
solcher stimulierenden und den Schlaf beeinträchtigenden Arzneimittel sind in Tabelle 4 
aufgeführt. Negative Effekte auf die Schlafqualität können u. a. bei der Einnahme von 
Stimulanzien (z. B. Appetitzügler, Koffein), Nootropika (z. B. Piracetam), Antihypertensiva 
(z. B. Betablocker), Antiparkinsonmitteln (z. B. Levodopa) und antriebssteigernden 
Antidepressiva (z. B. SSRI, MAO-Hemmer) auftreten (Deschenes & McCurry, 2009; Happe, 
2011; Riemann & Nissen, 2011). 

Tabelle 4: Stimulierende Arzneimittel 

Stimulierende Arzneimittel  

Stimulanzien (z. B. Koffein, Pemolin, Methylphenidat, ) 
Antidementiva (z. B. Piracetam, Pyritinol, Meclofenoxat) 
Antihypertensiva (z. B. Alphablocker, Betablocker, Methyldopa, Reserpin, Clonidin) 
Antiasthmatika (z. B. Theophyllin, Clenbuterol) 
Zytostatika 
Antiparkinsonmittel (z. B. Levodopa, Amantadin,  Seleglin) 
Antiepileptika (z. B. Phenytoin, Lamictal) 
Hormonpräparate (z. B. Glukokortikoide, Thyroxin) 
Dekongestiva (z. B. Phenylephrin, Norephedrin) 
Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Monoaminooxidase-Hemmer 
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2.1.4.7 Einfluss von Lebensstil und Umweltfaktoren 
Einer guten Schlafqualität sind die Lebensumstände im Pflegeheim oft abträglich. Die 
Institutionalisierung und die Übernahme von Verrichtungen des täglichen Lebens durch die 
Pflegenden fördern die Inaktivität der Heimbewohner. Tagsüber fehlt es ihnen häufig an 
äußeren Reizen, sozialen Kontakten, körperlicher Bewegung und hellem Licht, die als 
natürliche Zeitgeber den zirkadianen Rhythmus stabilisieren könnten (Alessi & Schnelle, 
2000). Stattdessen halten sich viele Heimbewohner zu selten im Freien auf, verbringen auch 
tagsüber viel Zeit im Bett oder dösen über einen längeren Zeitraum (Neikrug & Ancoli-Israel, 
2010a). Durch den inaktiven Lebensstil ist die Schlafhomöostase gestört und der Schlafdruck 
am Ende des Tages herabgesetzt. Hinzu kommt eine mangelhafte Schlafhygiene in vielen 
Einrichtungen während der Nachtstunden. Die Bewohner gehen abends früh zu Bett und ihre 
Nachtruhe wird durch Pflegeroutinen, die mit Lärm und Licht verbunden sind, unterbrochen 
(Martin & Ancoli-Israel, 2008; Valenza et al., 2013; Voyer et al., 2006). 

2.1.5 Folgen von Schlafstörungen 

Ein gestörter Nachtschlaf hat negative Auswirkungen auf die Tagesbefindlichkeit und 
Leistungsfähigkeit der betroffenen Heimbewohner. Sie sind am Folgetag müde und zeigen eine 
erhöhte Tagesschläfrigkeit. Bei den Betroffenen sind kognitive und funktionale 
Einschränkungen wie Konzentrations- und Gedächtnisstörungen, Gleichgewichtsstörungen, 
eine herabgesetzte Schmerztoleranz sowie Verhaltensauffälligkeiten zu beobachten (Alessi & 
Schnelle, 2000; Ancoli-Israel & Cooke, 2005; Dam et al., 2008; Valenza et al., 2013). 
Schlafstörungen gehen darüber hinaus mit einer eingeschränkten Lebensqualität einher und 
sind mit einem erhöhten Sturz-, Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko assoziiert (Bloom et al., 
2009; Brassington, King & Bliwise, 2000; Cochen et al., 2009; Manabe et al., 2000; Martin & 
Ancoli-Israel, 2008; Pollak, Perlick, Linsner, Wenston & Hsieh, 1990). Sie gelten als 
eigenständige Prädiktoren für Bluthochdruck, Depressionen, Herzkreislauferkrankungen und 
zerebrovaskuläre Erkrankungen (Riemann, Baglioni & Spiegelhalder, 2011; Spiegelhalder et 
al., 2010; Vaz Fragoso & Gill, 2007). Es ist nicht immer möglich, Ursachen und 
Auswirkungen von Schlafstörungen voneinander zu trennen (Woodward, 2012). Einerseits 
können sekundäre Schlafstörungen bei neuropsychiatrischen und somatischen 
Grunderkrankungen auftreten. Andererseits unterliegen Personen, die an Schlafstörungen 
leiden, einem erhöhten Erkrankungsrisiko etwa für Depressionen und 
Herzkreislauferkrankungen. Von einigen Autoren wird daher ein wechselseitiger, sich 
gegenseitig verstärkender Zusammenhang von Schlafstörungen und Grunderkrankung 
angenommen (Garms-Homolovà, Flick & Röhnsch, 2010; Hajak, 2001; Riemann et al., 2007).  
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2.2 Behandlung von Schlafstörungen 

2.2.1 Überlick über die Therapiemöglichkeiten 

Schlafstörungen sind häufig nur eine vorübergehende Erscheinung. Kurzzeitige, wenige Tage 
andauernde Schlafprobleme können durch akute psychosoziale Stressfaktoren oder eine 
veränderte Schlafumgebung, etwa nach einem Heimeinzug, ausgelöst werden (Antai-Otong, 
2006). Behandlungsbedarf besteht erst, wenn die Schlafstörungen über einen längeren 
Zeitraum anhalten und sie die Leistungsfähigkeit und das Wohlbefinden des Betroffenen 
tagsüber stark beeinträchtigen (Kamel & Gammack, 2006). Da Schlafstörungen mannigfaltige 
Ursachen haben können, sind für eine erfolgreiche Behandlung eine gründliche Anamnese und 
eine umfassende Diagnostik erforderlich. Liegt eine sekundäre Schlafstörung vor, hat die 
ursächliche Therapie der Grunderkrankung den Vorrang vor einer symptomatischen 
Behandlung mit schlaffördernden Arzneimitteln (Happe, 2011). Vor einem Einsatz von 
Schlafmitteln sollten darüber hinaus laut S3-Leitlinie „Nicht erholsamer 
Schlaf/Schlafstörungen“ der Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin 
(DGSM) nicht-medikamentöse Behandlungsoptionen geprüft werden (Mayer et al., 2009). In 
Betracht kommen hier Maßnahmen der Schlafhygiene und/oder kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen (Riemann & Hajak, 2009; Wolkove et al., 2007b). Erst 
wenn nicht-pharmakologische Therapien nicht zum Erfolg führen, ist eine medikamentöse 
Behandlung in Erwägung zu ziehen. Wird eine medikamentöse Therapie eingeleitet, sollte 
diese weiterhin durch nicht-pharmakologische Maßnahmen flankiert werden (Mayer et al., 
2009; McCrae, 2009).  

Für eine symptomatische, pharmakologische Behandlung von Schlafstörungen stehen in erster 
Linie Arzneimittel aus der ATC-Gruppe der Hypnotika (N05C) zur Verfügung. Die 
Entwicklung von synthetisch hergestellten Hypnotika hat eine lange Geschichte. Als eine der 
ersten Substanzen aus dieser Arzneinmittelgruppe wurde Chloralhydrat synthetisiert. In der 
zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts war dieser Wirkstoff ähnlich weit verbreitet wie die 
Benzodiazepine heutzutage (Bain, 2006). Anfang des 20. Jahrhunderts kamen die weitaus 
wirksameren, aber auch mit einem höheren Nebenwirkungs- und Abhängigkeitsrisiko 
behafteten Barbiturate als Einschlafhilfen in Gebrauch (Zammit, 2007). Gegenüber den heute 
nicht mehr als Schlafmittel zugelassenen Barbituraten stellten dann in den 60er des 20. 
Jahrhunderts die neu eingeführten Benzodiazepine einen Fortschritt in der Therapiesicherheit 
bei einer vergleichbaren Wirksamkeit dar (Happe & Paulus, 2006; Woodward, 2007). Eine 
weitere Verbesserung in der Behandlung von Schlafstörungen wurde in den 1990er Jahren mit 
der Entwicklung der Benzodiazepin-Analoga erzielt. Bei einer ähnlichen Wirkungsweise wie 
die Benzodiazepine scheinen diese neueren Benzodiazepin-Analoga ein günstigeres 
Nebenwirkungsprofil aufzuweisen (Bain, 2006). Die jüngste Neuentwicklung auf dem Gebiet 
der Hypnotika stellt die synthetische Substitution des körpereigenen Hormons Melatonin dar, 
mit dem in die Regulierung des Schlaf-Wach-Rhythmus eingegriffen wird (Wolkove et al., 
2007b).  
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Neben den explizit für die Behandlung von Schlafstörungen zugelassenen Hypnotika kommen 
auch andere Psychopharmaka mit sedierender Wirkungsweise für die Schlafinduktion zum 
Einsatz. Zwischen den benzodiazepinhaltigen Hypnotika und den benzodiazepinhaltigen 
Anxiolytika, klassifiziert in der ATC-Gruppe N05B, gibt es fließende Übergänge. Aufgrund 
ihrer stärker ausgeprägten angstlösenden Eigenschaften werden benzodiazepinhaltige 
Anxiolytika vorrangig zur Behandlung von Angst-, Spannungs- und Erregungszuständen 
verordnet. Sie kommen aber bei älteren Menschen häufig auch zur Schlafinduktion zum 
Einsatz (Lohse & Müller-Oerlinghausen, 2009a). 

Außer den Schlafmitteln im engeren Sinne und den benzodiazepinhaltigen Anxiolytika wird 
einigen Antidepressiva, in erster Linie älteren Tri- und Tetrazyklika, eine sedierende, 
schlaffördernde Wirkung zugeschrieben. Ihre sedierenden Eigenschaften werden vorrangig für 
eine Behandlung von komorbiden Schlafstörungen bei depressiver Grunderkrankung genutzt. 
Gegenüber den Benzodiazepinen bieten Antidepressiva den Vorteil, dass sie nicht mit einem 
Abhängigkeitspotenzial behaftet sind. Daher werden sie der Literatur zufolge auch bei nicht 
depressionsbedingten Schlafstörungen im Off-Label-Use, d. h. außerhalb des zugelassenen 
Indikationsgebietes, eingesetzt (Happe, 2011). Schließlich sind in diesem Zusammenhang 
sedierend wirkende, niedrigpotente Antipsychotika zu nennen. Sie können zur Behandlung von 
nächtlichen Unruhezuständen auf der Grundlage einer psychiatrischen Erkrankung indiziert 
sein (Franco & Messinger-Rapport, 2006).  

2.2.2 Medikamentöse Behandlung von Schlafstörungen 

2.2.2.1 Behandlung mit Hypnotika 

2.2.2.1.1 Benzodiazepinhaltige Hypnotika 
Benzodiazepine besitzen sedierende, angstlösende, muskelrelaxierende und antikonvulsive 
Eigenschaften (Barker et al., 2004; Bloom et al., 2009). Diese vier Wirkungskomponenten sind 
in unterschiedlich starker Ausprägung allen Benzodiazepin-Derivaten zu Eigen. Bei den als 
Hypnotika zugelassenen Benzodiazepinen steht die sedierende Wirkungsweise im 
Vordergrund. Für die Behandlung von Schlafstörungen sind in Deutschland 13 Benzodiazepin-
Derivate zugelassen (Fricke, Günther & Zawinell, 2008). Sie werden nach der Länge der 
Wirkungsdauer in kurzwirksame Substanzen mit einer Halbwertzeit von unter 3 Stunden, 
mittellang wirksame Substanzen mit einer Halbwertzeit von 3 bis 18 Stunden und 
langwirksame Substanzen mit einer Halbwertzeit von mehr als 18 Stunden eingeteilt. Die 
Halbwertzeit eines Medikaments ist definiert als die Zeitdauer, in der die Hälfte des 
eingenommenen Wirkstoffs wieder abgebaut und aus dem Körper ausgeschieden wird 
(Lüllmann, Mohr & Hein, 2006). Zu den kurzwirksamen benzodiazepinhaltigen Hypnotika 
zählen Midazolam und Triazolam, mittellang wirksame Benzodiazepine sind Brotizolam, 
Lormetazam und Temazepam, und zur Gruppe der langwirksamen Benzodiazepin-Derivate 
gehören u. a. Flunitrazepam, Flurazepam und Nitrazepam (Cohrs, 2007a) (siehe Tabelle 5). 
Von ihrer Halbwertzeit hängt es ab, für welche Art von Schlafproblemen die Benzodiazepin-
Derivate geeignet sind: Für die Behandlung von Einschlafstörungen sind kurzwirksame 
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Benzodiazepine die Mittel der Wahl, bei Durchschlafstörungen können mittellang wirksame 
Wirkstoffe angezeigt sein (Happe & Paulus, 2006). Langwirksame Benzodiazepine sollten 
aufgrund der Gefahr einer andauernden Sedierung am Folgetag älteren Menschen nicht 
verordnet werden (Kamel & Gammack, 2006; McCall, 2004). 

Die schlafinduzierende Wirkung von Benzodiazepinen äußert sich in einer Verkürzung der 
Einschlaflatenz und einer Verlängerung der Schlafdauer. Insbesondere die Leichtschlafphasen 
(Phase 2) nehmen zu, während die Tiefschlafphasen (Phasen 3 und 4) und der REM-Schlaf 
geringfügig kürzer werden (Bain, 2006).  

Tabelle 5: Halbwertzeit der gebräuchlichsten Benzodiazepin-Hypnotika (Cohrs, 2007a; Wiegand, 
2005)  

Benzodiazepin ATC-Code Halbwertzeit 

Kurze Halbwertzeit     
Midazolam N05CD08 1,5 - 2,5 Stunden 
Triazolam N05CD05 2 Stunden 
Mittellange Halbwertzeit     
Brotizolam N05CD09 4 - 8 Stunden 
Lormetazepam N05CD06 8 - 15 Stunden 
Temazepam N05CD07 5 - 11 Stunden 
Lange Halbwertzeit     
Flunitrazepam N05CD03 20 - 30 Stunden 
Nitrazepam N05CD02 25 - 30 Stunden 
Flurazepam N05CD01 19 - 289 Stunden 
   
Der therapeutische Nutzen von benzodiazepinhaltigen Hypnotika wird jedoch von ihren 
Nebenwirkungen erheblich eingeschränkt. Die Einnahme von Benzodiazepinen kann zu 
Bewegungsstörungen, Koordinationsproblemen, Verwirrtheitszuständen und kognitiven 
Beeinträchtigungen in Form von Konzentrationsproblemen und Gedächtnisstörungen führen 
(Bain, 2006; CADTH, 2010; Cohrs, 2007a; Deschenes & McCurry, 2009). Aufgrund von 
Beeinträchtigungen des Gleichgewichts und des Koordinationsvermögens ist das Sturzrisiko in 
der Nacht und am Folgetag insbesondere für alte Menschen mit funktionellen Einschränkungen 
erhöht (Cohrs, 2007a; Mets, Volkerts, Olivier & Verster, 2010). In einer Meta-Analyse 
basierend auf Beobachtungsstudien aus den Jahren 1966 bis 1996 ermittelten die Autoren ein 
gepooltes Odds Ratio in Höhe von 1,48 (95 %-KI: 1,23-1,77) als Schätzer für das erhöhte 
Sturzrisiko nach der Einnahme von Benzodiazepinen (Leipzig, Cumming & Tinetti, 1999). 
Eine weitere Meta-Analyse, in der Studien aus dem sich anschließenden Zeitraum bis 2007 
zusammengefasst wurden, bestätigte die Ergebnisse aus der Vorgängerstudie (OR=1,57; 95 %-
KI: 1,43 – 1,72) (Woolcott et al., 2009). 
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Insbesondere bei der Einnahme von langwirksamen Benzodiazepinen können 
Überhangeffekte, d. h. eine am Folgetag anhaltende Sedierung und Tagesschläfrigkeit, 
auftreten (Happe, 2011). Schon nach einer ein- bis zweiwöchigen Behandlung werden nach 
einem abrupten Absetzen des Wirkstoffs Rebound-Insomnien mit einer Verschärfung der 
Symptomatik gegenüber dem Zeitraum vor der medikamentösen Therapie beobachtet (Kamel 
& Gammack, 2006). Bei länger andauernder Einnahme kann sich eine Toleranz gegenüber 
dem Wirkstoff entwickeln, sodass ein Wirkverlust eintritt bzw. eine Höherdosierung 
erforderlich wird (Wolkove et al., 2007b). Als weitere schwerwiegende Folge einer 
Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen kann es zu einer Abhängigkeitsentwicklung 
kommen (Happe & Paulus, 2006). Es liegen darüber hinaus Hinweise aus 
Beobachtungsstudien vor, dass eine längerfristige Einnahme von Benzodiazepinen 
insbesondere bei älteren Menschen mit einem bleibenden kognitiven Abbau assoziiert ist 
(Bierman et al., 2007; Billioti Gage et al., 2012; Gallacher et al., 2012; Hanlon et al., 1998; 
Paterniti, Dufouil & Alpérovitch, 2002; Puustinen et al., 2012). Die Frage nach möglichen 
Langzeiteffekten von Benzodiazepinen auf die Kognition wird jedoch kontrovers diskutiert, da 
ein physiopathologischer Mechanismus, auf dem diese möglicherweise beruhen, nicht bekannt 
ist (Billioti Gage et al., 2012; Lagnaoui et al., 2002), und auch nicht in allen Studien 
signifikante Langzeiteffekte nachgewiesen werden konnten (Allard, Artero & Ritchie, 2003; 
Dealberto, Mcavay, Seeman & Berkman, 1997; Fastbom, Forsell & Winblad, 1998; van Vliet, 
van der Mast, van den Broek, Westendorp & Craen, 2009),  

Aufgrund der Gefahr einer körperlichen und psychischen Abhängigkeit sollte die Behandlung 
von Schlafstörungen mit Benzodiazepinen einen Zeitraum von 2 bis 4 Wochen nicht 
überschreiten (Bloom et al., 2009; Cohrs, 2007a). Als alternatives Therapieschema wird in der 
S3-Leitlinie „Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen“ der DGSM eine Intervalltherapie 
empfohlen, bei der die Einnahme von Benzodiazepinen auf 2 bis 3 Tage pro Woche begrenzt 
ist (Mayer et al., 2009). In der Behandlung von alten Menschen ist die Dosierung an deren 
verminderte, körperliche Abbaufähigkeit und ihre höhere Sensibilität gegenüber dem Wirkstoff 
anzupassen (Bourgeois et al., 2011). In publizierten Listen von potentiell unangemessenen 
Medikamenten für alte Menschen wurden zu diesem Zweck Dosisobergrenzen für eine Reihe 
von Benzodiazepinen vorgeschlagen (Fick et al., 2003; Holt, Schmiedl & Thürmann, 2010; 
Laroche, Charmes & Merle, 2007). Außerdem sollten alten Menschen nur kurz- bis mittellang 
wirksame Benzodiazepinen verordnet werden, um Überhangeffekte und Tagesschläfrigkeit zu 
vermeiden (Bourgeois et al., 2011).  

Als Anfang der 1960er Jahre Benzodiazepine in Deutschland eingeführt wurden, haben sie sich 
schnell an führender Stelle auf dem Arzneimittelmarkt für Schlafmittel etabliert (Happe & 
Paulus, 2006). Mit zunehmender Kenntnis des Abhängigkeitsrisikos und der Nebenwirkungen 
wurden diese Wirkstoffe von Medizinern und Patienten jedoch kritischer beurteilt. Nachdem 
Anfang der 1990iger Jahre mit den Benzodiazepin-Analoga eine Alternative für die 
Behandlung von Schlafstörungen zugelassen wurde, ging das Verordnungsvolumen der 
Benzodiazepine merklich zurück (Glaeske & Janhsen, 2006). Zwischen 1994 und 2003 sank 
das Verordnungsvolumen von benzodiazepinhaltigen Hypnotika in Deutschland von 250 
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Millionen auf 81 Millionen definierte Tagesdosen pro Jahr ab (Lohse & Müller-Oerlinghausen, 
2009a). Aus den 1990er Jahren liegen zwei Untersuchungen vor, in denen Hypnotika-
Verordnungsraten aus Pflegeheimen in Höhe von 10,7 % bis 14,6 % berichtet werden (Damitz, 
1997; Weyerer, el-Barrawy, König & Zimber, 1996). Diese Angaben beziehen sich jedoch 
nicht ausschließlich auf Benzodiazepine, sondern schließen andere Hypnotika der ATC-
Gruppe N05C ein. Neuere Querschnittserhebungen aus dem Zeitraum von 2001 bis 2007 
ergaben, dass zwischen 3,3 % und 4,5 % der untersuchten Heimbewohner mit 
benzodiazepinhaltigen Hypnotika behandelt wurden (Molter-Bock, 2004; Richter, Mann, 
Meyer, Haastert & Köpke, 2011). 

2.2.2.1.2 Benzodiazepin-Analoga 
Benzodiazepin-Analoga sind eine relativ neue Klasse von Schlafmitteln, die als 
nebenwirkungsärmere Alternative zu herkömmlichen Benzodiazepinen entwickelt wurden 
(Bain, 2006). Seit den 1990er Jahren wurden aus dieser Wirkstoffgruppe die Substanzen 
Zopiclon, Zolpidem und Zaleplon für den deutschen Arzneimittelmarkt zugelassen (Hoffmann, 
2008). Aufgrund der Anfangsbuchstaben der Wirkstoffnamen werden diese Medikamente auch 
als Z-Substanzen bezeichnet. Benzodiazepin-Analoga weisen einen anderen chemischen 
Aufbau, aber vergleichbare pharmakologische Eigenschaften wie Benzodiazepine auf. Sie 
binden wie die Benzodiazepine an die GABA-Rezeptoren im zentralen Nervensystem und 
haben dadurch eine vergleichbare schlaffördernde Wirkungsweise (Cohrs, 2007b). Anders als 
die Benzodiazepine binden Benzodiazepin-Analoga aber nur an bestimmten GABA-
Rezeptoren vom Alpha-1-Subtyp. Daher besitzen sie selektive hypnotische Eigenschaften bei 
einer geringeren anxiolytischen und muskelrelaxierenden Wirkung als die Benzodiazepine 
(Krishnan & Hawranik, 2008; Woodward, 2012). Da sowohl Benzodiazepine als auch die 
Benzodiazepin-Analoga auf die GABA-Rezeptoren wirken, werden beide Wirkstoffgruppen 
unter dem Begriff „Benzodiazepinrezeptor-Agonisten“ zusammengefasst (Bhat et al., 2008). 
Abweichend von diesem Sprachgebrauch werden von einigen Autoren nur die neueren 
Benzodiazepin-Analoga als Benzodiazepinrezeptor-Agonisten bezeichnet (Glass, Lanctôt, 
Herrmann, Sproule & Busto, 2005; Salzman, 2008; Taylor & Weiss, 2009). In der 
vorliegenden Arbeit wird die Bezeichnung „Benzodiazepinrezeptor-Agonisten“ jedoch als 
Oberbegriff für Benzodiazepine und Benzodiazepin-Analoga verwendet. 

Benzodiazepin-Analoga verkürzen die Einschlaflatenz, verringern nächtliche Wachphasen und 
verlängern die Schlafdauer (Cohrs, 2007b). In einer Meta-Analyse auf der Grundlage von drei 
randomisierten, kontrollierten Studien mit 339 älteren Teilnehmern fanden die Autoren keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Benzodiazepinen und Benzodiazepin-Analoga hinsichtlich 
der Verbesserung der Schlafqualität (gepoolte Effektstärke: 0,04; 95 %-KI: -1,11-1,19) (Glass 
et al., 2005). Bei vergleichbarer schlaffördernder Wirkung haben Benzodiazepin-Analoga 
weniger negative Auswirkungen auf die Schlafarchitektur als die Benzodiazepine (Ancoli-
Israel, Walsh, Mangano & Fujimori, 1999; Wagner & Wagner, 2000; Wolkove et al., 2007b). 
Sie weisen nur eine kurze bis mittellange Halbwertzeit von 1 Stunde (Zaleplon), 2-5 Stunden 
(Zolpidem) bzw. 5 Stunden (Zopiclon) auf (Hajak et al., 2005). Aufgrund der vergleichsweise 
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kurzen Halbwertzeiten ist das Risiko für Hang-over-Effekte mit Schläfrigkeit und 
Konzentrationsschwierigkeiten am nächsten Morgen geringer als bei länger wirksamen 
Benzodiazepin-Derivaten (Wolkove et al., 2007b). Außerdem werden in Zusammenhang mit 
der Behandlung von Benzodiazepin-Analoga seltener Toleranzentwicklungen und 
Abhängigkeitsprobleme mit Entzugserscheinungen nach dem Absetzen des Medikaments 
berichtet (Bain, 2006; Bhat et al., 2008; Happe, 2011). Wegen ihres vermeintlich günstigeren 
Nebenwirkungsprofils haben Benzodiazepin-Analoga mittlerweile die Benzodiazepine als 
Schlafmittel erster Wahl abgelöst (Happe, 2011). Seit der Markteinführung in den 1990er 
Jahren hat das Verordnungsvolumen der Benzodiazepin-Analoga kontinuierlich zugenommen 
(Hoffmann, 2008). Trotz des mutmaßlich geringeren Nebenwirkungsrisikos auch in der 
Langzeitbehandlung gelten für Benzodiazepin-Analoga dieselben restriktiven 
Therapieempfehlungen wie für Benzodiazepine. Die Behandlung mit diesen Medikamenten 
sollte sowohl gemäß den nationalen Leitlinien der DGSM als auch internationalen Guidelines 
zufolge auf einen Zeitraum von maximal 4 Wochen beschränkt werden (Mayer et al., 2009; 
NICE, 2004). Als alternatives Behandlungsschema wird eine Intervalltherapie oder der nicht 
regelmäßige, intermittierende Einsatz von Benzodiazepin-Analoga als Bedarfsmedikation 
vorgeschlagen (Hajak, 2006). 

2.2.2.1.3 Andere Hypnotika 
Abgesehen von den Benzodiazepinrezeptor-Agonisten umfasst die Gruppe der Hypnotika 
schlaffördernd wirkende Antihistaminika sowie die Substanzen Cloralhydrat, Clomethiazol 
und Melatonin. Antihistaminika kommen vorrangig als Antiallergika zur Behandlung von 
allergischen Reaktionen und als Antiemetika gegen Übelkeit und Erbrechen zum Einsatz. 
Einige ältere Antihistaminika besitzen zudem eine sedierende Wirkung, da sie durch Bindung 
an H1-Histaminrezeptoren im Gehirn den Effekt des körpereigenen Botenstoffes Histamin 
hemmen (Wiegand, 2007b). Ihre hypnotische Wirkung ist aber im Vergleich zu den 
Benzodiazepinrezeptor-Agonisten schwächer ausgeprägt. Sie sind daher nur für die 
Behandlung von leichten Schlafstörungen geeignet (Hajak et al., 2005). Aufgrund ihres 
geringen Abhängigkeitspotenzials sind moderat schlaffördernde Substanzen aus dieser 
Wirkstoffgruppe wie Doxylamin und Diphenhydramin in vielen frei verkäuflichen (Over-the-
Counter) Schlafmitteln enthalten (Wiegand, 2007b). Antihistaminika besitzen ausgeprägte 
anticholinerge Nebenwirkungen, die sich in Mundtrockenheit, Harnverhalt, Obstipation und 
Tachykardie äußern können (Hajak et al., 2005). Für ältere Menschen sind sie mit einem 
erhöhten Risiko für eine Delirentwicklung und zerebralen Krampfanfällen verbunden 
(Wiegand, 2005). Aufgrund ihrer anticholinergen Nebenwirkungen ist ein Einsatz dieser 
Wirkstoffe zur Behandlung von Schlafstörungen bei alten Menschen nicht angezeigt (Fick et 
al., 2003; Wolkove et al., 2007b).  

Antihistaminika sind pharmakologisch mit einer Gruppe von sedierend wirkenden 
Neuroleptika und Antidepressiva verwandt, die ihre sedierende Wirkung ebenfalls aus der 
Hemmung von H1-Histaminrezeptoren beziehen (Wiegand, 2007b). Der erste therapeutisch 
genutzte Wirkstoff aus dieser Arzneimittelgruppe war das in den 40er Jahren des 
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zurückliegenden Jahrhunderts entwickelte Promethazin, das chemisch zur Gruppe der 
Antipsychotika gehört und eine niedrigpotente antipsychotische Wirkung besitzt (Glaeske & 
Schicktanz, 2011). Während Promethazin früher vorrangig als leichtes Antipsychotikum 
verwendet wurde, kommt es heutzutage in erster Linie als Antihistaminikum und als 
Sedativum zum Einsatz. Laut Fachinformation kann Promethazin zur Behandlung von 
Erregungs- und Unruhezuständen im Rahmen einer psychiatrischen Grunderkrankung und bei 
Schlafstörungen von Erwachsenen verwendet werden, wenn therapeutische Alternativen 
kontraindiziert sind oder nicht erfolgreich waren (ratiopharm GmbH, 2014c). 

Chloralhydrat ist das älteste, synthetisch hergestellte Schlafmittel, dessen schlafinduzierende 
Wirkung schon im 19. Jahrhundert entdeckt wurde (Hornyak, 2007). Die hypnotische Potenz 
des Wirkstoffs ist jedoch vergleichsweise gering und das Schlafmittel hat nur eine geringe 
therapeutische Breite. Mit therapeutischer Breite wird der Abstand zwischen einer 
therapeutisch wirksamen Dosis und einer Überdosierung, die toxische Wirkungen hervorrufen 
kann, bezeichnet (Hajak et al., 2005). Zudem tritt bei der Einnahme von Chloralhydrat schon 
nach wenigen Tagen ein Gewöhnungseffekt ein. Mit Einführung der Benzodiazepine in den 
1960er Jahren hat Chloralhydrat daher weitgehend an Bedeutung verloren und wird nur noch 
selten eingesetzt (Bain, 2006). Es ist für eine kurzfristige Behandlung von leichten 
Einschlafstörungen geeignet (Hajak et al., 2005).  

Clomethiazol ist ein Sedativum, das für die Behandlung von Alkoholentzugserscheinungen 
indiziert ist. In der Gerontopsychatrie hat sich der Wirkstoff als Kurzzeittherapie bei 
ausgeprägten nächtlichen Unruhe- und Verwirrtheitszuständen, dem sogenannten Sundowning, 
bewährt. Aufgrund der kurzen Halbwertzeit von 3 bis 6 Stunden ist eine Sedierung mit 
Clomethiazol gut steuerbar. Bei der Anwendung kann jedoch eine Dämpfung der Atmung und 
des Kreislaufs auftreten und bei einer länger andauernden Behandlung besteht ein hohes 
Abhängigkeitsrisiko (Staedt & Riemann, 2007).  

Melatonin ist ein körpereigenes Hormon der Zirbeldrüse, das bei der Regulation des Schlaf-
Wach-Rhythmus involviert ist. Die Melatoninfreisetzung in der Zirbeldrüse unterliegt 
tageszeitabhängigen Schwankungen mit einer Plasma-Konzentrationsspitze in den 
Abendstunden (Colten & Altevogt, 2006). Ein Anstieg des Melatoninspiegels im Blut am 
Abend korrelierte in Studien mit einsetzender Müdigkeit bei den Untersuchungspersonen 
(Bain, 2006). Mit zunehmendem Alter nimmt die Melatoninproduktion ab (Ancoli-Israel & 
Cooke, 2005). Aufgrund der niedrigeren nächtlichen Hormonkonzentration im Blut von älteren 
Menschen im Vergleich zu jüngeren wird ein Zusammenhang zwischen einem 
Melatoninmangel und Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus bei alten Menschen vermutet 
(Wolkove et al., 2007b). Durch die Gabe von synthetisch hergestelltem Melatonin soll ein 
niedriger Melatoninspiegel substituiert und die Schlafqualität verbessert werden (Bain, 2006). 
Die Wirksamkeit von Melatonin in der Behandlung von Schlafstörungen wurde in klinischen 
Studien überprüft und seit 2007 ist auch in Europa ein Melatoninpräparat zugelassen. In zwei 
Meta-Analysen aus den Jahren 2005 und 2006 konnte ein positiver Effekt einer 



Theoretischer Hintergrund 
       

25 
 

Melatoninbehandlung bei primären und sekundären Insomnien im Erwachsenenalter jedoch 
nicht einwandfrei belegt werden (Buscemi et al., 2005; Buscemi et al., 2006). 

2.2.2.2 Andere psychopharmakologische Behandlungsoptionen 

2.2.2.2.1 Anxiolytika 
Benzodiazepinhaltige Anxiolytika besitzen wie die Benzodiazepine aus der 
Arzneimittelgruppe der Hypnotika angstlösende, muskelrelaxierende, antikonvulsive und 
sedierende Eigenschaften. Während bei benzodiazepinhaltigen Hypnotika die sedierende, 
schlaffördernde Wirkkomponente stärker ausgeprägt ist, steht bei den benzodiazepinhaltigen 
Anxiolytika die angstlösende Wirkung im Vordergrund. Aufgrund des sehr ähnlichen 
Wirkungsprofils ist die Einteilung der Benzodiazepine in Hypnotika und Anxiolytika jedoch 
teilweise willkürlich und entspricht nicht immer der klinischen Praxis. Es bestehen 
Überschneidungen zwischen den Indikationsgebieten und einige Anxiolytika werden auch zur 
Schlafinduktion genutzt (Lohse & Müller-Oerlinghausen, 2009a). In der Literatur wird der 
Einsatz von Diazepam, Alprazolam, Oxazepam und Chlordiazepoxid als Schlafmittel 
beschrieben (Cohrs, 2007a; Mendelson, 2005; Schwarz et al., 2010). Wie der Tabelle 6 zu 
entnehmen ist, besitzen jedoch nur die Wirkstoffe Oxazepam (ratiopharm GmbH, 2014c) und 
Lorazepam eine arzneimittelrechtliche Zulassung für die Behandlung von Schlafstörungen 
(ratiopharm GmbH, 2014b).  

Tabelle 6: Benzodiazepin-Anxiolytika: Zulassungen für die Behandlung von Schlafstörungen 

Benzodiazepin-Anxiolytika ATC-Code Zulassung für Schlafstörungen 

Diazepam N05BA01 wenn Sedierung am Tag intendiert ist 
Chlordiazepoxid N05BA02 wenn Sedierung am Tag intendiert ist 
Medazepam N05BA03 nicht zugelassen 
Oxazepam N05BA04 für Durchschlafstörungen 
Dikaliumclorazepat N05BA05 nicht zugelassen 
Lorazepam N05BA06 für komorbiden Schlafstörungen 
Bromazepam N05BA08 wenn Sedierung am Tag intendiert ist 
Clobazam N05BA09 nicht zugelassen 
Prazepam N05BA11 nicht zugelassen 
Alprazolam N05BA12 nicht zugelassen 
   
Oxazepam ist für Durchschlafstörungen zugelassen. Bei Lorazepam beschränkt sich die 
Indikation auf komorbide Schlafstörungen bedingt durch Angst-, Erregungs- oder 
Spannungszustände. Diazepam, Bromazepam und Chlordiazepoxid sollen dagegen laut 
Fachinformation nur für die Behandlung von Schlafstörungen eingesetzt werden, wenn 
gleichzeitig eine Sedierung tagsüber intendiert ist (AWD pharma GmbH & Co. KG, 2012; 
ratiopharm GmbH, 2013, ratiopharm GmbH, 2014a). Die Wirkstoffe Alprazolam, Clobazam, 
Medazepam, Dikaliumclorazepat und Prazepam sind nicht für die Therapie von 



Theoretischer Hintergrund 
       

26 
 

Schlafstörungen zugelassen. Bei einer Behandlung mit benzodiazepinhaltigen Anxiolytika ist 
zudem zu bedenken, dass sie mit denselben Nebenwirkungen und Abhängigkeitsrisiken 
behaftet sind wie die Benzodiazepine aus der Gruppe der Hypnotika.  

2.2.2.2.2 Antidepressiva 

Tabelle 7: Einteilung der Antidepressiva nach therapeutischer Kategorie und klinischer Wirkung 

Antidpressivum ATC-Code Therapeutische 
Kategorie Wirkprofil 

Desipramin N06AA01 Trizyklika psychomotorisch aktivierend 
Imipramin N06AA02 Trizyklika psychomotorisch neutral 
Clomipramin N06AA04 Trizyklika psychomotorisch neutral 
Opipramol N06AA05 Trizyklika sedierend-dämpfend 
Trimipramin N06AA06 Trizyklika sedierend-dämpfend 
Amitriptylin N06AA09 Trizyklika sedierend-dämpfend 
Nortriptylin N06AA10 Trizyklika psychomotorisch neutral 
Doxepin N06AA12 Trizyklika sedierend-dämpfend 
Maprotilin N06AA21 Tetrazyklika sedierend-dämpfend 
Amitriptylinoxid N06AA25 Trizyklika sedierend-dämpfend 
Fluoxetin N06AB03 SSRI psychomotorisch aktivierend 
Citalopram N06AB04 SSRI psychomotorisch aktivierend 
Paroxetin N06AB05 SSRI psychomotorisch aktivierend 
Sertralin N06AB06 SSRI psychomotorisch aktivierend 
Fluvoxamin N06AB08 SSRI psychomotorisch aktivierend 
Escitalopram N06AB10 SSRI psychomotorisch aktivierend 
Moclobemid N06AG02 MAO-Hemmer psychomotorisch aktivierend 
Trazodon N06AX05 SARI sedierend-dämpfend 
Nefazodon N06AX06 SARI sedierend-dämpfend 
Mirtazapin N06AX11 Tetrazyklika sedierend-dämpfend 
Venlafaxin N06AX16 SSNRI psychomotorisch aktivierend 
Reboxetin N06AX18 SNRI psychomotorisch aktivierend 
Duloxetin N06AX21 SSNRI psychomotorisch neutral 
SSRI: Selektiver Serotonin-Rückaufnahme-Inhibitor, MAO: Monoaminoxidase-Inhibitor, SARI: Serotonin-Antagonist 
und Rückaufnahme-Inhibitor, SSNRI: Selektiver Serotonin-Noradrenalin-Rückaufnahme-Inhibitor, SNRI: Selektiver 
Noradrenalin-Rückaufnahme-Inhibitor 

 
Antidepressiva lassen sich nach klinischen Gesichtspunkten in Medikamente mit einer eher 
sedierenden und angstlösenden Wirkungsweise und in solche mit überwiegend aktivierenden 
und antriebssteigernden Effekten einteilen (Laux, 2010). Eine sedierende Wirkungsweise ist 
den älteren trizyklischen Antidepressiva Amitriptylin, Doxepin, Trimipramin und Opipramol, 
den tetrazyklischen Antidepressiva Maprotilin, Mianserin und Mirtazapin, sowie den 
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Wirkstoffen Trazodon und Nefazodon zu eigen (Hajak et al., 2005; Riemann & Hajak, 2009) 
(siehe Tabelle 7). Trazodon und Nefazodon sind neuere Antidepressiva der zweiten Generation 
und werden aufgrund ihres Wirkmechanismus als Serotonin-Antagonist und -
Wiederaufnahmehemmer (SARI = Serotonin Antagonist and Reuptake Inhibitor) bezeichnet 
(Gartlehner et al., 2008; Landi et al., 2005).  

Ebenfalls zur zweiten Generation der Antidepressiva zählen die selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI = Selective Serotonin Reuptake Inhibitor), die sich im 
Gegensatz zu den klassischen tri- und tetrazyklischen Antidepressiva durch eine 
stimmungsaufhellende und antriebssteigernde Wirkungsweise auszeichnen (Steffens, Krishnan 
& Helms, 1997). Durch ihre stimulierenden Eigenschaften können die SSRI und andere 
antriebssteigernde Antidepressiva die Schlafqualität negativ beeinflussen, insbesondere, wenn 
sie als Nachtmedikation verabreicht werden (Anderson et al., 2008; Mayers & Baldwin, 2005). 

Aufgrund der spezifischen Wirkprofile bieten sich für depressive Patienten mit komorbiden 
Schlafstörungen daher folgende, medikamentöse Therapieoptionen an: (i) eine Behandlung mit 
sedierenden Antidepressiva, (ii) eine Kombination aus einem antriebssteigernden 
Antidepressivum am Morgen und einem Hypnotikum am Abend oder (ii) die 
Kombinationstherapie zweier Antidepressiva (Kombination aus aktivierendem und 
sedierendem Antidepressivum) (Franzen & Buysse, 2008; Happe & Paulus, 2006; Staner, 
2010).  

Darüber hinaus werden sedierende Antidepressiva, folgt man der Literatur, auch bei 
komorbiden Schlafstörungen nicht-depressiver Genese und bei primären Insomnien außerhalb 
des eigentlichen Indikationsgebietes im Off-Label-Use eingesetzt (Schwarz et al., 2010). 
Gegenüber benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln bieten sie den Vorteil, dass sie nicht mit der 
Gefahr der Medikamentenabhängigkeit behaftet sind. Daher gelten sedierende Antidepressiva 
als Therapieoption bei langanhaltenden, chronischen Schlafstörungen und bei Patienten, für die 
Benzodiazepine aufgrund ihres Nebenwirkungsprofils und ihres Suchtpotenzials nicht geeignet 
sind (Hajak et al., 2005; Happe, 2011). Der Einsatz von sedierenden Antidepressiva zur 
Schlafinduktion beruht jedoch überwiegend auf klinischer Expertise. In wissenschaftlichen 
Untersuchungen sind die schlaffördernden Effekte von sedierend wirkenden Antidepressiva 
bisher wenig untersucht worden (Schroeck et al., 2016; Wiegand, 2007a). In einer Meta-
Analyse der Wirkung von medikamentösen Behandlungen bei chronischer Insomnie 
ermittelten die Autoren, dass durch Antidepressiva im Vergleich zu Placebo die 
Einschlaflatenz im Durchschnitt um 7 Minuten (95 %-KI= -10,7- -3.3) verkürzt und die 
durchschnittliche Schlafdauer um 79,6 Minuten (95 %-KI=48,8-110,3) verlängert wurde 
(Buscemi et al., 2007). Die angegebenen durchschnittlichen mittleren Differenzen berechneten 
die Autoren auf der Grundlage von vier randomisierten klinischen Studien mit 
Untersuchungsteilnehmern im Erwachsenenalter. Es fanden sich nur Untersuchungen zu den 
Wirkstoffen Doxepin, Trazodon und Trimipramin, die die Kriterien für den Einschluss in die 
Meta-Analyse aus dem Jahr 2007 erfüllten. In einer neueren Studie aus dem Jahr 2010 bei 
älteren Menschen (65 Jahre) mit chronischer primärer Insomnie führte die nächtliche 
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Applikation von Doxepin über 12 Wochen zu einer signifikanten und nachhaltigen 
Verbesserung der meisten erhobenen Schlafparameter (Krystal et al., 2010). 

Von der DGSM wird in der S3-Leitlinie „Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen“ die 
Behandlung von Insomnien mit sedierenden Antidepressiva befürwortet. Es wird jedoch auch 
auf das erhöhte Risiko von anticholinergen und kardialen Nebenwirkungen dieser 
Medikamente für ältere Menschen hingewiesen (Mayer et al., 2009). Vor allem eine 
Behandlung mit älteren trizyklischen Antidepressiva ist mit starken anticholinergen 
Nebenwirkungen verbunden. Aus diesem Grund werden trizyklische Antidepressiva wie 
Amitriptylin, Doxepin und Imipramin auf der 2010 für den deutschen Arzneimittelmarkt 
veröffentlichten Liste von potenziell inadäquaten Arzneimitteln für ältere Menschen 
(PRISCUS-Liste) geführt (Holt et al., 2010). Die anticholinerge Wirkung dieser Medikamente 
beruht auf der Hemmung des Botenstoffes Acetylcholin und kann sich in Mundtrockenheit, 
Sehstörungen, Harnverhalt, Obstipation, Schweißbildung und Tachykardie äußern (Bain, 2006; 
Hajak et al., 2005; Trindade, Menon, Topfer & Coloma, 1998).  

2.2.2.2.3 Antipsychotika 
Unter dem Begriff Antipsychotika werden pharmakologisch sehr verschiedenartige Wirkstoffe 
zusammengefasst. Gemeinsam sind ihnen eine antipsychotische Wirkung sowie eine 
unterschiedlich stark ausgeprägte sedierende Komponente. Ihre antipsychotische Wirkung 
besteht in der Verringerung von psychotischen Symptomen wie Denkstörungen, 
Wahnvorstellungen und Halluzinationen (Laux 2010). Das Ausmaß der antipsychotischen 
Wirkung dieser Substanzen, auch als neuroleptische Potenz bezeichnet, korreliert negativ mit 
ihrem sedierenden Potential (DeMartinis & Winokur, 2007). Je schwächer die antipsychotische 
Potenz eines Wirkstoffes ausfällt, desto stärker ist die sedierende Wirkungskomponente 
ausgeprägt. Außer der Einteilung nach der neuroleptischen Potenz in niedrigpotente, 
mittelpotente und hochpotente Antipsychotika ist auch die Unterscheidung in konventionelle 
und atypische Antipsychotika gebräuchlich. Neuere, atypische Antipsychotika verursachen im 
Vergleich zu den klassischen, konventionellen Antipsychotika weniger extrapyramidale 
Nebenwirkungen und scheinen zudem auch einen Effekt auf die sogenannten Negativ- oder 
Minussymptome der Schizophrenie (Affektarmut, Antriebsminderung, Reduzierung der 
Psychomotorik, Aufmerksamkeitsstörungen u. a.) zu besitzen (Jeste et al., 2008; Leucht, 
Wahlbeck, Hamann & Kissling, 2003; Lieberman et al., 2005). 

Aufgrund ihrer sedierenden Wirkung sind in erster Linie ältere, niedrigpotente Antipsychotika 
in niedrigerer Dosierung für die Schlafinduktion geeignet (Hajak et al., 2005; Schwarz et al., 
2010; Wiegand, 2007d). Zu den niedrigpotenten, sedierenden Antipsychotika zählen die 
Wirkstoffe Melperon, Pipamperon, Prothipendyl, Thioridazin, Chlorprothixen, 
Levomepromazin und Promazin (Mayer et al., 2009) (siehe Tabelle 8). Diese Wirkstoffe 
werden häufig bei alten Menschen mit gestörtem Tag-Nacht-Rhythmus und nächtlichen 
Verwirrtheitszuständen eingesetzt, wenn gleichzeitig eine Dämpfung des agitierten Verhaltens 
und des psychomotorischen Erregungszustandes intendiert ist (Happe, 2011; Wiegand, 2007d). 
Bei demenzbedingten Schlafstörungen hat sich der Einsatz von sedierenden Antipsychotika der 
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Literatur zufolge durchgesetzt (Conn & Madan, 2006; Enzensperger & Lehmann, 2007; 
Happe, 2011; Mayer et al., 2009). Darüber hinaus stellen sie eine Option für die Behandlung 
von Schlafstörungen dar, wenn eine Kontraindikation für Benzodiazepine und andere 
schlafinduzierende Medikamente besteht, oder wenn die Behandlung mit anderen Hypnotika 
erfolglos war (Hajak et al., 2005).  

Tabelle 8: Klassifikation der verordneten Antipsychotika (Laux, 2010; Schulze et al., 2013) 

Klassen von Antipsychotika 

Konventionelle, niedrigpotente Antipsychotika   
Levomepromazin (N05AA02), Promazin (N05AA03), Thioridazin (N05AC02), Melperon 
(N05AD03), Pipamperon (N05AD05), Chlorprothixen (N05AF03), Prothipendyl (N05AX07) 
Konventionelle, mittel- bis hochpotente Antipsychotika 

Fluphenazin (N05AB02), Perphenazin (N05AB03), Perazin (N05AB10), Haloperidol 
(N05AD01), Benperidol (N05AD07), Flupentixol (N05AF01), Zuclopentixol (N05AF05), 
Fluspirilen (N05AG01) 

Atypische Antipsychotika     

Ziprasidon (N05AE04), Clozapin (A05AH02), Olanzapin (N05AH03), Quetiapin (N05AH04), 
Sulpirid (N05AL01), Tiaprid (N05AL03), Amisulpirid (N05AL05), Risperidon (N05AX08), 
Zotepin (N05AX11), Aripiprazol (N05AX12), Paliperidon (N05AX13) 

 
Über das Nutzen-Risiko-Verhältnis eines Einsatzes von Antipsychotika zur 
Insomniebehandlung liegen jedoch keine gesicherten empirischen Ergebnisse vor. Einerseits 
gibt es keine klinischen Studien, die eine positive Wirkung von Antipsychotika bei nicht 
demenzbedingten Schlafstörungen bestätigen (Mayer et al., 2009; Wiegand, 2007d). 
Andererseits ist die Einnahme von Antipsychotika mit erheblichen Nebenwirkungen behaftet. 
Die auffälligsten Nebenwirkungen von Antipsychotika bestehen in extrapyramidalen 
Symptomen, die durch Störungen im Bewegungsablauf und Muskelsteifigkeit gekennzeichnet 
sind (Schwarz et al., 2010). Sie sind jedoch bei den meisten niedrigpotenten Antipsychotika 
seltener bzw. erst bei höheren Dosierungen zu beobachten. Darüber hinaus können 
Verwirrtheit bis hin zum Delir, Gewichtszunahme und in selteneren Fällen endokrine 
Störungen, Körpertemperaturstörungen, Leberfunktionsstörungen, kardiovaskuläre Störungen, 
gastrointestinale Störungen sowie Stoffwechselstörungen auftreten (Degner, Grohmann & 
Rüther, 2010; Hajak et al., 2005).  

In einer Meta-Analyse von randomisierten klinischen Studien mit älteren, dementiell 
Erkrankten fanden sich Hinweise, dass die Behandlung dieser Personengruppe mit neueren, 
atypischen Antipsychotika mit einem erhöhten Sterblichkeitsrisiko assoziiert sein könnte 
(Schneider, Dagerman & Insel, 2005). Die Ergebnisse dieser Untersuchung veranlassten die 
US-amerikanische Arzneimittelbehörde (Food and Drug Administration [FDA]), 
Warnhinweise hinsichtlich der Behandlung von demenzbedingten Verhaltensauffälligkeiten 
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bei alten Menschen mit atypischen Antipsychotika herauszugeben (Jeste et al., 2008). Aus 
großen, späteren Beobachtungsstudien scheint außerdem hervorzugehen, dass auch der Einsatz 
von konventionellen Antipsychotika wie die o. g. niedrigpotenten, sedierenden Wirkstoffe, mit 
einem mindestens ebenso großen Sterblichkeitsrisiko behaftet sind (Liperoti et al., 2009; 
Schneeweiss, Setoguchi, Brookhart, Dormuth & Wang, 2007; Wang et al., 2005). Die DGSM 
kommt in der S3-Leitlinie „Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen“ daher auch zu dem 
Schluss, dass mangels wissenschaftlicher Evidenz und vor dem Hintergrund des breiten 
Nebenwirkungsprofils der Wirkstoffe der Einsatz von Antipsychotika für die Therapie von 
Schlafstörungen bei alten Menschen nicht empfohlen werden kann (Mayer et al., 2009). 

Für inländische Pflegeheime wurden in Querschnittserhebungen Verordnungsraten von 
Antipsychotika zwischen 28,4 % und 33,7 % ermittelt (Molter-Bock, Hasford & Pfundstein, 
2006; Richter et al., 2011). International gesehen finden sich vergleichbar hohe 
Verordnungsprävalenzen im Pflegeheimsektor. Eine Untersuchung, die auf MDS-Daten von 
Heimbewohnern aus unterschiedlichen nationalen Gesundheitssystemen basierte, ergab 
Antipsychotika-Verordnungsraten in Höhe von 10,8 % in Hongkong, 26,4 % in Kanada, 
27,1 % in den USA, 34,4 % in der Schweiz und 37,8 % in Finnland (Feng et al., 2009). 

2.2.3 Nicht-medikamentöse Behandlung von Schlafstörungen  

Klinische Behandlungsrichtlinien empfehlen eine nicht-medikamentöse Behandlung als 
Erstlinientherapie bei Schlafstörungen (Schutte-Rodin, Broch, Buysse, Dorsey & Sateia, 
2008). Mit einer nicht-medikamentösen Behandlung wird eine Änderung von Einstellungen 
und Verhaltensweisen des Patienten, die einem guten Schlaf abträglich sind, angestrebt (Bain, 
2006; Krishnan & Hawranik, 2008). Unkenntnis und Missverständnisse in Bezug auf Schlaf 
und Schlafstörungen sollen bei den Betroffenen abgebaut und durch eine rationalere 
Einstellung und schlaffördernde Verhaltensweisen ersetzt werden (Neubauer, 2009; Petit, 
2003). Als Behandlungsoptionen stehen Maßnahmen der Schlafhygiene und kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansätze wie Stimuluskontrolle und Schlafrestriktion zur Verfügung. 
Zu einer Schulung in Schlafhygiene gehört das Einüben von schlaffördernden 
Verhaltensweisen wie die Schaffung einer angenehmen Schlafumgebung, die Etablierung 
regelmäßiger Aufsteh- und Bettgehzeiten und das Vermeiden von Koffein, Alkohol und 
schweren Mahlzeiten in den Abendstunden (Neubauer, 2009; Petit, 2003). Die 
verhaltenstherapeutischen Maßnahmen stellen im Prinzip eine Intensivierung der Regeln der 
Schlafhygiene dar. Als Stimuluskontrolle wird ein Verfahren bezeichnet, durch das der Patient 
seine negativen Assoziationen zwischen dem Bett und seiner Schlaflosigkeit verlernen soll 
(Schutte-Rodin et al., 2008). Dies wird erreicht, indem der Betroffene das Bett ausschließlich 
zum Schlafen nutzt, Aktivitäten wie Fernsehen, Telefonieren oder Lesen im Bett vermeidet 
und im Fall, dass er nicht schlafen kann, wieder aufsteht und erst, wenn er Müdigkeit verspürt, 
das Bett wieder aufsucht (Krishnan & Hawranik, 2008). Bei dem therapeutischen Ansatz der 
Schlafrestriktion wird im Vergleich zur Stimuluskontrolle die im Bett verbrachte Zeit noch 
weiter bis auf die tatsächliche Schlafdauer verkürzt (McCall, 2005). Durch die drastische 
Verkürzung der im Bett verbrachten Zeit erhöht sich der Schlafdruck, die Fragmentierung des 
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Schlafs nimmt ab und der Nachtschlaf wird tiefer und fester (Morin, Mimeault & Gagné, 1999; 
Petit, 2003).  

Als besonders Erfolg versprechend gilt eine Kombination aus Maßnahmen der Schlafhygiene 
und verschiedenen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansätzen wie Stimuluskontrolle oder 
Schlafrestriktion und Entspannungstechniken (Riemann et al., 2007). Gegenüber einer 
medikamentösen Behandlung bieten kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren den Vorteil, 
dass sie mit keinerlei Nebenwirkungen behaftet sind und eine positive Wirkung auch noch 
nach Beendigung der Therapie feststellbar ist (Morin & Benca, 2012). Der positive Effekt von 
nicht-medikamentösen Behandlungen bei Schlafstörungen wurde durch Meta-Analysen 
bestätigt (Morin, Culbert & Schwartz, 1994; Murtagh & Greenwood, 1995; Smith et al., 2002). 
In einer vergleichenden Meta-Analyse von randomisierten kontrollierten Studien fanden die 
Autoren Irwin et al. (2006) für ältere Personen über 55 ebenso moderate bis starke Effekte der 
nicht-medikamentösen Behandlung, einer Kombination aus kognitiv-verhaltenstherapeutischen 
Ansätzen, auf die Schlafqualität, die Einschlafzeit und das Durchschlafen wie bei jüngeren 
Untersuchungspersonen.   

In Pflegeheimen sind die Einsatzmöglichkeiten der beschriebenen, kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlungen eingeschränkt, da viele der Betroffenen aufgrund 
kognitiver Beeinträchtigungen der Therapie nicht folgen können (Martin & Ancoli-Israel, 
2008) und die erforderlichen personellen und fachlichen Ressourcen, um sie zur Anwendung 
zu bringen, vielerorts nicht zur Verfügung stehen. Stattdessen bieten sich in Pflegeheimen 
andere wirksame, nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Verbesserung der Schlafqualität der 
Bewohner an. Die Pflegenden können mit chronotherapeutischen Interventionen wie der 
Aktivierung der Bewohner am Tage und der Zuführung einer ausreichenden Menge an 
Tageslicht oder der Anwendung einer Lichttherapie zu einer Stabilisierung des Schlaf-Wach-
Rhythmus und dadurch zu einer Verbesserung der Schlafqualität beitragen (Koch, Haesler, 
Tiziani & Wilson, 2006; Montgomery & Dennis, 2004). Auf der organisatorischen Ebene lässt 
sich die Schlafqualität im Pflegeheim durch Maßnahmen der Schlafhygiene, z. B. der 
Aufhebung starrer, früher Bettgehzeiten und der Reduzierung von Licht und Lärm während 
nächtlicher Pflegeroutinen, fördern (Martin & Ancoli-Israel, 2008; Neikrug & Ancoli-Israel, 
2010a). 
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3 Fragestellungen und Hypothesen 
Im folgenden Abschnitt werden die Fragestellungen und Hypothesen dieser Arbeit von dem in 
Kapitel 2 dargestellten Stand der Forschung abgeleitet und erläutert. Notwendigerweise beruht 
der Überblick über den gegenwärtigen Erkenntnisstand im vorhergehenden Abschnitt 
überwiegend auf internationale Studien. Aktuelle Untersuchungen aus dem Inland liegen zu 
dem Themenbereich nur vereinzelt vor. In dieser Arbeit wurden zum einen Fragestellungen 
aufgeworfen, die in der vorhandenen Literatur kontrovers diskutiert werden. Zum anderen 
wurden Befunde oder Annahmen von Autoren, die sich auf andere Gesundheitssysteme oder 
Settings bezogen, für die Studienpopulation überprüft. Zu den meisten Fragestellungen wurden 
eine oder mehrere Hypothesen aufgestellt, die mit den vorliegenden Daten untersucht werden 
sollten. Auf die Formulierung einer Hypothese wurde verzichtet, wenn die empirische 
Datenlage zu spärlich war, um eine begründete Annahme hinsichtlich des Sachverhalts zu 
treffen, oder wenn die Sekundärdaten aus den Berliner Pflegeheimen zur Verifizierung bzw. 
Falsifizierung einer Hypothese nicht geeignet waren. In den Fällen, dass 
Untersuchungsergebnisse in Beziehung zu Daten aus der Literatur gesetzt werden sollten, 
wurde erläutert, welche Ergebnisse erwartet wurden. 

Fragestellung 1: Wie hoch ist die Prävalenz von Schlafstörungen unter Pflegeheimbewohnern 
im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen und zu Hause lebenden älteren Menschen? 

In vielen Veröffentlichungen wird die Auffassung vertreten, dass Heimbewohner besonders 
häufig von Schlafstörungen betroffen sind. Als ein Grund für die erhöhte Prävalenz von 
Schlafstörungen bei dieser Klientel werden physiologische Veränderungen des Schlafs 
angeführt, die alte Menschen besonders anfällig für diese Art von Beschwerden machten. 
Zudem ist mit dem Alter ein Anstieg somatischer und neuropsychiatrischer Erkrankungen 
verbunden, die wiederum selbst Schlafstörungen hervorrufen können bzw. mit diesen 
assoziiert sind (Grandner et al., 2012). Einen Zusammenhang zwischen dem Alter und dem 
Auftreten von Schlafstörungen bestätigen viele epidemiologische Studien (Ancoli-Israel, 
2009). Wenn die altersbedingt erhöhte Morbidität eine Rolle bei der Entstehung von 
Schlafstörungen spielt, kann außerdem vermutet werden, dass deren Prävalenz unter 
Heimbewohnern höher sein muss als im Durchschnitt der zu Hause lebenden Senioren und 
Pflegebedürftigen, da Heimbewohner in der Regel älter und pflegebedürftiger sind als letztere 
(Statistisches Bundesamt, 2013). Darüber hinaus kann der Eintritt in ein Pflegeheim selbst 
aufgrund des Wechsels in eine fremde Umgebung, mangelnder körperlicher und sozialer 
Aktivierung und häufig unzureichender Schlafhygiene in diesen Institutionen für die 
Betroffenen zu einer Verschlechterung der Schlafqualität führen (Alessi & Schnelle, 2000; 
Martin & Ancoli-Israel, 2008). Um die These einer höheren Prävalenz von Schlafstörungen 
unter Heimbewohnern im Vergleich zu anderen Gruppen der Bevölkerung zu überprüfen, 
sollte die Häufigkeit von Insomnien in der untersuchten Stichprobe erhoben und mit in der 
Literatur angegebenen Prävalenzen für jüngere Kohorten sowie für zu Hause lebende ältere 
Menschen verglichen werden.  



Fragestellungen und Hypothesen 
       

33 
 

Erwartetes Ergebnis: Unter den Heimbewohnern findet sich eine höhere Prävalenz von 
Schlafstörungen, als für jüngere Erwachsene und für zu Hause lebende ältere Menschen in der 
Literatur berichtet wird. 

Fragestellung 2: Sind Schlafstörungen bei Heimbewohnern eine zwangsläufige Folge von 
physiologischen Alterungsprozessen oder eine Begleiterscheinung der im Alter erhöhten 
Morbidität? 

Die nächsten drei Fragestellungen beziehen sich auf die demografischen und gesundheitlichen 
Merkmale, die bei Heimbewohnern mit Schlafstörungen assoziiert sind bzw. diese 
begünstigen. Wie oben schon angeführt wurde, scheint das Alter selbst ein relevanter Faktor 
für die Entstehung von Schlafstörungen zu sein. Fraglich ist jedoch, ob Schlafstörungen eine 
zwangsläufige Folge des Alterns darstellen, oder ob zusätzlich psychische oder somatische 
Erkrankungen auftreten müssen, damit Schlafstörungen bei alten Menschen manifest werden. 
Studienergebnisse, denen zufolge gesund alternde Senioren nicht häufiger von Schlafstörungen 
betroffen sind als jüngere Erwachsene, lassen letzteres plausibel erscheinen (Foley, Monjan, 
Simonsick, Wallace & Blazer, 1999; Smagula, Stone, Fabio & Cauley, 2016; Vitiello et al., 
2002). Um die Rolle des Alters bei der Entwicklung von Schlafstörungen zu untersuchen, 
wurde in einer multivariaten Analyse der Einfluss anderer möglicher, ursächlicher Faktoren 
herausgerechnet und der isolierte Effekt des Faktors „Alter“ bei der Entstehung von 
Schlafstörungen bestimmt.  

Hypothese: Nach Adjustierung für andere mögliche Ursachen besteht kein statistisch 
signifikanter Zusammenhang mehr zwischen dem Alter der Heimbewohner und dem Vorliegen 
von Schlafstörungen. 

Fragestellung 3: Ist eine höhere Prävalenz von Schlafstörungen unter Frauen im Vergleich zu 
Männern auf einen Geschlechtsunterschied bei psychischen Erkrankungen wie Depressionen 
und Angststörungen und damit verbundenen sekundären Schlafstörungen zurückzuführen oder 
stellt das Geschlecht einen von anderen Einflussfaktoren unabhängigen Effekt auf die 
Schlafqualität dar? 

Abgesehen von dem oben angesprochenen Alterseffekt deuten bisher vorliegende Erkenntnisse 
auf einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Vorliegen von Schlafstörungen 
hin. In einer Meta-Analyse ermittelten Zhang und Kollegen (2006) beispielsweise ein um etwa 
40 % erhöhtes Risiko für Frauen im Vergleich zu Männern. Unklarheit besteht jedoch 
hinsichtlich der Ursache für diesen Geschlechtseffekt. Ist der Unterschied in der Häufigkeit 
von Schlafstörungen zwischen Frauen und Männern auf hormonelle und neurobiologische 
Faktoren zurückzuführen oder auf komorbide Schlafstörungen, in erster Linie bedingt durch 
psychische Erkrankungen wie z. B. Depressionen, die unter Frauen weiter verbreitet sind als 
bei Männern (Voderholzer et al., 2003; Zhang & Wing, 2006)? Um sich dieser Fragestellung 
zu nähern, wurde in einer multivariaten Analyse der von anderen Einflussfaktoren bereinigte 
Geschlechtseffekt auf die Entstehung von Schlafstörungen der Heimbewohner geschätzt.  
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Hypothese: Nach Adjustierung für psychisch bedingte Erkrankungen wie Depressionen und 
Angsterkrankungen besteht kein statistisch signifikanter Zusammenhang mehr zwischen dem 
Geschlecht der Heimbewohner und dem Vorliegen von Schlafstörungen. 

Fragestellung 4: Welche Erkrankungen und Dispositionen sind die häufigsten Ursachen von 
komorbiden Schlafstörungen bei Heimbewohnern? 

In einer Übersichtsarbeit unterstreicht Ohayon (2002) die Bedeutung von psychischen 
Erkrankungen bei der Entstehung von Schlafstörungen. Ihrer Schätzung zufolge sind 30 % bis 
40 % der Schlafbeschwerden bei Erwachsenen mit einer psychiatrischen Diagnose assoziiert. 
Die Ergebnisse zweier Studien von Gindin et al. (2014) und Voyer et al. (2006) lassen 
vermuten, dass auch im Pflegeheimsektor vor allem psychiatrische Symptome und Diagnosen 
mit einem höheren Risiko für Schlafstörungen der Bewohner verbunden sind. Zur Überprüfung 
dieser Annahme wurde in einer multivariaten Analyse untersucht, welche gesundheitlichen 
Merkmale den stärksten Zusammenhang mit Schlafstörungen aufwiesen.  

Hypothese: In der multivariaten Analyse weisen psychiatrische Diagnosen und Symptome die 
stärksten Assoziationen mit Schlafstörungen der Heimbewohner auf. 

Fragestellung 5: War der Einsatz von Hypnotika, insbesondere der Benzodiazepine, in den 
untersuchten Pflegeheimen hinsichtlich Verordnungshäufigkeit, Behandlungsdauer, 
Halbwertzeit der eingesetzten Wirkstoffe und in Bezug auf die Indikationsstellung 
angemessen? 

Nach der Untersuchung der Häufigkeit und möglicher Entstehungszusammenhänge von 
Schlafstörungen bildete die Analyse der Verordnungen von schlaffördernden Arzneimitteln 
den Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit. Für die symptomatische Behandlung von 
Schlafstörungen sind Hypnotika das Mittel der Wahl. Frühere Untersuchungen zeigten jedoch 
Defizite beim Einsatz von Hypnotika in Pflegeheimen auf (Bourgeois et al., 2011; Damitz, 
1997; Pittrow, Krappweis & Kirch, 2002; Stevenson et al., 2010). Kritikpunkte waren u. a. 
hohe Verordnungsraten, eine zu lange Behandlungsdauer, die Verwendung von 
Benzodiazepinen mit langer Halbwertzeit sowie ein nicht indikationsgerechter Einsatz der 
Hypnotika. Es stellte sich die Frage, ob solche Mängel im Umgang mit Schlafmitteln auch in 
den untersuchten Pflegeheimen anzutreffen wären. Um die unterschiedlichen Aspekte der 
Verordnungsqualität beurteilen zu können, wurden neben den reinen Verordnungsprävalenzen 
auch die Pro-Kopf-Verordnungsmengen in standardisierten Tagesdosen berechnet. Anhand der 
Anzahl verordneter Tagesdosen kann eine besonders risikoreiche Langzeitbehandlung mit 
Benzodiazepinen identifiziert werden. Darüber hinaus sollte der Einsatz von langwirksamen 
Benzodiazepinen quantifiziert werden, die für alte Menschen mit der Gefahr eines Überhangs 
am Folgetag verbunden sind. Schließlich sollte untersucht werden, bei welchen Indikationen 
Hypnotika zum Einsatz kamen. Da in den Abrechnungsdaten die vom Arzt gestellten 
Indikationen nicht gespeichert sind, konnte deren Plausibilität nicht direkt überprüft werden. 
Ersatzweise wurde für die Beantwortung dieser Fragestellung der um andere Einflüsse 
bereinigte statistische Zusammenhang zwischen Diagnosen bzw. Symptomen und der 
Verordnung von Hypnotika herangezogen.  
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Hinsichtlich der Angemessenheit des Hypnotikaeinsatzes wurde angenommen, dass der 
Einsatz von benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln im Heimsektor etwa seit Mitte der 1990er 
Jahre rückläufig ist. Diese Vermutung stützte sich zum einen auf Veröffentlichungen von 
Fachautoren, denen zufolge bei den Ärzten die Kenntnis und die Sensibilität hinsichtlich der 
Nebenwirkungen von Benzodiazepinen im Vergleich zu den 1960er und 1970er Jahren, als ein 
unkritischer Gebrauch dieser Wirkstoffe vorherrschte, zugenommen hat (Hundertmark, 2013; 
Stuck, Maurer, Schredl & Weeß, 2009). Zum anderen ist die zulasten der gesetzlichen 
Krankenkassen verordnete Menge von benzodiazepinhaltigen Hypnotika seit Mitte der 1990er 
insgesamt rückläufig (Hoffmann, Glaeske & Scharffetter, 2006; Schwabe & Paffrath, 2007). 
Ob sich diese Entwicklung auch in dem Verordnungsgeschehen der untersuchten Pflegeheime 
widerspiegelte, sollte durch einen Vergleich der ermittelten Verordnungsraten für 
benzodiazepinhaltige Hypnotika mit Ergebnissen von Verbrauchsstudien aus den 1990er und 
2000er Jahren überprüft werden.  

Da zu den übrigen Aspekten der Angemessenheit des Einsatzes wie Dauer einer 
Benzodiazepinbehandlung, Art des eingesetzten Wirkstoffs und Indikationsstellung wenig 
empirische Daten vorliegen, wurde auf die Formulierung weiterer Annahmen zu diesen 
Fragestellungen verzichtet.  

Erwartetes Ergebnis: Die Verordnungsraten von Hypnotika sind in den untersuchten 
Pflegeheimen niedriger als die durch Studien belegten Verbräuche in den neunziger und den 
2000er Jahren.  

Fragestellung 6: Haben die neueren, nebenwirkungsärmeren Benzodiazepin-Analoga die 
herkömmlichen Benzodiazepine in den Pflegeheimen als Hypnotikum der ersten Wahl 
abgelöst? 

Neuere Benzodiazepin-Analoga gelten im Vergleich zu herkömmlichen Benzodiazepinen als 
nebenwirkungsärmer. Seit ihrer Zulassung auf dem deutschen Arzneimittelmarkt in den 1990er 
Jahren haben sie im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen die Benzodiazepine als das 
Schlafmittel der Wahl abgelöst (Hoffmann et al., 2006; Schwarz et al., 2010). In der 
vorliegenden Arbeit sollte daher überprüft werden, ob auch im Pflegeheimsektor, dem Trend 
auf dem Gesamt-Arzneimittelmarkt folgend, die neueren, nebenwirkungsärmeren 
Benzodiazepin-Analoga herkömmliche Benzodiazepine als bevorzugte medikamentöse 
Therapie bei Schlafstörungen ersetzt hatten.  

Hypothese: Bei Schlafstörungen der Heimbewohner kommen häufiger neuere Benzodiazepin-
Analoga zum Einsatz als herkömmliche benzodiazepinhaltige Schlafmittel. 

Fragestellung 7: Besteht ein Geschlechtsunterschied in der Häufigkeit von Hypnotika-
Verordnungen im Pflegeheim? 

Aus einem möglichen Geschlechtsunterschied bei Schlafstörungen ergibt sich die Frage, ob 
Heimbewohnerinnen, wenn sie häufiger betroffen wären, auch häufiger mit Schlafmitteln 
behandelt wurden als ihre männlichen Mitbewohner. Diese Hypothese gründet sich zum einen 
auf die angenommene höhere Prävalenz von Schlafstörungen unter weiblichen 
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Heimbewohnern. Zum anderen sprechen auch Untersuchungen, in denen bei Frauen höhere 
Verordnungsraten von Benzodiazepinen und anderen Psychopharmaka gefunden wurden als 
bei Männern, für diese Hypothese (Craig et al., 2003; Verthein, Martens, Raschke & Holzbach, 
2013). Um mögliche Geschlechtsunterschiede in der Verordnung von Schlafmitteln 
aufzudecken, wurden die Hypnotika-Verordnungen getrennt für Frauen und Männer 
ausgewertet. 

Hypothese: Heimbewohnerinnen werden häufiger mit Schlafmitteln behandelt als männliche 
Heimbewohner. 

Fragestellung 8: Welche bewohnerbezogenen Faktoren sind mit einem Hochverbrauch von 
Benzodiazepinen (>180 DDD p.a.) assoziiert? 

Ein Hochverbrauch von Benzodiazepinen wird als besonders problematisch angesehen, da er 
mit einem erhöhten Risiko für Toleranzentwicklung, Medikamentenabhängigkeit (Janhsen, 
Roser & Hoffmann, 2015; Lader, 2014) und anhaltenden kognitiven Einbußen (Barker et al., 
2004) in Verbindung gebracht wird. Darüber hinaus ist die Wirksamkeit einer 
Langzeitbehandlung mit Hypnotika nicht ausreichend durch klinische Studien belegt (NIH, 
2005; Bourgeois, Elseviers, van Bortel, Petrovic & Vander Stichele, 2013). Um Personen, bei 
denen die Gefahr eines Hochverbrauchs besteht, vor einer Behandlung identifizieren zu 
können, müssen die individuellen Risikofaktoren bekannt sein. In der Fachliteratur wurden für 
zu Hause lebende ältere Menschen ein weibliches Geschlecht, Alter, zu wenig und unruhiger 
Schlaf, Bluthochdruck, schmerzhafte Gelenkbeschwerden, ein schlechtes subjektives 
Gesundheitsempfinden, depressive Verstimmungen und psychische Störungen als mit einem 
Hochverbrauch assoziierte Faktoren beschrieben (Jorm, Grayson, Creasey, Waite & Broe, 
2000; Luijendijk, Tiemeier, Hofman, Heeringa & Stricker, 2008; Taylor, McCracken, Wilson 
& Copeland, 1998). Für die vorliegende Arbeit sollten mittels multivariater Analyse die 
genannten Prädiktoren für einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen im Setting Pflegeheim 
überprüft und weitere Risikofaktoren für diese Klientel identifiziert werden. Da zu dieser 
Fragestellung keine veröffentlichten empirischen Daten aus dem Pflegeheimsektor vorlagen, 
wurde auf die Formulierung einer Hypothese verzichtet.  

Fragestellung 9: Erhöht die Einnahme von Benzodiazepinen und Benzodiazepin-Analoga das 
Risiko für alte Menschen zu stürzen? 

Mit den beiden folgenden Fragestellungen wurden Nebenwirkungen von Benzodiazepinen in 
den Blick genommen. Eine bekannte und häufig untersuchte Nebenwirkung stellt die 
Erhöhung des Sturzrisikos nach einer Benzodiazepineinnahme dar (Leipzig et al., 1999; 
Woolcott et al., 2009; Xing et al., 2014). Durch ihren sedierenden Effekt können 
Benzodiazepine gerade bei älteren Menschen die motorischen Fähigkeiten, die Koordination 
und das Gleichgewicht beeinträchtigen und dadurch die Sturzgefahr erhöhen. Mit einem 
logistischen Regressionsmodell wurde überprüft, ob auch für die untersuchten Heimbewohner 
Benzodiazepin-Verordnungen mit einem erhöhten Sturzrisiko verbunden waren. Der 
vorliegende, umfangreiche Datensatz scheint für eine solche Untersuchung besonders geeignet 
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zu sein, da er es aufgrund der zahlreichen Bewohnervariablen erlaubte, für eine Vielzahl der 
etablierten Sturzrisikofaktoren zu adjustieren.  

Hypothese: Auch nach Adjustierung für andere bekannte Sturzrisikofaktoren ist für 
Heimbewohner, die mit Benzodiazepinrezeptor-Agonisten behandelt wurden, ein erhöhtes 
Sturzrisiko feststellbar. 

Fragestellung 10: Führen Benzodiazepine bei länger andauerndem Konsum zu einer 
bleibenden Verschlechterung der kognitiven Fähigkeiten der Heimbewohner? 

In neueren Untersuchungen finden sich Hinweise, dass eine Langzeitbehandlung mit 
Benzodiazepinen für ältere Menschen mit einer dauerhaften Verschlechterung der kognitiven 
Fähigkeiten verbunden sein kann (Billioti Gage et al., 2014; Gallacher et al., 2012; Puustinen 
et al., 2012). Aufgrund der widersprüchlichen Datenlage ist diese Hypothese aber noch nicht 
zweifelsfrei verifiziert (Bourgeois, Elseviers, van Bortel, Petrovic & Vander Stichele, 2015; 
Desplenter, Lavikainen, Hartikainen, Sulkava & Bell, 2012; Mura et al., 2013). Daher sollte in 
einem gemischten Modell für longitudinale Daten der Effekt einer Langzeitbehandlung mit 
Benzodiazepinen auf einen kognitiven Abbau nach Adjustierung für andere mögliche 
Ursachen eines solchen Ereignisses untersucht werden. 

Hypothese: Ein Hochverbrauch von Benzodiazepinen (>180 DDD p.a.) ist mit einer 
dauerhaften Verschlechterung die kognitiven Fähigkeiten bei Heimbewohnern assoziiert. 

Fragestellung 11: In welchem Umfang werden benzodiazepinhaltige Anxiolytika für die 
Behandlung von Schlafstörungen bei Heimbewohnern eingesetzt? 

Neben den klassischen Schlafmitteln kommen auch andere Psychopharmaka mit sedierender 
Wirkungsweise für die Behandlung von Schlafstörungen zum Einsatz. Benzodiazepine aus der 
ATC-Gruppe der Anxiolytika haben einen ähnlichen chemischen Aufbau und vergleichbare 
sedierende Eigenschaften wie die benzodiazepinhaltigen Hypnotika, sind aber vorrangig zur 
Behandlung von Angst-, Erregungs- und Spannungszuständen bestimmt. Nur zwei Wirkstoffe 
aus dieser Arzneimittelgruppe, nämlich Oxazepam (für Durchschlafstörungen) und Lorazepam 
(für komorbide Schlafstörungen bedingt durch Angstzustände), besitzen auch die Zulassung 
für das Indikationsgebiet „Schlafstörungen“. Die übrigen benzodiazepinhaltigen Anxiolytika 
sind arzneimittelrechtlich nicht für die Behandlung von Schlafstörungen zugelassen bzw. 
sollten hierfür nur eingesetzt werden, wenn auch eine Sedierung am Tage erwünscht ist 
(Diazepam und Bromazepam). Die eindeutige Unterscheidung in Hypnotika und Anxiolytika 
wird jedoch aufgrund der ähnlichen Wirkungsweise aller Benzodiazepin-Abkömmlinge nicht 
von allen Klinikern nachvollzogen (Gründer et al., 2008; Krämer & Nolting, 2010; Lohse & 
Müller-Oerlinghausen, 2009b). Auch viele Fachautoren fassen benzodiazepinhaltige 
Hypnotika und Anxiolytika als eine Arzneimittelgruppe zusammen, und der Einsatz von 
Anxiolytika zur Schlafinduktion wird in vielen Veröffentlichungen beschrieben (Conn & 
Madan, 2006; Schwarz et al., 2010). Da sich in der Literatur Hinweise finden, dass eine klare 
Abgrenzung der Indikationsgebiete von Hypnotika und Anxiolytika in der Praxis nicht 
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gegeben ist, sollte untersucht werden, in welchem Umfang Anxiolytika für die Behandlung 
von Schlafstörungen der Heimbewohner zum Einsatz kamen.  

Hypothese A: Heimbewohnern mit Schlafstörungen werden häufiger Anxiolytika verordnet als 
Heimbewohnern ohne Schlafproblemen. 

Hypothese B: Auch nach Adjustierung für andere mögliche Indikationsstellungen ist ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Schlafstörungen und der 
Verordnung von Anxiolytika feststellbar. 

Fragestellung 12: Greifen behandelnde Ärzte bei schlafgestörten Heimbewohnern auf 
sedierende Antidepressiva zurück, auch wenn eine Depression nicht die Ursache der 
Schlafstörungen ist? 

Einige Wirkstoffe aus der Arzneimittelgruppe der Antidepressiva wie z.  B. die älteren Tri- 
und Tetrazyklika weisen sedierende Eigenschaften auf. In der Fachliteratur finden sich 
Hinweise, dass behandelnde Ärzte sedierende Antidepressiva zum Teil schlafgestörten älteren 
Menschen verordnen, bei denen keine psychiatrische Grunderkrankung vorliegt (Schwarz et 
al., 2010). Antidepressiva bieten gegenüber benzodiazepinhaltigen Hypnotika den Vorteil, dass 
auch bei längerer Behandlung kein Toleranz- und Abhängigkeitsrisiko besteht (Happe, 2011). 
Die Hypothese eines solchen Off-Label-Use von sedierend wirkenden Antidepressiva zur 
Behandlung von Schlafstörungen nicht-psychiatrischer Genese sollte für die untersuchten 
Heimbewohner überprüft werden. 

Hypothese: Auch nach Adjustierung für eine depressive Erkrankung ist in der multivariaten 
Analyse ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Schlafstörungen und der 
Verordnung von Antidepressiva feststellbar. 

Fragestellung 13: Werden Heimbewohner mit depressions-assoziierten Schlafstörungen 
gemäß den Behandlungsempfehlungen mit sedierend wirkenden Antidepressiva oder einer 
Kombination aus antriebssteigerndem Antidepressivum und einem Schlafmittel bzw. zweier 
Antidepressiva (Kombination aus aktivierendem und sedierendem Antidepressivum) 
behandelt? 

Bei komorbiden Schlafstörungen in Begleitung einer depressiven Erkrankung stellt die 
Behandlung der Grunderkrankung mit Antidepressiva das Mittel der Wahl dar (Happe & 
Paulus, 2006; Hemmeter et al., 2011). Für die Therapie sind sedierend wirkende 
Antidepressiva wie z. B. Trazodon oder Nefazodon eine Option. Einige antidepressive 
Wirkstoffe wie die Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) wirken dagegen stimulierend 
und können die Schlafqualität der Betroffenen noch verschlechtern. Sie sollten daher bei 
depressiven Patienten, die unter Schlafstörungen leiden, nur in Kombination mit einem 
Hypnotikum oder einem sedierenden Antidepressivum eingesetzt werden (Franzen & Buysse, 
2008; Staner, 2010). In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob den hier skizzierten 
Therapieempfehlungen für depressive Heimbewohner mit komorbiden Schlafstörungen in der 
Regel gefolgt wurde. 
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Hypothese: Die Mehrzahl der depressiven Heimbewohner mit Schlafstörungen erhält sedierend 
wirkende Antidepressiva oder eine Kombinationstherapie aus einem Antidepressivum und 
einem Hypnotikum bzw. zweier Antidepressiva (Kombination aus aktivierendem und 
sedierendem Antidepressivum). 

Fragestellung 14: Greifen behandelnde Ärzte bei schlafgestörten Heimbewohnern auf 
sedierende Antipsychotika zurück, auch wenn keine neuropsychiatrische Grunderkrankung 
vorliegt? 

Auch für sedierend wirkende Antipsychotika wird ein Off-Label-Use bei Schlafstörungen 
nicht-psychiatrischer Genese berichtet (Schwarz et al., 2010). Als Argument für dieses 
Behandlungsregime dient, wie bei einem Einsatz von sedierenden Antidepressiva zur 
Schlafanbahnung, das fehlende Toleranz- und Abhängigkeitsrisiko bei einer Behandlung mit 
Antipsychotika. Es stellte sich die Frage, ob ein solcher Einsatz von Antipsychotika außerhalb 
ihres eigentlichen Indikationsgebietes auch in den untersuchten Pflegeheimen praktiziert 
wurde.  

Hypothese: Auch nach Adjustierung für neuropsychiatrische Erkrankungen ist in der 
multivariaten Analyse ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Schlafstörungen 
und der Verordnung von Antipsychotika feststellbar. 

Fragestellung 15: Werden Schlafstörungen bei demenzkranken Heimbewohnern vorrangig 
mit Antipsychotika behandelt? 

Folgt man der Literatur, haben sich sedierende Antipsychotika als Medikation bei 
demenzbedingten Schlafstörungen etabliert (Conn & Madan, 2006; Enzensperger & Lehmann, 
2007; Happe, 2011). Dabei sind die Empfehlungen in den einschlägigen Behandlungsleitlinien 
hierzu nicht eindeutig. Während die Deutsche Gesellschaft für Allgemein-und 
Familienmedizin (DEGAM, 2008) dazu rät, bei dieser Indikationsstellung sedierende, 
niedrigpotente Antipsychotika oder sedierend wirkende Antidepressiva einzusetzen, spricht die 
S3-Leitlinie Demenz aufgrund mangelnder wissenschaftlicher Evidenz und in Anbetracht des 
Nebenwirkungsprofils der Wirkstoffe ausdrücklich keine Empfehlung zur Behandlung von 
demenzbedingten Schlafstörungen mit Antipsychotika aus (Mayer et al., 2009). Darüber hinaus 
lassen neuere Untersuchungen vermuten, dass die Einnahme von Antipsychotika für 
Demenzkranke mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko sowie der Gefahr von kardiovaskulären 
Zwischenfällen, zerebrovaskulären Ereignissen und Thromboembolien verbunden ist (Ballard 
& Howard, 2006; Gill et al., 2007; Wang et al., 2005; Wolter, 2009). Es wurde daher 
untersucht, in welchem Umfang Antipsychotika bei demenzbedingten Schlafstörungen der 
Heimbewohner in der Praxis zum Einsatz kamen. 

Hypothese: Dementen Heimbewohnern mit Schlafstörungen wurden häufiger Antipsychotika 
verordnet als dementen Heimbewohnern ohne Schlafstörungen.  

Fragestellung 16: Werden im Pflegeheimbereich im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
überdurchschnittlich viele Psychopharmaka verordnet? 
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Die weite Verbreitung von psychischen Symptomen und Problemlagen unter Heimbewohnern 
induziert einen hohen Einsatz von Hypnotika und anderen Psychopharmaka im 
Pflegeheimsektor. Es stellt sich jedoch die Frage, ob die hohen Verordnungsraten dieser 
Arzneimittel in Pflegeheimen allein mit der psychiatrischen Krankheitslast der Bewohner 
erklärt werden können oder ob andere Faktoren wie z. B. eine unzureichende personelle 
Ausstattung im Pflege- und Betreuungsbereich oder das Fehlen von nicht-medikamentösen 
Behandlungsalternativen weitere wesentliche Gründe für den vielfachen Einsatz von 
Psychopharmaka sein könnten. Um die Verhältnismäßigkeit des Psychopharmakaeinsatzes 
einschätzen zu können, sollten die Verordnungsmengen des Pflegeheimsektors mit dem 
Verbrauch in der Allgemeinbevölkerung verglichen werden. Zu diesem Zweck wurden in 
einem ersten Schritt die Verordnungsmengen der untersuchten Pflegeheime auf den gesamten 
Pflegeheimsektor in Deutschland hochgerechnet. In einem zweiten Schritt wurde der 
geschätzte Verbrauch des Heimsektors dem Gesamtverbrauch von Psychopharmaka zulasten 
der GKV gegenübergestellt. 

Erwartetes Ergebnis: Die auf den Heimsektor hochgerechnete Verbrauchsmenge hat einen 
überproportional großen Anteil am Gesamtverbrauch von Psychopharmaka zulasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung. 
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4 Material und Methoden 

4.1 Studienpopulation 

Der empirische Teil dieser Arbeit basiert auf klinischen Zustandsdaten und 
medikationsbedingten Abrechnungsdaten von Heimbewohnern aus 37 Berliner Pflegeheimen. 
Die klinischen Daten wurden in drei aufeinanderfolgenden, jährlichen Querschnittserhebungen 
mit dem Minimum Data Set (MDS) des Resident Assessment Instrument (RAI) jeweils zu 
Anfang des vierten Quartals der Jahre 2006, 2007 und 2008 in den Pflegeheimen erhoben. Das 
RAI ist ein umfangreiches Einschätzungsinstrument für stationäre Pflegeeinrichtungen, mit 
dem anhand von ca. 300 Items alle relevanten pflegerischen und gesundheitlichen Aspekte der 
Heimbewohner abgebildet werden (Morris et al., 1990). Für die Erhebungen wurde die 
deutsche Übersetzung des RAI in der Version 2.0 in leicht modifizierter Fassung genutzt 
(Garms-Homolová & Gilgen, 2000). Die Datenerhebungen mit dem RAI dienten der 
Qualitätssicherung in einem Modellprojekt zur besseren Verzahnung der ärztlichen, 
therapeutischen und pflegerischen Versorgung in der stationären Langzeitpflege (Hibbeler, 
2007; Möhlmann, 2007; Schlitt, 2007). Wichtigster Bestandteil des 1998 aufgelegten und noch 
andauernden Modellprojekts ist eine verbesserte medizinische Versorgung der Heimbewohner, 
die in den teilnehmenden Einrichtungen entweder durch angestellte Ärzte oder durch 
Niedergelassene auf der Grundlage von gesonderten Kooperationsvereinbarungen geleistet 
wird. Ziel der jährlichen Erhebungen mit dem RAI ist es, den Projekteinrichtungen 
Informationen über ihre Ergebnisqualität zur Verfügung zu stellen (Müller & Richter-
Reichhelm, 2004).  

Die Studienteilnehmer stellten eine Teilmenge der am Modellprojekt partizipierenden 
Heimbewohner dar. In die vorliegende Auswertung wurden nur die Daten der Heimbewohner 
einbezogen, für die neben den MDS-Daten auch medikationsbedingte Abrechnungsdaten für 
den Erhebungszeitraum 2006 bis 2008 vorlagen. Die Verordnungsdaten standen für Bewohner 
der Projektheime zur Verfügung, wenn sie im Erhebungszeitraum bei der datenliefernden 
Krankenkasse, der AOK Nordost (vormals AOK Berlin-Brandenburg), versichert waren. Bei 
den Medikationsdaten handelte es sich um Routinedaten, die von der Krankenkasse im Zuge 
der Abrechnung der Arzneimittel gegenüber den liefernden Apotheken erstellt wurden. Die 
AOK Nordost ist einer der größten Projektpartner auf Kostenträgerseite und vertritt als 
Versicherungsträger die Mehrheit der in den Projektheimen lebenden Bewohner. Die in die 
Untersuchung einbezogenen AOK-Versicherten entsprachen im Jahr 2007 einem Anteil von 
54 % aller Bewohner in den untersuchten Berliner Heimen (Möhlmann, 2008) und von 89,9 % 
der Teilnehmer (2006: 76,7 %; 2008: 83,8 %) an dem Modellprojekt. Insgesamt lagen für 2005 
Bewohner aus dem Jahr 2006, für 2232 Bewohner aus dem Jahr 2007 und für 2109 Bewohner 
aus dem Jahr 2008 sowohl die MDS-Daten als auch die medikationsbedingten 
Abrechnungsdaten vor. Für 1317 Bewohner standen Daten für den durchgehenden 
Untersuchungszeitraum von 3 Jahren zur Verfügung.  
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4.2 Das Resident Assessment Instrument (RAI) 

4.2.1 Hintergrund und Entwicklung des Instruments 

Die Entwicklung des RAI geht auf eine gesetzliche Initiative in den USA aus dem Jahr 1987 
zurück, die darauf abzielte, fortdauernde Qualitätsmängel in Pflegeheimen durch eine Reihe 
von Reformen abzustellen. Die Gesetzesinitiative mündete in den Omnibus Budget 
Reconciliation Act 1987 (OBRA-1987), einem Gesetzespaket, das u. a. den Auftrag zur 
Konzeption eines geriatrischen Assessments für die Langzeitpflege an ein Expertengremium 
erteilte (Hawes et al., 1997; Mor, 2004). Es sollte ein einheitliches, standardisiertes Instrument 
zur Bewohnerbeurteilung und Dokumentation geschaffen werden, mit dem Ziel, die 
Pflegedokumentation, die Pflegeplanung und die Qualität der Versorgung zu verbessern. 
(Morris et al., 1990). Eine erste Version des RAI wurde nach einem umfangreichen 
Entwicklungs- und Validierungsprozess im Jahr 1991 in den Pflegeheimen, die an den 
staatlichen Finanzierungsprogrammen Medicaid und Medicare teilnahmen, eingeführt. Im Jahr 
1995 wurde die Version RAI 2.0 mit einigen modifizierten und weiteren neuen Items 
herausgegeben (Garms-Homolová & Gilgen, 2000; Morris, Nonemaker et al., 1997). 

Das Kernstück des RAI 2.0 für die Langzeitpflege ist ein strukturierter und standardisierter 
Fragebogen mit ca. 300 Items zur Einschätzung des Gesundheitszustands und Hilfebedarfs von 
stationär versorgten Pflegebedürftigen. Dieser Minimum Data Set (MDS) genannte 
Fragebogen bildet die Grundlage für eine Reihe weiterer Anwendungen, die in dem RAI-
System integriert sind. Basierend auf MDS-Items wurden verschiedene Skalen entwickelt und 
validiert, um übergeordnete Konzepte wie beispielsweise die Funktionsfähigkeit in den 
Aktivitäten des täglichen Lebens oder kognitive Beeinträchtigungen operationalisieren zu 
können. Des Weiteren wurden Ausprägungen und Kombinationen von MDS-Items definiert, 
die Hinweise auf mögliche Pflegeprobleme liefern können. Diese Trigger-Items sind in einem 
System von Abklärungshilfen zusammengefasst, das die Pflegenden dabei unterstützen soll, 
potenzielle Risiken aus 18 geriatrischen Problemfeldern zu erkennen und geeignete 
Pflegemaßnahmen für die betroffenen Heimbewohner zu planen (Garms-Homolová & Gilgen, 
2000). Zur Bemessung des Pflegepersonalbedarfs wurden darüber hinaus besonders 
aufwandsrelevante MDS-Items identifiziert. Auf der Basis dieser Merkmale können die 
Heimbewohner nach einer festgeschriebenen Zuordnungsvorschrift in Pflegeaufwands-
Gruppen (Ressource Utilization Groups) klassifiziert werden (Fries et al., 1994; Garms-
Homolová & Gilgen, 2000). Schließlich wurde im RAI ein System von Qualitätsindikatoren 
implementiert, das ebenfalls auf den bewohnerindividuellen Einschätzungen des MDS beruht. 
Aggregiert auf Einrichtungsebene können die Qualitätsindikatoren für einen Vergleich der 
Pflegequalität zwischen den Heimen im Sinne eines Benchmarkings genutzt werden (Mor et 
al., 2003; Zimmerman et al., 1995). 

Die Reliabilität der MDS-Items und die Validität der auf MDS-Items basierenden Skalen 
wurde in Studien in den USA und in nicht-englischsprachigen Ländern überprüft (Anderson, 
Buckwalter, Buchanan, Maas & Imhof, 2003; Cohen-Mansfield, 2004; Cohen-Mansfield, 
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Taylor, McConnell & Horton, 1999; Gambassi et al., 1998; Hawes et al., 1995; Sgadari et al., 
1997). Für 70 % bis 96 % der Items zeigten sowohl die Originalversion des MDS als auch die 
Übersetzungen eine Interrater-Reliabilität von über 0,6 (Sgadari et al., 1997). Das RAI-MDS 
wird in über 20 Ländern, darunter die USA, Kanada, Finnland, Estland und Island, eingesetzt 
(Gray et al., 2009). Ein internationaler Zusammenschluss von Wissenschaftlern, die interRAI-
Gruppe, arbeitet an der ständigen Weiterentwicklung des Instruments. Mittlerweile liegt mit 
dem interRAI LTCF (Long Term Care Facilities) eine dritte, aktualisierte Version des 
Assessments vor. Es ist jetzt Bestandteil eines integrierten Assessment-Systems, das u. a. ein 
Assessment für die ambulante Pflege, das interRAI HC (Home Care) (Morris, Fries et al., 
1997), ein Assessment für alte, multimorbide Menschen im Akutkrankenhaus, das interRAI 
AC (Acute Care) (Gray et al., 2008), und ein Assessment für die stationäre psychiatrische 
Versorgung, das interRAI MH (Mental Health) umfasst (Hirdes et al., 2000). Alle Assessments 
der InterRAI-Familie beinhalten denselben Bestand an Basisdaten, ergänzt um zusätzliche 
Items für die spezielle Versorgungsform. Durch dieses System der integrierten Assessments 
soll der Austausch von Assessment-Informationen über die Sektorengrenzen des 
Gesundheitssystems hinweg erleichtert werden (Garms-Homolová, 2007; Gray et al., 2009).  

4.2.2 Das Minimum Data Set (MDS) 

Mit dem MDS des RAI für Langzeitpflegeeinrichtungen können der Status und die Situation 
von Heimbewohnern anhand von ca. 300 Items umfassend dargestellt werden (Morris et al., 
1990). Das Assessment basiert auf den systematischen Beobachtungen und Einschätzungen der 
Pflegenden und des therapeutischen Teams, auf der klinischen Dokumentation und auf 
Informationen des Bewohners. Die Koordination des Assessments obliegt dabei den 
Pflegenden. Zu dem MDS-Formular gehört ein umfangreiches Handbuch mit Beschreibungen 
aller Items und Merkmalsausprägungen, Anleitungen für die Datenerhebung und 
Kodierungsbeispielen (Garms-Homolová & Gilgen, 2000). Für den Einsatz in dem Berliner 
Modellprojekt wurde der Fragebogen geringfügig modifiziert, indem einige MDS-Variablen 
um zusätzliche Merkmalsausprägungen ergänzt wurden. Die Primärerhebungen führten 
geschulte Mitarbeiter der teilnehmenden Pflegeheime unter Nutzung einer eigens für diesen 
Zweck konzipierten Erfassungssoftware durch. Nachfolgend werden alle MDS-Items und die 
aus MDS-Items abgeleiteten Variablen, die für die Auswertung genutzt wurden, aufgeführt. 
Die Merkmalsausprägungen sowie Erläuterungen zu den Variablen sind kursiv in den 
Klammern angegeben. Ein vollständiger MDS-Fragebogen der Version RAI 2.0 findet sich im 
Anhang. 

Demographie und Morbidität 

Demografische Angaben 
 Alter (berechnet aus dem Geburtsjahr) 
 Geschlecht  
 Verweildauer (berechnet aus dem Aufnahmedatum) 
 Rechtsdelegation (ja, nein) 
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Morbidität 
 Diagnosen (Auswahlliste mit 43 Diagnosekategorien) 
 Anzahl Diagnosen (Auszählung der Diagnosekategorien) 
 Anzahl Verordnungen (Anzahl der gleichzeitig verordneten Wirkstoffe auf der 

Grundlage der medikationsbedingten Abrechnungsdaten) 

Körperliche Funktionsfähigkeit 

Körperliche Funktionsfähigkeit/ADL 
 Fortbewegung auf eigenem Stockwerk (unabhängig, Aufsicht, begrenzte Hilfe, 

verstärkte Hilfe, vollständige Abhängigkeit) 
 Essen/Trinken (unabhängig, Aufsicht, begrenzte Hilfe, verstärkte Hilfe, vollständige 

Abhängigkeit) 
 Toilettenbenutzung (unabhängig, Aufsicht, begrenzte Hilfe, verstärkte Hilfe, 

vollständige Abhängigkeit) 
 Persönliche Hygiene (unabhängig, Aufsicht, begrenzte Hilfe, verstärkte Hilfe, 

vollständige Abhängigkeit) 
 Gleichgewichtstest (hält Gleichgewicht, unsicher, Teilunterstützung, nicht fähig) 
 Gehhilfe (ja, nein) 
 Meistens bettlägerig (ja, nein) 

Gesundheitszustand 
 Orthopnoe (ja, nein) 
 Schwindel/Benommenheit (ja, nein) 
 Synkope (ja, nein) 
 Unsicherer Gang (ja, nein) 
 Schmerzsymptomatik – Häufigkeit (kein Schmerz, seltener als täglich, täglich) 
 Schmerzsymptomatik – Intensität (leichter Schmerz, mittlerer Schmerz, Perioden mit 

unerträglichem Schmerz) 
 Sturz in den letzten 30 Tagen (ja, nein) 
 Oberschenkelhalsfraktur in den letzten 180 Tagen (ja, nein) 
 Andere Frakturen in den letzten 180 Tagen (ja, nein) 
 Fußprobleme (ja, nein) 

Kognition, Stimmungslage und Verhaltensauffälligkeiten 

Kognition 
 Kurzgedächtnis (Erinnerungsfähigkeit nach 5 Minuten → regelrecht, Probleme) 
 Kognitive Fähigkeiten für alltägliche Entscheidungen (unabhängig, teilweise 

unabhängig, mittlere Beeinträchtigungen, schwere Beeinträchtigungen) 
 Sich verständlich machen (verständlich, meistens verständlich, manchmal verständlich, 

selten/ nie verständlich) 
 Fähigkeit, andere zu verstehen (versteht, versteht meistens, versteht manchmal, versteht 

selten/ nie) 
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 Veränderungen der kognitiven Fähigkeiten (Zustand, Fähigkeiten und Fertigkeiten 
zeigten in den letzten 90 Tagen → keine Veränderung, Verbesserung, 
Verschlechterung) 

Stimmungslage 
 Macht negative Äußerungen (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro 

Woche, zeigte sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Wiederholt verärgert (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro 

Woche, zeigte sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Drückt unrealistische Ängste aus (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger 

Tagen pro Woche, zeigte sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Sorgt sich dauernd um eigene Gesundheit (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder 

weniger Tagen pro Woche, zeigte sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Wiederholte ängstliche Beschwerden (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger 

Tagen pro Woche, zeigte sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Morgens schlecht gelaunt (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro 

Woche, zeigte sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Ein- oder Durchschlafstörungen (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger Tagen 

pro Woche, zeigte sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Trauer, Schmerz, besorgte Mimik (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger 

Tagen pro Woche, zeigte sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Weinerlich (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro Woche, zeigte 

sich täglich oder fast täglich [an 6 oder 7 Tagen]) 
 Beständigkeit der Stimmungslage (keine Anzeichen, beeinflussbar, nicht beeinflussbar) 
 Depressive Stimmung (≥ 3 Punkte auf der Depression Rating Scale) 

Verhaltensauffälligkeiten 
 Umherirren (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche, an 4 bis 6 Tagen pro 

Woche, täglich) 
 Verbale Aggressivität (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche, an 4 bis 6 Tagen 

pro Woche, täglich) 
 Körperliche Aggressivität (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche, an 4 bis 6 

Tagen pro Woche, täglich) 
 Sozial unangemessenes Verhalten (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche, an 4 

bis 6 Tagen pro Woche, täglich) 
 Widersetzt sich der Behandlung/Pflege (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche, 

an 4 bis 6 Tagen pro Woche, täglich) 
 Verhaltensauffälligkeiten (Vorliegen eines der o. g. Symptome) 

Psychiatrische Symptome 
 Unruhe (periodische oder motorische Unruhe in den letzten 7 Tagen: ja, nein) 
 Psychotische Symptome (Episoden unzusammenhängenden Sprechens, 

Wahnvorstellungen oder Halluzinationen in den letzten 7 Tagen: ja, nein) 
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 Freiheitsbeschränkende Maßnahmen (Bettgitter beidseitig, Bettgitter einseitig, 
Fixierung des Oberkörpers, Fixierung der Extremitäten oder Fixierung im Stuhl: ja, 
nein) 

4.2.3 MDS-basierte Skalen 

Basierend auf MDS-Items wurde eine Reihe von Skalen entwickelt, die unterschiedliche 
gesundheitliche Dimensionen wie Kognition, körperliche Funktionsfähigkeit, Stimmungslage, 
Verhalten und Schmerzen der Bewohner operationalisieren. Nachfolgend werden die MDS-
Skalen, die in der vorliegenden Arbeit zur Anwendung kamen, beschrieben. Die 
Merkmalsausprägungen einiger Skalen wurden für die Auswertung zu einer reduzierten 
Anzahl von Kategorien aggregiert. 

Für die Einschätzung von Funktionseinschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens 
(ADL) stehen drei verschiedene MDS-Skalen zur Verfügung: eine kurze und eine lange 
Summenskala sowie eine hierarchische ADL-Skala. Letzterer wurde für diese Arbeit der 
Vorzug gegeben. Die hierarchische ADL-Skala basiert auf den vier Items „Fortbewegung auf 
dem eigenen Stockwerk“, „Essen/Trinken“, „Toilettenbenutzung“ und „persönliche Hygiene“. 
Als hierarchisch wird die Skala bezeichnet, da ein Hilfebedarf bei den Late-Loss ADL, die bei 
Pflegebedürftigkeit später verloren gehen (z. B. Essen/Trinken), stärker gewichtet wird als der 
Hilfebedarf bei den Early-Loss ADL, bei denen schon in einem früheren Stadium der 
Pflegebedürftigkeit Beeinträchtigungen auftreten (z. B. persönliche Hygiene). Aus dem 
Algorithmus resultiert eine Skala mit einem Wertebereich von 0 (nicht beeinträchtigt) bis 6 
(vollständig abhängig) (Morris, Fries & Morris, 1999). In einer Validierungsstudie mit 
insgesamt 513 Bewohnern von Senioreneinrichtungen wiesen die MDS-gestützten ADL-
Skalen Korrelationen zwischen r = 0,58 und r = 0,79 mit der Physical Self-Maintenance Scale 
(PSMS) auf (Lawton et al., 1998; Lawton & Brody, 1969).  

Für eine Beurteilung der kognitiven Einschränkungen der Bewohner wurde in der vorliegenden 
Arbeit die ebenfalls sieben-stufige Cognitive Performance Scale (CPS) mit einem 
Wertebereich von 0 (keine Beeinträchtigungen) bis 6 (schwerste Beeinträchtigungen) 
eingesetzt. Sie basiert auf den MDS-Items zum Kurzzeitgedächtnis, zur Fähigkeit für 
alltägliche Entscheidungen, der Fähigkeit, sich verständlich zu machen, der ADL-
Leistungsfähigkeit beim Essen und Trinken und zur Bewusstlosigkeit (komatös) (Morris et al., 
1994). Die Validität der Skala für die Erfassung von kognitiven Einschränkungen wird als 
hoch angesehen (Shin & Scherer, 2009). Gegenüber der Mini-Mental State Examination 
(MMSE) (Folstein, Folstein & McHugh, 1975), einem häufig verwendeten Screeningverfahren 
für kognitive Defizite, wies die CPS in zwei Validierungsstudien Korrelationen in Höhe von 
r = 0,68 (Gruber-Baldini, Zimmerman, Mortimore & Magaziner, 2000) bzw. r = 0,71 (Cohen-
Mansfield et al., 1999) auf. Eine andere Studie ergab für die CPS nur eine mittlere Korrelation 
mit der MMSE in Höhe von r = 0,48 (Snowden et al., 1999).  

Aggressives Verhalten der untersuchten Heimbewohner wurde mit der Aggressive Behaviour 
Scale (ABS) quantifiziert (Perlman & Hirdes, 2008). In der ABS werden die vier MDS-Items 
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„Verbale Aggressivität“, „Körperliche Aggressivität“, „Sozial unangemessenes Verhalten“ und 
„Widersetzt sich der Pflege/Behandlung“ zu einem Summenscore mit einem Wertebereich von 
0 bis 12 zusammengefasst. Skalenwerte von über 5 weisen auf ein sehr schwerwiegendes 
aggressives Verhalten hin. Die Autoren der Skala haben die Validität des Instruments an einem 
Sample von 214 stationär versorgten Pflegebedürftigen überprüft und kamen zu dem Ergebnis, 
dass die ABS mit der Aggressive Subscale des Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) 
(Cohen-Mansfield, Marx & Rosenthal, 1989) hoch korreliert (r = 0,72) (Perlman & Hirdes, 
2008).  

In der Depression Rating Scale (DRS) werden 7 von insgesamt 16 MDS-Items zur 
Einschätzung der Stimmungslage zu einer additiven Skala zusammengefasst. Die Skala 
beinhaltet folgende verbale oder nonverbale Anzeichen einer depressiven Stimmungslage: 
Bewohner macht negative Äußerungen, ist wiederholt verärgert, drückt unrealistische Ängste 
aus, sorgt sich dauernd um eigene Gesundheit, wiederholt ängstliche Beschwerden, zeigt 
Trauer oder Schmerz oder besorgte Mimik, ist weinerlich. Für alle sieben Items werden die 
Merkmalsausprägungen (0) zeigte sich nicht, (1) zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro 
Woche oder (2) zeigte sich täglich oder fast täglich (an 6 oder 7 Tagen), bezogen auf den 
Zeitraum der letzten 30 Tage, verwendet. Durch Aufsummierung der sieben 
Merkmalsausprägungen ergibt sich eine Skala mit einem Wertebereich von 0 bis 14. Das 
Instrument wurde von den Autoren durch einen Vergleich mit zwei etablierten Skalen, der 
Hamilton Depression Scale (Hamilton, 1960) und der Cornell Scale for Depression in 
Dementia (Alexopoulos, Abrams, Young & Shamoian, 1988), validiert. In einer Stichprobe 
von 81 Heimbewohnern wies die DRS eine Korrelation in Höhe von r = 0,7 mit der Hamilton 
Depression Scale und von r = 0,69 mit der Cornell Scale auf. Bei einem Cut-off-Punkt von ≥ 3 
zeigte die DRS eine maximale Sensitivität (94 % für die Hamilton Depression Scale und 78 % 
für die Cornell Scale) bei dem geringsten Verlust an Spezifität (72 % für die Hamilton 
Depression Scale und 77 % für die Cornell Scale) in Bezug auf eine leichte bis mittlere 
Depression (Burrows, Morris, Simon, Hirdes & Phillips, 2000). In zwei weiteren 
Validierungsstudien von unabhängigen Wissenschaftlern konnte die hohe Korrelation der DRS 
mit der Depression Rating Scale und der Cornell Scale nicht bestätigt werden (Anderson et al., 
2003; Hendrix, Sakauye, Karabatsos & Daigle, 2003).  

Aus den zwei MDS-Items zur Häufigkeit und Intensität von Schmerzen bei den untersuchten 
Heimbewohnern wird die Pain Scale gebildet. Die Skala kann die vier Werte 0 (keine 
Schmerzen), 1 (nicht täglich Schmerzen), 2 (leichte bis mäßige Schmerzen) und 3 (starke 
Schmerzen) annehmen. Von den Autoren wurde die MDS-basierte Schmerzskala in einer 
Stichprobe von 95 Heimbewohnern, die in der Lage waren zu kommunizieren, gegen die 
Visuelle Analogskala (VAS) validiert. In dieser Untersuchung konnte 56 % der Varianz in den 
Ergebnissen der VAS durch die MDS-Pain Scale aufgeklärt werden (Fries, Simon, Morris, 
Flodstrom & Bookstein, 2001). Von anderen Autoren wurde kritisch angemerkt, dass die 
MDS-Pain Scale für die Anwendung bei kognitiv eingeschränkten Personen nicht ausreichend 
sensitiv ist und daher die tatsächliche Prävalenz von Schmerzen bei Heimbewohnern 
unterschätzt (Cohen-Mansfield, 2004; Fisher et al., 2002). 
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4.3 Medikationsbedingte Abrechnungsdaten 

Neben den klinischen Bewohnerdaten der Heimbewohner konnten für die vorliegende Arbeit 
Abrechnungsdaten der AOK Nordost aus den Jahren 2006 bis 2008 genutzt werden. Die 
Verordnungsdaten hat die AOK Nordost routinemäßig in dem Prozess der 
Arzneimittelabrechnung erstellt. Sie basierten auf den von den behandelnden Ärzten 
ausgestellten und in Apothekenrechenzentren digitalisierten Originalrezepten (Nink, Schröder 
& Schubert, 2005).  

Der Datensatz, den die AOK Nordost für die Auswertung zur Verfügung stellte, enthielt 
Angaben zu Verordnungs- und Abgabedatum, Pharmazentralnummer, Markenname, 
Verordnungsmenge in DDD (Defined Daily Doses), Packungsgröße, Darreichungsform, 
Apothekenbruttoabgabepreis und die Kodierung nach dem Anatomisch-Therapeutisch-
Chemischen (ATC) Klassifikationssystem. Mit der ATC-Klassifikation lassen sich 
Arzneimittel auf Wirkstoffebene systematisch gliedern und in therapeutische Gruppen 
zusammenfassen. In der vorliegenden Arbeit wurde die ATC-Klassifikation für den deutschen 
Arzneimittelmarkt in der Version von 2008 für die Einteilung der Arzneimittel genutzt (Fricke 
et al., 2008). Die Mengenkomponente des Arzneimittelverbrauchs wird im ATC-
Klassifikationssystem in DDD angegeben. DDD sind definiert als standardisierte Tagesdosis 
bei Erwachsenen für die Hauptindikation des jeweiligen Arzneimittels (WIdO, 2004). Da die 
DDD-Angaben eine von Veränderungen der verordneten Packungsgröße und Wirkstoffstärke 
unabhängige Rechengröße sind, eignen sie sich als Maßzahl für einen sektoren- und 
regionenübergreifenden Vergleich des Verordnungsvolumens (Grimmsmann & Himmel, 
2010). 

Die vom Arzt individuell verordnete Dosierung und die Indikation zur jeweiligen Verordnung 
sind in den Verordnungsdaten einer Krankenkasse nicht enthalten. Diese Informationen 
standen daher für die Auswertung nicht zur Verfügung. Außerdem sind in Abrechnungsdaten 
der gesetzlichen Krankenversicherung nur die vom Arzt verordneten rezeptpflichtigen 
Arzneimittel gespeichert. Frei in den Apotheken verkäufliche Medikamente (Over-The-
Counter-Produkte) und auf Privatrezept verschriebene Medikamente gehen nicht in die 
Abrechnungsdaten ein.  

Über eine anonyme, projektspezifische Fallnummer konnten die Verordnungsdaten den 
Informationen aus dem MDS eindeutig und bewohnerbezogen zugeordnet werden. Die 
bewohnerindividuelle Fallnummer wurde von der datenliefernden Krankenkasse mithilfe eines 
internen, für Außenstehende nicht nachvollziehbaren Verschlüsselungsalgorithmus aus der 
Sozialversicherungsnummer erstellt. Vor der Weitergabe der Verordnungsdaten hatte die 
Krankenkasse die Sozialversicherungsnummern aus dem Datensatz gelöscht.  
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4.4 Ethik und Datenschutz 

Gemäß der Leitlinie „Gute Praxis Sekundärdatenanalyse“ (AGENS, 2012) kann bei 
Sekundärdatenanalysen auf die Konsultation einer Ethikkommission verzichtet werden, wenn 
alle personenbezogenen Daten entsprechend der datenschutzrechtlichen Vorschriften 
pseudonymisiert sind. Das Datenschutzkonzept für die in dieser Arbeit genutzten Daten wurde 
von der Steuerungsgruppe und dem Datenmanager, Arbuma Consulting GmbH, des Berliner 
Modellprojekts sowie dem Datenhalter der Verordnungsdaten (AOK-Nordost) entwickelt und 
durchgeführt und vom Datenschutzbeauftragten des Landes Berlin überprüft. Es bestanden für 
den Verfasser dieser Arbeit weder Zugang zu den Originalunterlagen noch die Möglichkeit 
einen Personenbezug herzustellen. 
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4.5 Methoden zur Auswertung der Daten 

4.5.1 Allgemeines 

Im Rahmen dieser Arbeit wurden nur unspezifische Hypothesen aufgestellt und überprüft. Auf 
die Spezifizierung der Hypothesen, d. h. auf eine Quantifizierung des erwarteten 
Zusammenhangs bzw. Unterschieds zwischen den untersuchten Bewohnermerkmalen oder -
gruppen wurde verzichtet. Bei Unterschreitung des Signifikanzniveaus von α = 0,05 wurde auf 
statistische Signifikanz des untersuchten Zusammenhangs bzw. Unterschieds geschlossen. 
Eine Adjustierung der p-Werte für multiples Testen wurde aufgrund des explorativen 
Charakters der Untersuchung nicht vorgenommen. 

Um die Darstellung übersichtlicher zu gestalten, basieren die in Kapitel 5 präsentierten 
Ergebnisse, soweit nichts anderes angegeben ist, auf den Daten von 2008. Deskriptive 
Statistiken der Bewohnermerkmale und des Arzneimittelverbrauchs für die Jahre 2006 und 
2007 finden sich im Anhang.  

Durchgeführt wurden die statistischen Analysen mit den Statistikprogrammen SAS in der 
Version 9.2 (SAS Institute, Cary NC) und R in der Version 3.2.3 (R Development Core Team, 
2010). Im nachfolgenden Abschnitt werden die Auswertungsschritte und die verwendeten 
statistischen Methoden für die durchgeführten Analysen näher beschrieben. 

4.5.2 Beschreibung der Studienpopulation 

Zur Beschreibung der Studienpopulation in Kapitel 5.1 kamen vorrangig deskriptive 
statistische Verfahren zum Einsatz. Die Merkmalsausprägungen der Heimbewohner wurden 
mit absoluten und relativen Häufigkeiten im Fall von kategorialen Variablen sowie 
Mittelwerten mit Standardabweichungen im Fall von diskreten Merkmalen zusammengefasst. 
Darüber hinaus wurde die Verteilung der Bewohnervariablen für die drei Subgruppen (I) 
Bewohner ohne Schlafstörungen, (II) Bewohner mit gelegentlichen Ein- oder 
Durchschlafstörungen (an 1 bis 5 Tagen der Woche) und (III) Bewohner mit häufigen Ein- 
oder Durchschlafstörungen (an 6 bis 7 Tagen der Woche) getrennt ermittelt (siehe Tabelle 10 
bis Tabelle 12). Vergleiche zwischen den Subgruppen von Heimbewohnern wurden im Fall 
von kategorialen Variablen mittels exakten Chi-Quadrat-Tests durchgeführt. Bei metrischem 
Skalenniveau der Variablen wurden Gruppenunterschiede mittels Varianzanalyse überprüft. Es 
kamen nur globale Tests zur Anwendung. Auf Post-hoc-Tests für den paarweisen Vergleich 
von Subgruppen wurde auch bei Signifikanz des Globaltests verzichtet.   

4.5.3 Mit Schlafstörungen assoziierte Faktoren 

In Kapitel 5.2 sind die Ergebnisse einer multivariaten logistischen Regression potenzieller 
Prädiktoren auf das Vorliegen von Schlafstörungen wiedergegeben. Als Zielvariable dienten 
gelegentliche (an 1 bis 5 Tagen der Woche) oder häufige (an 6 oder 7 Tagen der Woche) 
Schlafstörungen. Alle Bewohnermerkmale, die in der bivariaten Zusammenhangsanalyse eine 
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statistisch signifikante Assoziation mit Schlafstörungen aufwiesen (vgl. Kapitel 5.1), wurden 
als unabhängige Variablen in einem ersten Modell aufgenommen. Anschließend wurden in 
einer logistischen Regression mit schrittweiser Rückwärts-Selektion die Faktoren, die keinen 
signifikanten Beitrag zur Varianzaufklärung leisteten, ausgeschlossen. In dem finalen Modell 
wurden neben den selektierten, statistisch signifikanten Einflussgrößen lediglich die 
demografischen Merkmale Alter und Geschlecht belassen, auch wenn sie nach Adjustierung 
für andere Risikofaktoren keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mehr mit 
Schlafstörungen aufwiesen. Kategoriale Kovariablen mit x Merkmalsausprägungen wurden für 
die Analyse in x-1 Dummy-Variablen übersetzt. Die Referenzkategorien, auf die sich die 
Dummy-Variablen bezogen, finden sich in der Ergebnisdarstellung. 

4.5.4 Verordnungsraten und Verordnungsmengen 

Die in Kapitel 5.3.1 dargestellten Verordnungsprävalenzen geben an, wie vielen 
Untersuchungsteilnehmern mindestens einmal im Berichtsjahr 2008 ein Schlafmittel verordnet 
wurde. Es wurde nur der Zeitraum innerhalb eines Berichtsjahres berücksichtigt, den ein 
Bewohner tatsächlich im Heim verbracht hat. Bei einem späteren Heimeintritt oder einem 
früheren Heimaustritt eines Bewohners betrug die Zeit unter Beobachtung daher weniger als 
365 Tage. Vorübergehende Abwesenheiten aufgrund von Krankenhausaufenthalten waren 
nicht in den Daten dokumentiert und sind aufgrund dessen auch nicht in die Berechnung 
eingeflossen.  

Die berichteten Verordnungsmengen in der Spalte „DDD (gesamt)“ berücksichtigen ebenfalls 
keine Abwesenheiten der Heimbewohner, geben also die tatsächlich im Jahr 2008 verordnete 
Menge an Hypnotika in den untersuchten Pflegeheimen wieder. Erst für die Berechnung von 
durchschnittlichen Pro-Kopf-Verordnungen wurden die verordneten Mengen auf ein 
standardisiertes Bewohnerjahr (365 Tage) hochgerechnet und durch die Anzahl der 
behandelten Bewohner dividiert. Vergleichbare Auswertungen für die Arzneimittelgruppen der 
Anxiolytika, Antidepressiva und Antipsychotika finden sich in den Abschnitten 5.6.1.1, 5.6.2.1 
und 5.6.3. 

4.5.5 Zusammenhang zwischen möglichen Indikationen und der Verordnung 
von Psychopharmaka 

In Kapitel 5.3.2 wird dargestellt, bei welchen Symptomen und Diagnosen der Heimbewohner 
Hypnotika zum Einsatz kamen. Da in medikationsbedingten Abrechnungsdaten keine 
Indikationen für die Verordnungen dokumentiert sind, wurde ersatzweise mittels logistischer 
Regressionsanalyse der Zusammenhang zwischen möglichen Indikationen und der Verordnung 
von Hypnotika beschrieben. Vergleichbare Auswertungen wurden für die Zielvariablen 
Verordnung von Anxiolytika (Kapitel 5.6.1.2), von Antidepressiva der ATC-Gruppe NO6A 
sowie für die Subgruppe der sedierend wirkenden Antidepressiva (Kapitel 5.6.2.2) und von 
sedierend wirkenden, niedrigpotenten Antipsychotika, von mittel- bis hochpotenten 
Antipsychotika und atypischen Antipsychotika (Kapitel 5.6.3.2) durchgeführt. Signifikante 
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Assoziationen in der Regressionsanalyse zwischen Diagnosen bzw. Symptomen und dem 
Einsatz einer Gruppe von Psychopharmaka wurden als Hinweis auf eine häufige Anwendung 
dieser Substanzklasse in diesem Indikationsgebiet gewertet. 

Um die Wirkstoffgruppen und ihre möglichen Indikationen besser miteinander vergleichen zu 
können, wurde in allen Regressionsanalysen ein einheitliches Set von Kovariablen verwendet. 
Bei der Ermittlung der Merkmalsausprägungen einer Zielvariablen wurden alle Verordnungen 
der jeweiligen Wirkstoffgruppe aus dem Oktober 2008, in dem das MDS-Assessment stattfand, 
berücksichtigt. Verordnungen aus dem vorangegangenen Zeitraum wurden einbezogen, wenn 
diese im Oktober 2008 nach Maßgabe der verordneten DDD noch nicht aufgebraucht waren. 
Neben den adjustierten Odds Ratios wurde für alle abhängigen Variablen auch der zweiseitige 
Zusammenhang mit der Zielvariable in Form des bivariaten Odds Ratios ermittelt. Auf die 
Nennung von p-Werten für die Odds Ratios wurde in der Ergebnisdarstellung zugunsten der 
Angabe von Konfidenzintervallen verzichtet. Es lag ein statistisch signifikanter 
Zusammenhang vor, wenn das 95 %-Konfidenzintervall für ein Odds Ratio die 1 nicht 
überdeckte. Um die Darstellung übersichtlicher zu gestalten, wurden für die adjustierten Odds 
Ratios nur im Fall der Signifikanz die 95 %-Konfidenzintervalle angegeben. 

4.5.6 Verordnungsraten in Gruppen von Heimbewohnern 

In Kapitel 5.3.3 findet sich eine Auswertung der Verordnungsraten von Hypnotika getrennt 
nach Geschlecht. Weitere Subgruppenanalysen von Anxiolytika-Verordnungen getrennt nach 
Schlafstörungen sowie Antipsychotika-Verordnungen getrennt nach Demenz und 
Schlafstörungen sind in den Kapiteln 5.6.1.3 und 5.6.3.3 grafisch dargestellt. Die 
Gruppenvergleiche wurden mit exakten Chi-Quadrat-Tests vorgenommen.  

In eine weitere Subgruppenanalyse wurden nur depressive Bewohner mit komorbiden 
Schlafstörungen eingeschlossen (siehe Kapitel 5.6.2.3). Ziel der Analyse war es zu überprüfen, 
ob die betroffenen Heimbewohner in den Genuss einer der leitlinien-gestützen 
Therapieoptionen kamen. Empfohlen wird bei komorbiden Schlafstörungen auf der Grundlage 
einer Depression eine Behandlung mit (i) sedierenden Antidepressiva, eine 
Kombinationstherapie aus (ii) einem antriebssteigernden Antidepressivum und einem 
Hypnotikum oder eine Kombination (iii) zweier Antidepressiva (vgl. Kapitel 0). Es wurden die 
relativen Häufigkeiten für die empfohlenen Therapieoptionen sowie für eine nicht 
empfohlenene Monotherapie mit einem (iv) antriebsteigernden Antidepressivum, einem (v) 
Hypnotikum oder einer (vi) Nichtbehandlung grafisch dargestellt. Von der Durchführung 
einses statistischen Tests wurde abgesehen. 

4.5.7 Prädiktoren für den Hochverbrauch von Benzodiazepinen 

In Kapitel 5.4 wurde mittels logistischer Regression analysiert, welche Bewohnermerkmale 
aus der MDS-Erhebung des Jahres 2007 mit einem Hochverbrauch von Benzodiazepinen im 
Folgejahr assoziiert waren. Die binäre Zielvariable wurde mit 1 kodiert, wenn für den 
Berichtszeitraum 2008 ein Hochverbrauch eines benzodiazepinhaltigen Hypnotikums der 
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ATC-Gruppe N05CD oder eines benzodiazepinhaltigen Anxiolytikums der ATC-Gruppe 
N05BA, definiert als eine jährliche Verordnungsmenge von mehr als 180 DDD, vorlag. Bei 
einer Verordnungsmenge von weniger als 180 DDD oder einem Nicht-Verbrauch von 
Benzodiazepinen im fraglichen Zeitraum wurde die Zielvariable mit 0 kodiert. Es wurden alle 
Heimbewohner in die Auswertung einbezogen, für die komplette Daten aus den aufeinander 
folgenden Berichtsjahren 2007 und 2008 zur Verfügung standen.  

Für die Auswertung wurden aus kategorialen Kovariablen, wie in Kapitel 4.5.3 beschrieben, 
dichotome Dummy-Variablen erstellt. Die Variablenselektion erfolgte nach inhaltlichen 
Gesichtspunkten. 

4.5.8 Nebenwirkungen von Benzodiazepinen 

4.5.8.1 Benzodiazepingebrauch und Stürze 
Für die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Bewohnermerkmalen und einem 
Sturzunfall kam ebenfalls ein logistisches Regressionsmodell zum Einsatz (siehe Kapitel 
5.5.1). Als abhängige Variable diente in diesem Modell das MDS-Item „Sturz in den letzten 30 
Tagen“. Für die Selektion der unabhängigen Variablen erfolgte in einem ersten Schritt eine 
Auswahl möglicher Risikofaktoren für einen Sturzunfall aus den MDS-Variablen nach 
inhaltlichen Gesichtspunkten. In einem zweiten Schritt wurden diese Kovariablen auf einen 
signifikanten bivariaten Zusammenhang mit der Zielvariable überprüft. Alle MDS-Variablen 
mit einem signifikanten bivariaten Zusammenhang wurden dann als Kovariablen in einem 
ersten Modell aufgenommen. Anschließend wurden in einem iterativen Prozess anhand der 
Wald-Statistik nicht signifikante Kovariablen aus dem Modell ausgeschlossen und bisher nicht 
im Modell berücksichtigte Kovariablen auf Signifikanz überprüft. In dem finalen Modell 
verblieben alle Kovariablen, die nach Adjustierung einen signifikanten Effekt auf einen 
Sturzunfall aufwiesen, und außerdem die demografischen Variablen Alter und Geschlecht 
sowie Indikatorvariablen für Psychopharmakaverordnungen.  

Zur Überprüfung der Effekte von Psychopharmaka als mögliche Prädiktoren eines 
Sturzereignisses wurden diese in die vier Wirkstoffgruppen Benzodiazepinrezeptor-Agonisten, 
konventionelle Antipsychotika, atypische Antipsychotika und Antidepressiva unterteilt. Für die 
Kodierung dieser Kovariablen wurden alle Verordnungen berücksichtigt, die in dem Monat vor 
der MDS-Erhebung (September 2008) angefallen waren, sowie frühere Verordnungen, wenn 
sie nach der Anzahl der verordneten DDD in diesem Zeitraum noch nicht aufgebraucht waren. 

4.5.8.2 Langzeiteffekte von Benzodiazepinen auf kognitive Fähigkeiten 
In Kapitel 5.5.2 sind die Ergebnisse einer Längsschnittuntersuchung bleibender Auswirkungen 
eines Benzodiazepingebrauchs auf die kognitiven Fähigkeiten der Heimbewohner dargestellt. 
Für die Auswertung wurde ein gemischtes Modell für longitudinale Daten eingesetzt. Die 
Bezeichnung „gemischt“ bezieht sich auf die unabhängigen Variablen, die zum einen als feste 
Effekte wie in einer herkömmlichen logistischen Regression, zum anderen aber auch als 
zufällige Effekte in das Modell eingeschlossen werden können (Fahrmeir, Kneib & Lang, 
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2009). Durch eine Modellierung der Untersuchungseinheiten als zufällige Effekte werden 
Autokorrelationen zwischen den Daten derselben Untersuchungseinheit im Zeitverlauf 
berücksichtigt (Molenberghs & Verbeke, 2010).  

Es wurden alle Heimbewohner in die Untersuchung einbezogen, für die komplette Datensätze 
über den gesamten Erhebungszeitraum 2006 bis 2008 vorlagen. In dem aufgestellten Random-
Intercept-Modell fungierten Heimbewohner als zufälliger Faktor. Weitere unabhängige 
Variablen wurden als Baseline-Kovariaten z. B. im Fall von demografischen Merkmalen oder 
als zeitveränderliche Kovariaten z. B. im Fall von Psychopharmakaverordnungen in das 
Modell eingeführt. Die Verordnungsmengen von Benzodiazepinen und Antipsychotika wurden 
für die Auswertung jeweils in eine kategoriale Variable mit den vier Merkmalsausprägungen 0 
= „No Use“, 1 = „Low Use (1-30 DDD p.a.)“, 2 = „Medium Use (31-180 DDD p.a.)“ und 3 = 
„High Use (>180 DDD p.a.)“ zusammengefasst. Als abhängige Zielvariable diente ein binär 
umkodiertes MDS-Item „Verschlechterung der kognitiven Fähigkeiten in den letzten 90 
Tagen“. Für die Durchführung der gemischten logistischen Regression wurde die Funktion 
„lmer“ aus dem r-Paket „lme4“ genutzt (Bates & Maechler, 2010; Gelman & Hill, 2006). 

4.5.9 Vergleich zwischen Pflegeheimsektor und Allgemeinbevölkerung 

Für den Vergleich zwischen Pflegeheimsektor und Allgemeinbevölkerung wurden in einem 
ersten Schritt mittels geschichtetem Dreisatzverfahren die Verordnungsmengen der 
Studienpopulation auf die Gesamtheit der Heimbewohner in Deutschland hochgerechnet (siehe 
Kapitel 5.7). Als Schichtungsvariablen dienten die Merkmale Geschlecht, Alter in Klassen und 
Pflegestufe. Die Referenzdaten für die Heimbewohner in Deutschland entstammten dem 
Onlineportal für die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE,2010). Da das Statistische 
Bundesamt eine Pflegestatistik nur im Zweijahresrhythmus erstellt, wurden der Hochrechnung 
die Mittelwerte der Jahre 2007 und 2009 zugrunde gelegt.  

Aufgrund zu geringer Zellenbesetzungen von Merkmalsausprägungen in der Studienpopulation 
und fehlender Kategorien in den Referenzdaten wurde die Schichtungsvariable Alter in vier 
Altersklassen aggregiert und eine Einstufung als Härtefall unter der Pflegestufe 3 subsummiert. 
Aus der Kombination der Schichtungsvariablen Geschlecht mit zwei Merkmalsausprägungen, 
Alter mit vier Merkmalsausprägungen und Pflegestufe mit vier Merkmalsausprägungen 
(inklusive Pflegestufe 0) ergaben sich 32 Schichten bzw. Zellen. Die Verteilungen der 
Schichtungsvariablen in der Studienpopulation und den stationär Pflegebedürftigen insgesamt 
ist Tabelle 9 zu entnehmen. Sowohl die Mittelwertberechnung für 2008 aus den Daten der 
Jahre 2007 und 2009 der Pflegestatistik als auch die Hochrechnung der Verordnungsmengen 
auf der Ebene der Wirkstoffe wurden für jede der 32 Zellen gesondert vorgenommen.  

In der Pflegestatistik des Bundes werden alle Heimbewohner ausgewiesen, die Leistungen der 
Pflegeversicherung erhalten, unabhängig von ihrem Status als gesetzlich oder privat 
Versicherte. Daher war das hochgerechnete Verordnungsvolumen für den Pflegeheimsektor 
nicht komplett dem GKV-Bereich zuzuordnen. Der Anteil der privat Pflegeversicherten an den 
Empfängern stationärer Pflegeleistungen betrug am 31.12.2009 laut Bundesministerium für 
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Gesundheit bundesweit ca. 5,3 % (BMG, 2010). Um diesen Prozentsatz wurden die 
hochgerechneten Verordnungsmengen des Heimsektors pauschal gekürzt, damit sie mit dem 
Gesamtverbrauch an Psychopharmaka zulasten der gesetzlichen Krankenkassen in 
Deutschland verglichen werden konnten. Der Gesamtverbrauch der gesetzlichen 
Krankenkassen in dem fraglichen Berichtszeitraum wurde dem Arzneiverordnungsreport 2009 
entnommen (Schwabe U. & Paffrath D., 2009).  

Tabelle 9: Geschlecht, Alter und Pflegestufe in der Studienpopulation und unter den 
Heimbewohner in Deutschland insgesamt (in 2008) 

  Studien- Heimbewohner  
  population in Deutschland 
 N = 2.109 N = 701.783 
Geschlecht     
Frauen 1.487 (70,5) 530.231 (75,6) 
Männer 622 (29,5) 171.552 (24,4) 
Alter     
unter 65 Jahre  305 (14,5) 49.159 (7,0) 
65 bis unter 75 Jahre  439 (20,8) 84.981 (12,1) 
75 bis unter 85 Jahre  478 (22,7) 226.081 (32,2) 
über 85 887 (42,1) 341.563 (48,7) 
Pflegestufe     
Stufe 0 133 (6,3) 10.338 (1,5) 
Stufe 1 697 (33,0) 253.743 (36,2) 
Stufe 2 808 (38,3) 292.946 (41,7) 
Stufe 3 471 (22,3) 144.757 (20,6) 
     
In der Hochrechnung der Verordnungsmenge von Zotepin (N05AX11) war ein Artefakt 
aufgetreten. Die hochgerechnete Verordnungsmenge überstieg die GKV-weit verordnete 
Wirkstoffmenge. Das Artefakt resultierte aus einer überproportional hohen Verordnungsrate 
von Zotepin in einer der untersuchten Einrichtungen. Aufgrund dessen wurde dieser Wirkstoff 
von der Hochrechnung ausgeschlossen und auch nicht in der Aufstellung der zulasten der GKV 
verordneten Mengen berücksichtigt. Darüber hinaus wurde auch auf die Hochrechnung des 
Wirkstoffs Benperidol (N05AD07) verzichtet, da die Auswertung der Abrechnungsdaten 
extrem hohe Pro-Kopf-Verordnungsmengen (2.676 DDD p.a.) ergeben hatte. 
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5 Ergebnisse 

5.1 Beschreibung der Studienpopulation 

5.1.1 Demografie und Morbidität 

Aus dem Jahr 2008 standen die Daten von 2109 Heimbewohner für die Auswertung zur 
Verfügung (siehe Tabelle 10). Die untersuchten Heimbewohner waren zu 70,5 % weiblich, im 
Durchschnitt 79,1 Jahre alt und lebten durchschnittlich seit 4,9 Jahren im Pflegeheim. Für 
62,7 % der Heimbewohner bestand eine gesetzliche Betreuung und je Heimbewohner waren 
durchschnittlich 4,8 Diagnosen oder Diagnosekategorien im MDS des RAI dokumentiert. 

Die häufigsten somatischen Erkrankungen der Heimbewohner waren Hypertonie mit 43,2 % 
und Herzinsuffizienz mit 42,0 %, gefolgt von Arthritis mit 26,3 %, Diabetes mit 24,3 %, 
koronarer Herzkrankheit mit 21,7 %, Niereninsuffizienz mit 17,5 % und 
Herzrhythmusstörungen mit 16,5 %. Weniger häufig litten sie an einer Hemiplegie (11,6 %), 
an einem Emphysem/einer COPD (11,0 %) sowie an einem Glaukom (4,9 %). 

Ebenfalls weit verbreitet waren neurologische und psychiatrische Erkrankungen. Für etwas 
mehr als die Hälfte der untersuchten Heimbewohner war schon eine psychiatrische 
Vorgeschichte im MDS dokumentiert (51,9 %). Zur Zeit der Datenerhebung litten 58,7 % von 
ihnen an einer demenziellen Erkrankung, etwa ein Fünftel (20,4 %) an einer Depression und 
für immerhin 17,0 % der Heimbewohner war eine Schizophrenie im MDS verzeichnet. 
Angststörungen wurden bei 5,4 % der Heimbewohner beobachtet und eine manisch-depressive 
Erkrankung bei 1,8 % der Untersuchungsteilnehmer. Zur Behandlung ihrer vielfältigen 
somatischen und neuropsychiatrischen Erkrankungen wurden den Heimbewohnern 
durchschnittlich 4,7 verschiedene Wirkstoffe gleichzeitig verordnet.   

Nach Einschätzung der Pflegenden litten 9,8 % der Heimbewohner häufig (an 6 bis 7 Tagen 
der Woche) unter Ein- oder Durchschlafstörungen und bei weiteren 23,6 % traten 
Schlafstörungen gelegentlich (an 1 bis 5 Tagen der Woche) auf. Für die übrigen 66,6 % der 
Heimbewohner berichteten die Pflegenden keine Probleme beim Ein- oder Durchschlafen. 
Unter den Heimbewohnern mit gelegentlichen Schlafstörungen befanden sich etwas mehr 
Frauen als im Durchschnitt (74,7 % vs. 70,4 %), aber dieser Unterschied war nur marginal 
signifikant (p = 0,055). Im Gegensatz dazu war der Zusammenhang zwischen dem Alter der 
Heimbewohner und Schlafstörungen statistisch signifikant (p < 0,05). Heimbewohner mit 
häufigen (78,8 Jahre) oder gelegentlichen (81,7 Jahre) Schlafstörungen waren im Durchschnitt 
älter als Heimbewohner ohne Schlafstörungen (78,3 Jahre). 

Darüber hinaus war das Vorliegen von Schlafstörungen mit Multimorbidität (Anzahl der 
Diagnosen) und mit den Diagnosen Demenz, Herzinsuffizienz, Emphysem/COPD, 
Angststörung und Schizophrenie assoziiert. Für Heimbewohner mit Ein- oder 
Durchschlafstörungen waren insgesamt mehr Diagnosen dokumentiert als für diejenigen ohne 
Schlafprobleme (durchschnittlich 5,0 Diagnosen bei häufigen Schlafstörungen bzw. 5,3 



Ergebnisse 
       

57 
 

Diagnosen bei gelegentlichen Schlafstörungen vs. 4,6 Diagnosen bei Heimbewohnern ohne 
Schlafstörungen; p<0,05). Eine demenzielle Erkrankung war für 56,8 % der Bewohner ohne 
Schlafprobleme, für 64,6 % der Bewohner mit Ein- oder Durchschlafstörungen an 1 bis 5 
Tagen der Woche und für 57,8 % der Bewohner mit täglichen oder fast täglichen Ein- oder 
Durchschlafstörungen dokumentiert (p<0,01). Die Prävalenz der Herzinsuffizienz war sowohl 
bei Heimbewohnern mit Schlafstörungen an 1 bis 5 Tagen der Woche (49,6 %) als auch bei 

Tabelle 10: Demografie und Morbidität der Heimbewohner insgesamt und untergliedert nach 
Schlafstörungen 

Merkmal Alle Vorliegen von Schlafstörungen    
    Bewohner Keine an 1-5 Tagen an 6-7 Tagen p-Wert 

  N = 2109 N = 1399 N = 495 N = 206  
    100 % 66,6 % 23,6 % 9,8 %   
Frauen 1487 (70,5) 966 (69,0) 370 (74,7) 143 (69,4) 0,055 
Alter (in Jahren) 79,1 (13,9) 78,3 (14,1) 81,7 (12,7) 78,8 (14,7) <0,05 
Verweildauer (in Jahren) 4,9 (5,4) 4,8 (5,5) 5,1 (5,7) 4,5 (4,5) 0,402 
Rechtsdelegation 1322 (62,7) 873 (62,4) 314 (63,4) 131 (63,6) 0,889 
Anzahl Diagnosen 4,8 (2,8) 4,6 (2,7) 5,3 (3,1) 5,0 (2,4) <0,05 
Hypertonie 907 (43,2) 583 (41,7) 230 (46,5) 94 (45,6) 0,137 
Herzrhythmusstörungen 347 (16,5) 219 (15,7) 88 (17,8) 40 (19;8) 0,275 
Herzinsuffizienz 881 (42,0) 550 (39,3) 232 (49,6) 99 (48,1) <0,01 
Arthritis 552 (26,3) 351 (25,1) 140 (28,3) 61 (29,6) 0,199 
Diabetes 510 (24,3) 344 (24,6) 119 (24,0) 47 (22,8) 0,849 
Koronare Herzkrankheit 455 (21,7) 291 (20,8) 119 (24,0) 45 (21,8) 0,322 
Hemiplegie 244 (11,6) 177 (12,7) 47 (9,5) 20 (9,7) 0,113 
Emphysem/COPD 230 (11,0) 134 (9,6) 68 (13,7) 28 (13,6) <0,05 
Glaukom 103 (4,9) 73 (5,2) 21 (4,2) 9 (4,4) 0,642 
Niereninsuffizienz 367 (17,5) 246 (17,6) 94 (19,0) 27 (13,1) 0,172 
Psychiatrische Vorgeschichte 1094 (51,9) 712 (50,9) 262 (52,9) 116 (56,3) 0,304 
Demenz 1233 (58,7) 794 (56,8) 320 (64,6) 119 (57,8) <0,01 
Depression 428 (20,4) 269 (19,2) 116 (23,4) 43 (20,9) 0,134 
Angststörung 114 (5,4) 61 (4,4) 37 (7,5) 16 (7,8) <0,01 
Manie 38 (1,8) 19 (1,4) 14 (2,8) 5 (2,4) 0,085 
Schizophrenie 356 (17,0) 218 (15,6) 87 (17,6) 51 (24,8) <0,01 
Anzahl Verordnungen 4,7 (3,1) 4,5 (3,0) 4,8 (3,1) 5,3 (3,4) <0,01 
          
denjenigen mit Schlafstörungen an 6 bis 7 Tagen der Woche (48,1 %) im Vergleich zu der 
Gruppe ohne Schlafstörungen (39,3 %) um etwa 10 Prozentpunkte erhöht (p<0,01). 
Heimbewohner mit Schlafstörungen litten darüber hinaus häufiger an einem Emphysem/einer 
COPD (p<0,05), an einer Angststörung (p<0,01) und an einer Schizophrenie (p<0,01). Kein 
signifikanter Zusammenhang war zwischen einer diagnostizierten Depression und 
Schlafstörungen festzustellen (p=0,134). Heimbewohner mit Ein- oder Durchschlafstörungen 
unterschieden sich von Heimbewohnern ohne Schlafprobleme auch nicht signifikant in der 



Ergebnisse 
       

58 
 

Häufigkeit von Erkrankungen wie Hypertonie (p=0,137), Arthritis (p=0,199), Diabetes 
(p=0,849), koronarer Herzkrankheit (p=0,322), Hemiplegie (p=0,113), Glaukom (p=0,642), 
Niereninsuffizienz (p=0,172) sowie hinsichtlich einer im MDS dokumentierten psychiatrischen 
Vorgeschichte (p=0,304). 

Die etwas höhere Morbidität von Heimbewohnern mit Schlafstörungen im Vergleich zu ihren 
nicht betroffenen Mitbewohnern spiegelte sich auch in ihrem Arzneimittelverbrauch wider. 
Heimbewohnern, die an 6 bis 7 Tagen der Wochen unter Ein- oder Durchschlafstörungen 
litten, wurden durchschnittlich 5,3 unterschiedliche Wirkstoffe gleichzeitig verordnet, 
denjenigen mit Schlafstörungen an 1 bis 5 Tagen der Woche im Durchschnitt 4,8 und 
Heimbewohner ohne Schlafprobleme wurden durchschnittlich nur mit 4,5 verschiedenen 
Arzneimitteln behandelt (p<0,01). 

5.1.2 Körperlicher Funktionszustand 

Die Mehrheit der Heimbewohner war in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADLs) wie 
Aufstehen, Fortbewegung, persönliche Hygiene, Anziehen und Toilettengang auf die Hilfe der 
Pflegenden angewiesen (siehe Tabelle 11). 37,0 % der Heimbewohner waren in der 
Durchführung der Alltagsaktivitäten vollständig von den Pflegenden abhängig, 25,6 % 
benötigten umfangreiche Hilfe, 28,2 % hatten einen begrenzten Hilfebedarf und nur noch 
9,2 % der Heimbewohner konnten die Verrichtungen des täglichen Lebens selbstständig 
vornehmen. Neben eingeschränkten ADL-Fähigkeiten fanden sich bei vielen Heimbewohnern 
Gleichgewichtsstörungen und Gangunsicherheiten. 33,6 % der Heimbewohner zeigten sich 
nicht fähig, den Gleichgewichtstest aus dem MDS im Stehen zu bewältigen und 14,0 % 
benötigten hierfür eine Teilunterstützung. 23,3 % der Heimbewohner konnten das 
Gleichgewicht für 10 Sekunden halten, waren dabei aber unsicher und nur 29,2 % der 
Untersuchten absolvierten den Gleichgewichtstest problemlos. Gangunsicherheiten 
gefährdeten 28,2 % der Heimbewohner und etwa ein Viertel von ihnen (25,8 %) konnte sich 
nur mit einer Gehhilfe im Wohnbereich fortbewegen. Darüber hinaus waren die untersuchten 
Heimbewohner anfällig für Schwindel, Fußprobleme und Sturzunfälle. Bei 9,8 % der 
Heimbewohner wurden Schwindel und Benommenheit registriert. 9,0 % von ihnen klagten 
über Fußprobleme wie Hühneraugen, Schwielen, entzündliche Fußballen, Hammerzehen oder 
eingewachsene Zehennägel. Altersassoziierte Stürze in den letzten 30 Tagen waren für 6,7 % 
der Heimbewohner dokumentiert. 1,3 % der Heimbewohner hatten in den letzten 180 Tagen 
eine Oberschenkelfraktur und 1,6 % eine andere Fraktur erlitten. Aufgrund ihres reduzierten 
Allgemeinzustands waren 13,6 % der Heimbewohner meistens, d. h. 22 oder mehr Stunden am 
Tag, bettlägerig. 8,8 % der Heimbewohner mussten mit erhöhtem Oberkörper gelagert werden, 
da sie in der liegenden Position unter Luftnot (Orthopnoe) litten. Gemessen an der MDS-
basierten Schmerzskala litten 2,0 % der Heimbewohner unter starken Schmerzen, 13,9 % litten 
unter leichtem bis mäßigem Schmerz und 27,2 % der Untersuchten hatten in unregelmäßigen 
Abständen (nicht täglich) Schmerzen. Ganz frei von Schmerzen waren etwas mehr als die 
Hälfte der Heimbewohner.  



Ergebnisse 
       

59 
 

Tabelle 11: Körperlicher Funktionszustand der Heimbewohner insgesamt und untergliedert nach 
Schlafstörungen 

Merkmal Alle Vorliegen von Schlafstörungen    
    Bewohner Keine an 1-5 Tagen an 6-7 Tagen p-Wert 
  N = 2109 N = 1399 N = 495 N = 206  
    100 % 66,6 % 23,6 % 9,8 %   
Aktivitäten des täglichen Lebens         <0,001 
 unabhängig (0) 194 (9,2) 160 (11,4) 19 (3,8) 15 (7,3)  
 begrenzter Hilfebedarf (1-2) 593 (28,2) 416 (29,7) 135 (27,3) 42 (20,4)  
 umfangreicher Hilfebed. (3-4) 537 (25,6) 317 (22,7) 156 (31,5) 64 (31,1)  
 vollständig abhängig (5-6) 776 (37,0) 506 (36,2) 185 (37,4) 85 (41,3)  
Gleichgewichtstest         0,066 
 hält Gleichgewicht 610 (29,2) 437 (31,4) 127 (25,7) 46 (22,5)  
 Unsicher 487 (23,3) 323 (23,2) 114 (23,0) 50 (24,5)  
 Teilunterstützung 292 (14,0) 183 (13,1) 76 (15,4) 33 (16,2)  
 nicht fähig 703 (33,6) 450 (32,3) 178 (36,0) 75 (36,8)  
Gehhilfe 542 (25,8) 369 (26,4) 125 (25,3) 48 (23,3) 0,609 
Bettlägerigkeit 286 (13,6) 188 (13,4) 57 (11,5) 41 (19,9) <0,05 
Orthopnoe 184 (8,8) 90 (6,4) 64 (12,9) 30 (14,6) <0,001 
Schwindel/Benommenheit 205 (9,8) 105 (7,5) 72 (14,5) 28 (13,6) <0,001 
Unsicherer Gang 593 (28,2) 360 (25,7) 169 (34,1) 64 (31,1) <0,01 
Schmerzskala         <0,001 
 keine Schmerzen (0) 1195 (56,9) 863 (61,7) 230 (46,5) 102 (49,5)  
 nicht täglich (1) 570 (27,2) 346 (24,7) 168 (33,9) 56 (27,2)  
 leichte - mäßige Schmerzen (2) 291 (13,9) 170 (12,2) 82 (16,6) 39 (18,9)  
 starke Schmerzen (3) 43 (2,0) 19 (1,4) 15 (3,0) 9 (4,4)  
Sturz i. d. letzten 30 Tagen 140 (6,7) 68 (4,9) 57 (11,5) 15 (7,3) <0,001 
Femurfraktur i. d. letzten 180 T. 28 (1,3) 18 (1,3) 6 (1,2) 4 (1,9) 0,726 
And. Fraktur i. d. letzten 180 T. 34 (1,6) 20 (1,4) 11 (2,2) 3 (1,5) 0,508 
Fußprobleme 190 (9,0) 105 (7,5) 62 (12,5) 23 (11,2) <0,01 
          
Heimbewohner mit Ein- oder Durchschlafstörungen hatten einen höheren Hilfebedarf in den 
ADL als Heimbewohner ohne Schlafprobleme (p<0,001). Des Weiteren waren Heimbewohner 
mit Ein- oder Durchschlafstörungen häufiger von Bettlägerigkeit (nur bei häufigen 
Schlafstörungen; p<0,05), Schwindel (p<0,001), Gangunsicherheiten (p<0,01) und 
Fußproblemen (p<0,01) betroffen und zeigten vergleichsweise höhere Einstufungen auf der 
MDS-basierten Schmerzskala (p<0,001). Insbesondere Heimbewohner, die gelegentlich an 
Schlafstörungen litten (11,5 %), aber auch diejenigen mit häufigen Schlafstörungen (7,3 %) 
waren in den zurückliegenden 30 Tagen vor dem Assessment häufiger gestürzt als diejenigen 
ohne Schlafstörungen (4,9 %; p<0,001).  

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subgruppen von Heimbewohnern mit Ein- 
oder Durchschlafstörungen und Heimbewohnern ohne Schlafprobleme fanden sich für die 
Ergebnisse des Gleichgewichtstests (p=0,066), für die Verwendung einer Gehhilfe (p=0,609), 
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für eine Oberschenkelfraktur (p=0,726) sowie für andere Frakturen in einem Zeitraum von 180 
Tagen vor dem Assessment (p=0,508).  

5.1.3 Psychiatrische und neurologische Symptome 

Abgesehen von altersassoziierten somatischen Erkrankungen und einem eingeschränkten 
körperlichen Funktionsstatus waren auch psychiatrische und neurologische Symptome bei den 
untersuchten Heimbewohnern weit verbreitet und mit Schlafstörungen assoziiert (siehe Tabelle 
12). Ein Großteil der Heimbewohner zeigte mehr oder weniger stark ausgeprägte kognitive 
Defizite. 32,6 % der Bewohner waren gemessen an der Cognitive Performance Scale kognitiv 
schwer bis sehr schwer beeinträchtigt und weitere 27,2 % hatten mäßige bis mittelschwere 
kognitive Beeinträchtigungen. Nur leicht beeinträchtigt in ihren kognitiven Fähigkeiten waren 
29,3 % der Heimbewohner und lediglich etwa jeder Zehnte (10,9 %) war kognitiv voll 
leistungsfähig. Zur Beurteilung der Stimmungslage wurde die MDS-basierte Depression 
Rating Scale herangezogen. Für 36,9 % der Bewohner wurde ein Skalenwert von 3 oder höher 
auf dieser Skala ermittelt. Eine Einstufung von 3 wurde von den Autoren der Depressionsskala 
als Schwellenwert für einen Verdacht auf eine depressive Erkrankung angegeben (Burrows et 
al., 2000). Mit einem weiteren Item wurde die Beständigkeit der Stimmungslage beurteilt. 
45,0 % der Heimbewohner zeigten nach Einschätzung der Pflegenden keine Anzeichen für 
eine depressive, ängstliche oder traurige Stimmung. Bei 40,4 % der Untersuchten waren 
Anzeichen für eine negative Stimmungslage vorhanden, aber die Stimmung konnte durch 
Aufmunterung, Trost oder Zuwendung verbessert werden. Bei den übrigen 14,4 % der 
Bewohner lagen ebenfalls Anzeichen für eine negative Stimmung vor, die aber von außen 
nicht beeinflusst werden konnten. Morgens schlecht gelaunt zeigten sich 6,1 % der 
Heimbewohner an 6 bis 7 Tagen und weitere 20,6 % an 1 bis 5 Tagen der Woche.  

Einhergehend mit einer hohen Prävalenz von psychiatrischen Erkrankungen waren 
Verhaltensauffälligkeiten unter den Heimbewohnern weit verbreitet. Orientierungsloses 
Umherirren war bei 14,2 % der Heimbewohner mindestens an einem Tag des einwöchigen 
Assessmentzeitraums zu beobachten. 6,0 % der Heimbewohner legten gemessen an der MDS-
basierten Aggressive Behaviour Scale sehr schwere, 14,0 % schwere und 20,0 % moderate 
aggressive Verhaltensweisen an den Tag. Die übrigen 60,0 % der Heimbewohner zeigten kein 
aggressives Verhalten gegenüber anderen Personen.  

Bei 45,8 % der Heimbewohner hatten die Pflegenden in den 7 Tagen vor dem Assessment 
Unruhezustände wahrgenommen. Psychotische Symptome wie Wahnvorstellungen, 
Halluzinationen oder Episoden unzusammenhängenden Sprechens waren für 38,5 % der 
Heimbewohner dokumentiert. Um eine Eigen- oder Fremdgefährdung auszuschließen, wurden 
bei 35,9 % der Heimbewohner freiheitsbeschränkende Maßnahmen in Form von Bettgittern 
und Fixierungen eingesetzt. Mit Ausnahme der freiheitsbeschränkenden Maßnahmen waren 
alle in Tabelle 12 aufgeführten psychiatrischen und neurologischen Symptome hoch 
signifikant (p<0,001) mit Ein- und Durchschlafstörungen assoziiert.  
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Tabelle 12: Psychiatrische und neurologische Symptome der Heimbewohner insgesamt und 
untergliedert nach Schlafstörungen 

Merkmal Alle Vorliegen von Schlafstörungen    

    
Bewohner Keine an 1-5 

Tagen 
an 6-7 
Tagen p-Wert 

  N = 2109 N = 1399 N = 495 N = 206  
    100 % 66,6 % 23,6 % 9,8 %   
Cognitive Performance Scale         <0,001 
 keine Beeinträchtigungen (0) 225 (10,9) 194 (14,2) 23 (4,7) 8 (3,9)  
 leicht beeinträchtigt (1-2) 605 (29,3) 415 (30,4) 142 (28,7) 48 (23,4)  
 mäßig bis mittelschwer (3-4) 561 (27,2) 355 (26,0) 152 (30,8) 54 (26,3)  
 schwer bis sehr schwer (5-6) 674 (32,6) 402 (29,4) 177 (35,8) 95 (46,3)  
Depression Rating Scale          
 Verdacht auf Depression (3+) 774 (36,9) 378 (27,0) 266 (53,7) 130 (63,1) <0,001 
Beständigkeit der Stimmungslage         <0,001 
 keine Anzeichen 945 (45,0) 754 (53,9) 142 (28,7) 49 (23,8)  
 Anzeichen beeinflussbar 851 (40,5) 495 (35,4) 261 (52,7) 95 (46,1)  
 Anzeichen nicht beeinflussbar 304 (14,5) 150 (10,7) 92 (18,6) 62 (30,1)  
Morgens schlecht gelaunt         <0,001 
 zeigte sich nicht 1539 (73,3) 1139 (81,4) 273 (55,2) 127 (61,7)  
 an 1-5 Tagen 433 (20,6) 202 (14,4) 183 (37,0) 48 (23,3)  
 an 6-7 Tagen 128 (6,1) 58 (4,1) 39 (7,9) 31 (15,0)  
Umherirren 299 (14,2) 122 (8,7) 114 (23,0) 63 (30,6) <0,001 
Aggressives Verhalten         <0,001 
 kein (0) 1259 (60,0) 968 (69,2) 215 (43,4) 76 (36,9)  
 moderat (1-2) 420 (20,0) 243 (17,4) 131 (26,5) 46 (22,3)  
 schwer (3-5) 294 (14,0) 139 (9,9) 108 (21,8) 47 (22,8)  
 sehr schwer (6+) 127 (6,0) 49 (3,5) 41 (8,3) 37 (18,0)  
Unruhe 966 (45,8) 491 (35,1) 324 (65,5) 151 (73,3) <0,001 
Psychotische Symptome 813 (38,5) 445 (31,8) 249 (50,3) 119 (57,8) <0,001 
Freiheitsbeschränkende Maßn. 758 (35,9) 497 (35,5) 177 (35,8) 84 (40,8) 0,336 
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5.2 Mit Schlafstörungen assoziierte Faktoren 

Abbildung 4: Mit Schlafstörungen assoziierte Faktoren 

In Abbildung 4 sind die Ergebnisse der multivariaten Regression von demografischen und 
gesundheitlichen Merkmalen auf Schlafstörungen bei den Heimbewohnern dargestellt. 
Ausgeprägte Assoziationen mit Schlafstörungen zeigten neuropsychiatrische Sympome wie 
aggressives Verhalten (moderat: AOR=1,62; 95 %-KI=1,24-2,10; p<0,001; schwer: 
AOR=2,10; 95 -KI=1,55-2,85; p<0,001; sehr schwer: AOR=2,38; 95 %-KI=1,55-3,65; 
p<0,001), Unruhezustände (AOR=2,36; 95 %-KI=1,86-2,99; p<0,001), Umherirren/Wandern 
(AOR=2,05; 95 %-KI=1,53-2,74; p<0,001) und eine depressive Stimmungslage gemessen an 
der Depression Rating Scale (AOR=1,93; 95 %-KI=1,55-2,41; p<0,001). Des Weiteren waren 
kognitive Beeinträchtigungen gemessen an der Cognitive Performance Scale (leicht 
beeinträchtigt: AOR=1,97; 95 %-KI=1,27-3,08; p=0,003; mäßig bis mittelschwer 
beeinträchtigt: AOR=1,55; 95 %-KI=0,98-2,46; p=0,06; schwer bis sehr schwer beeinträchtigt: 
AOR=1,79; 95 %-KI=1,13-2,84; p=0,013) und eine im MDS dokumentierte Schizophrenie 
(AOR=1,46; 95 %-KI=1,08-1,97; p=0,013) signifikant mit Schlafstörungen bei den 
Heimbewohnern assoziiert. Von den körperlichen Symptomen und Diagnosen zeigten eine 
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COPD (AOR=1,53; 95 %-KI=1,09-2,13; p=0,013), Schmerzen laut MDS basierter 
Schmerzskala (nicht täglicher Schmerz: AOR=1,49; 95 %-KI=1,17-1,90; p=0,001; leichter bis 
mäßiger Schmerz: AOR=1,41; 95 %-KI=1,03-1,92; p=0,030; starker Schmerz: AOR=2,38; 
95 %-KI=1,18-4,78; p=0,015) und ein Sturzereignis in den zurückliegenden 30 Tagen 
(AOR=1,64; 95 %-KI=1,10-2,44; p=0,014) einen statistischen Zusammenhang mit 
Schlafstörungen bei den Heimbewohnern. Neben den genannten Faktoren schienen auch das 
Alter (in Jahren: AOR=1,01; 95 %-KI=1,00-1,02; p=0,007) und die Anzahl der im MDS 
dokumentierten Diagnosen (AOR=1,07; 95 %-KI=1,03-1,11; p=0,001) in einem 
Zusammenhang mit Schlafstörungen bei den Heimbewohnern zu stehen. Im Gegensatz dazu 
war für das Geschlecht nach Adjustierung für andere mögliche Risikofaktoren keine statistisch 
signifikante Assoziation mit dem Vorliegen von Schlafstörungen festzustellen (AOR=0,93; 
95 %-KI=0,72-1,20; p<0,559). 
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5.3 Verordnungen von Hypnotika 

5.3.1 Verordnungsraten und Verordnungsmengen 

In Tabelle 13 sind die Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Hypnotika der ATC-
Gruppe N05C für das Jahr 2008 wiedergegeben.  

Tabelle 13: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Hypnotika (N05C) 

Arzneimittelbezeichnung ATC- Bewohner DDD DDD je 
  Code N % (gesamt) Behandeltem 
Hypnotika und Sedativa N05C 353 16,7 54.240,4 165,0 
Aldehyde und Derivate N05CC 30 1,4 1.627,5 56,1 
Chloralhydrat N05CC01 30 1,4 1.627,5 56,1 
Benzodiazepin-Derivate N05CD 83 3,9 18.846,7 244,8 
Flurazepam N05CD01 4 0,2 480,0 125,1 
Nitrazepam N05CD02 5 0,2 320,0 63,8 
Flunitrazepam N05CD03 22 1,0 5.810,0 271,8 
Lormetazepam N05CD06 52 2,5 12.230,0 261,5 
Midazolam N05CD08 1 0,0 6,7 6,6 
Benzodiazepin-verwandte Mittel N05CF 71 3,4 10.170,0 155,5 
Zopiclon N05CF01 28 1,3 3.315,0 131,5 
Zolpidem N05CF02 43 2,0 6.855,0 170,5 
Andere Hypnotika und Sedativa N05CM 200 9,5 23.596,2 127,7 
Clomethiazol N05CM02 18 0,9 940,7 56,0 
Promethazin N05CM22 183 8,7 22.655,6 134,0 
      
Im Verlauf des Jahres 2008 wurden 353 (16,7 %) Heimbewohner mindestens einmal mit einem 
Hypnotikum behandelt. Insgesamt wurden den Heimbewohnern 54.240,4 DDD an 
Schlafmitteln verordnet. Die verordnete Menge entsprach im Durchschnitt 165 DDD je 
behandeltem Heimbewohner. Das am häufigsten verordnete Hypnotikum war der Wirkstoff 
Promethazin mit einer Verordnungsrate von 8,7 %. Nur 3,9 % der Bewohner wurde ein 
klassisches benzodiazepinhaltiges Schlafmittel der ATC-Untergruppe N05CD verschrieben. 
Vorrangig griffen die behandelnden Ärzte in diesen Fällen zu den Wirkstoffen Lormetazepam 
(2,5 %) und Flunitrazepam (1,0 %). Für diese beiden Wirkstoffe wurden mit 261,5 DDD bzw. 
271,8 DDD auch die höchsten Pro-Kopf-Verordnungsmengen in der Gruppe der Hypnotika 
ermittelt. Andere Benzodiazepine der ATC-Untergruppe N05CD wie Flurazepam (0,2 %), 
Nitrazepam (0,2 %) und Midazolam (< 0,1 %) wurden nur vereinzelt eingesetzt. Die neueren 
Benzodiazepin-Analoga kamen mit 3,4 % etwas seltener als die herkömmlichen 
Benzodiazepine zum Einsatz. Mit Zopiclon wurden 1,3 %, und mit Zolpidem 2,0 % der 
Heimbewohner behandelt. Darüber hinaus wurden den untersuchten Heimbewohnern die 
Hypnotika Chloralhydrat (1,4 %) und Clomethiazol (0,9 %) verordnet. 
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5.3.2 Indikationen für Hypnotika-Verordnungen 

Tabelle 14 verdeutlicht, bei welchen Symptomen und Diagnosen der Heimbewohner 
Hypnotika der ATC-Gruppe N05C vorrangig verordnet wurden. Gemessen an einem 
signifikanten Zusammenhang in der logistischen Regressionsanalyse wurden sie im Jahr 2008 
bei Schlafstörungen (AOR=2,10; 95 %-KI=1,39-3,19; OR=2,41; 95 %-KI=1,62-3,58), einer 
depressiven Stimmung laut Depression Rating Scale (AOR=1,55; 95 %-KI=1,11-2,16; 
OR=1,75; 95 %-KI=1,3-2,36) und einer diagnostizierten und im MDS dokumentierten 
Depression (AOR=1,65; 95 %-KI=1,16-2,36; OR=1,60; 95 %-KI=1,14-2,24) eingesetzt. 
Darüber hinaus fand sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer 
dokumentierten Schizophreniediagnose und der Anwendung von Hypnotika (AOR=1,63; 
95 %-KI=1,09-2,45; OR=1,50; 95 %-KI=1,05-2,16). Im Gegensatz dazu schienen 
Verhaltensauffälligkeiten (AOR=0,83; n.s.; OR=1,12; 95 %-KI=0,83-1,51), Unruhezustände 
(AOR=1,18; n.s.; OR=1,33; 95 %-KI=0,99-1,80), psychotische Symptome (AOR=0,97; n.s.; 
OR=1,19; 95 %-KI=0,88-1,61), Demenzen (AOR=1,09; n.s.; OR=0,96; 95 %-KI=0,71-1,3), 
Angststörungen (AOR=0,56; n.s.; OR=0,75; 95 %-KI=0,36-1,57) und Manien (AOR=0,46; 
n.s.; OR=0,56; 95 %-KI=0,13-2,33) nicht regelmäßig mit Hypnotika behandelt worden zu sein.  

Tabelle 14: Mit der Verordnung von Hypnotika (N05C) assoziierte Faktoren 

Symptome/ Bivariat Multivariat 
Diagnosen OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI) 
Verhaltensauffälligkeiten 1,12 (0,83-1,51) 0,83  
Unruhe 1,33 (0,99-1,80) 1,18  
Schlafstörungen 2,41 (1,62-3,58) 2,10 (1,39-3,19) 
depressive Stimmung 1,75 (1,30-2,36) 1,55 (1,11-2,16) 
psychotische Symptome 1,19 (0,88-1,61) 0,97  
Demenz 0,96 (0,71-1,30) 1,09  
Angststörung 0,75 (0,36-1,57) 0,56  
Depression 1,60 (1,14-2,24) 1,65 (1,16-2,36) 
Manie 0,56 (0,13-2,33) 0,46  
Schizophrenie 1,50 (1,05-2,16) 1,63 (1,09-2,45) 
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5.3.3 Verordnungsraten getrennt nach Geschlecht 

Abbildung 5: Verordnungsraten von Hypnotika (N05C) nach Geschlecht 

In Abbildung 5 sind die Verordnungsraten von Hypnotika in 2008 getrennt nach Geschlecht 
dargestellt. Wie der Grafik zu entnehmen ist, war ein Geschlechtseffekt bei den Verordnungen 
von Hypnotika nicht zu beobachten. Männer (16,9 %) wurden ebenso häufig mit Hypnotika 
behandelt wie Frauen (16,7 %; p=0,909). 
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5.4 Prädiktoren für den Hochverbrauch von Benzodiazepinen 

Abbildung 6: Prädiktoren für einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen 

In Abbildung 6 sind die statistisch signifikanten Prädiktoren für einen Hochverbrauch von 
Benzodiazepinen wiedergegeben. Als abhängige Variable der Regressionsanalyse diente eine 
verordnete Menge an Benzodiazepinen von mehr als 180 DDD im Jahr. Dieses Merkmal traf 
auf 4,9 % der Heimbewohner zu (Daten nicht gezeigt). Berücksichtigt wurde hierbei sowohl 
ein Hochverbrauch von benzodiazepinhaltigen Hypnotika (2,2 % der Heimbewohner) als auch 
ein Hochverbrauch von benzodiazepinhaltigen Anxiolytika (2,7 % der Heimbewohner). Ein 
Hochverbrauch dieser Substanzen war statistisch signifikant mit den Bewohnermerkmalen 
Schizophrenie (AOR=1,99; 95 -KI=1,15-3,46; p=0,014), Polypharmazie, gemessen an der 
Anzahl gleichzeitig verordneter Medikamente (AOR=1,24; 95 %-KI=1,17-1,33; p<0,001), 
sowie mit häufig (AOR=3,65; 95 %-KI=2,00-6,67; p<0,001) oder gelegentlich (AOR=2,02; 
95 %-KI=1,18-3,47, p=0,011) auftretenden Schlafstörungen assoziiert. Als ein weiterer starker 
Prädiktor für einen Hochverbrauch erwiesen sich nicht von außen beeinflussbare Anzeichen 
einer depressiven Stimmungslage bei den Heimbewohnern (AOR=3,58; 95 %-KI=1,91-6,72; 
p<0,001). Mit zunehmendem Alter nahm das Risiko für einen Hochverbrauch von 
Medikamenten aus dieser Wirkstoffgruppe dagegen ab (AOR=0,98; 95 %-KI=0,96-0,99, 
p=0,012). Kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit einem Hochverbrauch von 
Benzodiazepinen war für das demografische Merkmal Geschlecht zu beobachten (AOR=1,35; 
95 %-KI=0,77-2,37; p=0,296). 
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5.5 Nebenwirkungen von Benzodiazepinen 

5.5.1 Benzodiazepingebrauch und Stürze 

Abbildung 7 a: Mit einem Sturzunfall (in den letzten 90 Tagen) assoziierte Faktoren 

In dem nachfolgenden Kapitel wird der Zusammenhang zwischen Bewohnermerkmalen und 
einem Sturzereignis in den letzten 30 Tagen vor dem Assessment dargestellt. Die angegebenen 
Odds Ratios wurden in einem einzigen logistischen Regressionsmodell ermittelt. Für ein 
übersichtliches Layout wurde die Ergebnisdarstellung jedoch auf drei Abbildungen verteilt. 
Wie Abbildung 7 a zu entnehmen ist, fanden sich für die demografischen Variablen 
Geschlecht, Verweildauer und Rechtsdelegation signifikante Assoziationen mit einem 
Sturzunfall. Männliche Heimbewohner unterlagen einem deutlich geringeren Sturzrisiko als 
Frauen (AOR=0,61; 95 %-KI=0,38-0.98; p=0,041). Ein signifikant vermindertes Risiko zu 
stürzen bestand auch für Heimbewohner, die einer rechtlichen Betreuung unterlagen 
(AOR=0,62; 95 %-KI=0,4-0,95; p=0,029). Mit einer zunehmenden Verweildauer war dagegen 
eine leichte aber signifikante Erhöhung des Sturzrisikos für die Heimbewohner verbunden 
(AOR=1,04; 95 %-KI=1,01-1,07; p=0,019). Keinen Einfluss auf das Sturzrisiko schien 
indessen das Alter zu haben (AOR=1,01; 95 %-KI=0,99-1,03; p=0,325), nachdem für andere 
Risikofaktoren adjustiert worden war. Heimbewohner mit einem Glaukom (AOR=3,29; 95 %-
KI=1,70-6,37; p<0,001) und solche, die an Parkinson litten (AOR=3,12; 95 %-KI=1,64-5,97; 
p=0,001), hatten ein etwa dreifach erhöhtes Risiko zu stürzen. Ein deutlich reduziertes 
Sturzrisiko bestand für Heimbewohner, die von einer Hemiplegie betroffen waren (AOR=0,39; 
95 %-KI=0,16-0,96; p=0,04). Keine signifikanten Assoziationen wurden zwischen einem Sturz 
in den letzten 30 Tagen und einer diagnostizierten Demenz gefunden (AOR= 0,82; 95 %-
KI=0,47-1,42; p=0,477).  
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Abbildung 7 b: Mit einem Sturzunfall (in den letzten 90 Tagen) assoziierte Faktoren (Fortsetzung) 

Erwartungsgemäß waren Einschränkungen der körperlichen Funktionsfähigkeit mit einer 
Erhöhung des Sturzrisikos verbunden. Insbesondere Bewohner mit einem begrenzten 
Hilfebedarf in den Aktivitäten des täglichen Lebens hatten ein deutliches, um das Siebenfache 
erhöhtes Risiko zu stürzen (AOR=7,34; 95 %-KI=1,69-31,94; p=0,008). Auch der 
naheliegende Zusammenhang zwischen Gang- und Gleichgewichtsstörungen und einem 
erhöhten Sturzrisiko wurde in der vorliegenden Datenanalyse bestätigt (siehe  

Abbildung 7 b). Heimbewohner, die den im RAI implementierten Gleichgewichtstest unsicher 
(AOR=5,01; 95 %-KI=2,16-11,64; p<0,001), nur mit Teilunterstützung (AOR=7,05; 95 %-
KI=2,55-19,51; p<001) oder gar nicht absolvieren konnten (AOR=3,06; 95 %-KI=1,12-8,37; 
p=0,03), waren einem weitaus höheren Sturzrisiko ausgesetzt als Heimbewohner, die das 
Gleichgewicht halten konnten. Bei Gangunsicherheiten eines Heimbewohners war das 
Sturzrisiko ebenfalls deutlich erhöht (AOR=4,16; 95 %-KI=1,62-10,65; p=0,003). Während 
Gang- und Gleichgewichtsstörungen für sich genommen Risikofaktoren darstellten, drehte sich 
der Zusammenhang teilweise um, wenn Probleme mit der Balance und Gangunsicherheit 
gleichzeitig auftraten. War ein Bewohner sowohl bei der Durchführung des 
Gleichgewichtstests als auch beim Gehen unsicher, betrug das Chancenverhältnis für einen 
Sturz in den letzten 30 Tagen 0,29 (95 %-KI=0,09-0,91; p=0,033). Konnte ein Bewohner den 
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Gleichgewichtstest nur mit einer Teilunterstützung absolvieren und war gleichzeitig unsicher 
beim Gehen, ergab sich  

Abbildung 7 c: Mit einem Sturzunfall (in den letzten 90 Tagen) assoziierte Faktoren (Fortsetzung) 

für das Risiko zu stürzen sogar nur ein adjustiertes Odds Ratio von 0,013 (95 %-KI=0,04-0,51; 
p=0,003). Neben Funktionseinschränkungen waren auch starke Schmerzen im Vergleich zu 
Schmerzfreiheit (AOR=2,79; 95 %-KI=1,09-7,16; p=0,033) signifikant mit Sturzereignissen 
assoziiert. Als weitere positive Prädiktoren für einen Sturzunfall stellten sich eine 
Oberschenkelfraktur in den letzten 180 Tagen (AOR=3,28: 95 %-KI=1,21-8,9; p=0,02), andere 
Frakturen in den letzten 180 Tagen (AOR=7,51; 95 %-KI=2,99-18,87; p<0,001) und 
Fußprobleme (AOR=1,95; 95 %-KI=1,13-3,36; p=0,017) heraus (siehe  

Abbildung 7 c). Auf der Grundlage der vorliegenden Daten konnte dagegen kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen Ein- oder Durchschlafstörungen und Sturzereignissen nachgewiesen 
werden (AOR=0,88; 95 %-KI=0,44-1,74; p=0,709). Während Schlafstörungen ebenso wie eine 
Demenzdiagnose für sich genommen nicht zu einer Erhöhung des Sturzrisikos führten, bestand 
jedoch ein signifikanter Zusammenhang für eine Interaktion aus Schlafstörungen und einer 
demenziellen Erkrankung. Traten bei Heimbewohnern Schlafstörungen komorbid mit einer 
Demenz auf, war deren Sturzrisiko um mehr als das Doppelte erhöht (AOR=2,39; 95 %-
KI=1,05-5,44; p=0,038). Darüber hinaus war zielloses Umherirren, das häufig als Symptom 
einer demenziellen Erkrankung zu beobachten ist, mit einer Erhöhung des Sturzrisikos 
verbunden (AOR=2,12; 95 %-KI=1,31-3,44; p=0,002). Kamen dagegen bei Heimbewohnern 
freiheitsbeschränkende Maßnahmen wie Bettgitter oder Fixierungen zum Einsatz, hatten diese 
Einschränkungen der Bewegungsfreiheit einen protektiven Effekt auf die Sturzneigung der 
Betroffenen (AOR=0,48; 95 %-KI=0,3-0,78; p=0,003).  

Außer den im MDS dokumentierten Bewohnermerkmalen wurden Verordnungen von 
Psychopharmaka in die multivariate Analyse einbezogen. Dabei zeigten nur Verordnungen von 
Antidepressiva der ATC-Gruppe N06A einen signifikanten Zusammenhang mit einem 
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Sturzereignis (AOR=1,78; 95 %-KI=1,16-2,75; p=0,009). Für andere Psychopharmaka konnte 
auf der Grundlage der vorliegenden Daten keine statistisch signifikante Erhöhung des 
Sturzrisikos nachgewiesen werden. Sowohl für Benzodiazepinrezeptor-Agonisten (AOR=1,05; 
95 %-KI=0,61-1,81; p=0,866) als auch für konventionelle Antipsychotika (AOR=1,43; 95 %-
KI=0,93-2,18; p=0,099) und atypische Antipsychotika (AOR=0,98; 95 %-KI=0,56-1,69; 
p=0,935) fand sich kein signifikant erhöhtes Odds Ratio für einen Sturzunfall. 
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5.5.2 Langzeiteffekte von Benzodiazepinen auf kognitive Fähigkeiten 

Abbildung 8 a: Kognitive Langzeiteffekte von Benzodiazepinen 

Die Abbildung 8 a und 8 bAbbildung  zeigen eine Untersuchung der Langzeiteffekte von 
Benzodiazepinen auf die kognitiven Fähigkeiten der Heimbewohner. In die 
Längsschnittuntersuchung wurden alle drei MDS-Erhebungen und die Verordnungsdaten der 
Jahre 2006 bis 2008 einbezogen. Die Untersuchung basierte auf den Daten von 1317 
Heimbewohnern, die über den gesamten Erhebungszeitraum in den untersuchten Pflegeheimen 
lebten. Für den Erhebungszeitpunkt ergab die Analyse einen signifikanten Effekt auf die 
kognitiven Fähigkeiten der Heimbewohner. Das Chancenverhältnis für einen kognitiven 
Abbau war im Jahr 2007 (AOR=1,46; 95 %-KI=1,19-1,80; p<0,001) um 46 % erhöht und im 
Jahr 2008 (AOR=1,95; 95 %-KI=1,59-2,40; p<0,001) annähernd doppelt so hoch wie zum 
Zeitpunkt der ersten Erhebung im Jahr 2006. Darüber hinaus erhöhte sich das Risiko für eine 
kognitive Verschlechterung mit zunehmendem Alter der Heimbewohner (AOR=1,02; 95 %-
KI=1,01-1,03; p<0,001). Psychiatrisch-neurologische Krankheitsbilder wie Demenz 
(AOR=0,91; 95 %-KI=0,75-1,10; p=0,310), Angsterkrankung (AOR=1,08; 95 %-KI=0,74-
1,58; p=0,674), Depression (AOR=1,04; 95 %-KI=0,83-1,30; p=0,730) und manisch-
depressive Erkrankung (AOR=1,26; 95 %-KI=0,72-2,23; p=0,420) waren dagegen nicht  
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Abbildung 8 b: Kognitive Langzeiteffekte von Benzodiazepinen (Fortsetzung) 

statistisch signifikant mit einer kognitiven Verschlechterung assoziiert. Aufgrund inhaltlicher 
Überlegungen wurden diese Variablen jedoch in dem Modell belassen. Für eine dokumentierte 
Schizophreniediagnose (AOR=0,63; 95 %-KI=0,48-0,83; p=0,001) sowie für sehr schweres 
aggressives Verhalten eines Bewohners (AOR=0,61; 95 %-KI=0,43-0,88; p=0,008) fand sich 
sogar ein signifikanter negativer Zusammenhang mit der Zielgröße. Eine prädiktive 
Aussagekraft für einen kognitiven Abbau hatte indessen eine vollständige Abhängigkeit in den 
Aktivitäten des täglichen Lebens (AOR=1,48; 95 %-KI=1,17-1,88; p=0,001). Darüber hinaus 
waren eine Reihe von psychiatrisch-neurologischen Symptomen wie Unruhezustände 
(OR=1,59; 95 %-KI=1,30-1,95; p<0,001), eine depressive Stimmungslage gemessen an der 
Depression Rating Scale (AOR=1,36; 95 %-KI=1,13-1,64; p=0,001) sowie psychotische 
Symptome wie Wahnvorstellungen, Halluzinationen oder unzusammenhängendes Sprechen 
(AOR=2,49; 95 %-KI=2,07-3,00; p<0,001) mit einem erhöhten Risiko für eine kognitive 
Verschlechterung verbunden. Schlafstörungen hatten, unabhängig von der Häufigkeit ihres 
Auftretens, keine messbaren Auswirkungen auf eine Verschlechterung der kognitiven 
Fähigkeiten (Ein- oder Durchschlafstörungen an 6-7 Tagen der Woche: AOR=1,08; 95 %-
KI=0,81-1,44; p=0,615; an 1-5 Tagen der Woche: AOR=1,10; 95 %-KI=0,90-1,34; p=0,366). 
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Für den Einsatz von Benzodiazepinen ergab sich ein erhöhtes Risiko für einen kognitiven 
Leistungsabfall bei einer Verordnungsmenge von bis zu 30 DDD p.a. gegenüber dem 
Nichtgebrauch von Benzodiazepinen (AOR=1,82; 95 %-KI=1,20-2,78; p=0,005). 
Heimbewohner mit einer Verordnungsmenge von 31-180 DDD p.a. (AOR=1,07; 95 %-
KI=0,71-1,60; p=0,747) sowie Bewohner mit einem Hochverbrauch von > 180 DDD p.a. 
(AOR=1,38; 95 %-KI=0,84-2,29; p=0,207) unterlagen dagegen keinem erhöhten Risiko für 
eine kognitive Leistungsverschlechterung. Der Verbrauch von Antipsychotika war bei einer 
Verordnungsmenge von 31-180 DDD p.a. statistisch signifikant mit einer Verschlechterung 
der kognitiven Fähigkeiten assoziiert (AOR=1,27; 95 %-KI=1,02-1,59; p=0,034), nicht jedoch 
bei einer niedrigeren Verordnungsmenge bis zu 30 DDD p.a. (AOR=1,18; 95 %-KI=0,88-1,59; 
p=0,259) sowie einem Hochverbrauch von Antipsychotika mit einer Verordnungsmenge von 
über 180 DDD p.a. (AOR=0,93; 95 %-KI=0,69-1,26; p=0,644). Eine Behandlung mit 
Antidepressiva war ebenfalls nicht mit einer Verschlechterung der kognitiven 
Leistungsfähigkeit assoziiert (AOR=1,04; 95 %-KI=0,83-1,30; p=0,747). 
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5.6 Verordnungen anderer Psychopharmaka 

5.6.1 Anxiolytika 

5.6.1.1 Verordnungsraten und Verordnungsmengen 
In Tabelle 15 sind die Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Anxiolytika der ATC-
Gruppe N05B dargestellt. Im Jahr 2008 erhielten 15,6 % der Heimbewohner mindestens eine 
Verordnung eines angstlösenden Medikamentes aus dieser Arzneimittelgruppe.  

Tabelle 15: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Anxiolytika (N05B)  

Arzneimittelbezeichnung ATC- Bewohner DDD DDD je 
  Code N % (gesamt) Behandeltem 
Anxiolytika N05B 329 15,6 29.243,5 95,8 
Benzodiazepin-Derivate N05BA 319 15,1 27.969,5 94,6 
Diazepam N05BA01 168 8,0 12.254,5 77,8 
Oxazepam N05BA04 59 2,8 2.700,0 49,1 
Dikaliumclorazepat N05BA05 1 0,0 100,0 222,6 
Lorazepam N05BA06 97 4,6 11.476,0 129,4 
Bromazepam N05BA08 11 0,5 699,0 73,3 
Clobazam N05BA09 5 0,2 705,0 156,8 
Alprazolam N05BA12 1 0,0 35,0 34,9 
Diphenylmethan-Derivate N05BB 14 0,7 1.274,0 94,6 
Hydroxyzin N05BB01 14 0,7 1.274,0 94,6 
      
Bei der großen Mehrzahl der Anxiolytika-Verordnungen handelte es sich um Benzodiazepin-
Derivate. Nur 0,7 % der Bewohner wurden im Jahr 2008 mit Hydroxyzin, einer Substanz aus 
der Wirkstoffgruppe der Histamin-Rezeptorenblocker, behandelt. Die am häufigsten 
eingesetzten benzodiazepinhaltigen Anxiolytika waren Diazepam (8,0 %), Lorazepam (4,6 %) 
und Oxazepam (2,8 %). Seltener kamen die Wirkstoffe Bromazepam (0,5 %), Clobazam 
(0,2 %), Dikaliumclorazepat (< 0,1 %) und Alprazolam (< 0,1 %) zum Einsatz. Im 
Durchschnitt erhielten die mit benzodiazepinhaltigen Anxiolytika behandelten Heimbewohner 
94,6 DDD des Wirkstoffs im Jahr. 

  



Ergebnisse 
       

76 
 

5.6.1.2 Indikationen für Anxiolytika-Verordnungen 
Tabelle 16 gibt den Zusammenhang zwischen Symptomen und Diagnosen der Heimbewohner 
mit der Verordnung von Anxiolytika wieder. Da in den Verordnungsdaten keine Indikationen 
aufgezeichnet sind, sollte von einer signifikanten Assoziation auf einen möglichen Einsatz von 
Anxiolytika in diesem Indikationsgebiet geschlossen werden. Legt man diese Annahme 
zugrunde, wurden Anxiolytika der ATC-Gruppe N05B häufig zur Behandlung von 
Unruhezuständen (AOR=1,85; 95 %-KI=1,20-2,87; OR=2,15; 95 %-KI=1,50-3,10), bei 
Schlafstörungen (AOR=1,68; 95 %-KI=1,04-2,73; OR=2,31; 95 %-KI=1,45-3,66) und einer 
depressiven Stimmungslage der Heimbewohner gemessen an der Depression Rating Scale 
(AOR=1,65; 95 %-KI=1,11-2,45; OR=2,16; 95 %-KI=1,52-3,09) eingesetzt. Darüber hinaus 
war für Heimbewohner mit einer dokumentierten Schizophrenie die Wahrscheinlichkeit für 
eine Verordnung von Anxiolytika erhöht (AOR=1,57; 95 %-KI=1,01-2,46; OR=2,18; 95 %-
KI=1,47-3,23). Eine inverse Assoziation ergab sich in der Analyse der vorliegenden Daten 
zwischen einer Demenzdiagnose und der Verordnung von Anxiolytika (AOR=0,62; 95 %-
KI=0,42-0,91; OR=0,57; 95 %-KI=0,40-0,81). 

Tabelle 16: Mit der Verordnung von Anxiolytika (N05B) assoziierte Faktoren 

Symptome/ Bivariat Multivariat 
Diagnosen OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI) 
Verhaltensauffälligkeiten 1,45 (1,02-2,06) 0,92  
Unruhe 2,15 (1,50-3,10) 1,85 (1,20-2,87) 
Schlafstörungen 2,31 (1,45-3,66) 1,68 (1,04-2,73) 
depressive Stimmung 2,16 (1,52-3,09) 1,65 (1,11-2,45) 
psychotische Symptome 1,60 (1,12-2,27) 1,01  
Demenz 0,57 (0,40-0,81) 0,62 (0,42-0,91) 
Angststörung 2,02 (1,10-3,70) 1,51  
Depression 1,21 (0,80-1,84) 1,22  
Manie 1,78 (0,62-5,09) 1,09  
Schizophrenie 2,18 (1,47-3,23) 1,57 (1,01-2,46) 
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5.6.1.3 Verordnungsraten bei Schlafstörungen 

Abbildung 9: Verordnungsraten von Anxiolytika (N05B) bei Schlafstörungen 
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Abbildung 9 zeigt den bivariaten Zusammenhang zwischen Schlafstörungen der 
Heimbewohner und der Verordnung von Anxiolytika. Die Untergrafiken geben diesen 
Zusammenhang für die ATC-Gruppe N05B insgesamt sowie für die Untergruppen und die 
einzelnen Wirkstoffe aus dieser Arzneimittelgruppe wieder. Heimbewohner, die unter 
Schlafproblemen litten, wurden insgesamt häufiger mit Anxiolytika behandelt als 
Heimbewohner ohne Schlafstörungen (20,0 % vs. 13,4 %; p<0,001). Auf Wirkstoffebene 
fanden sich signifikant höhere Verordnungsraten in der Gruppe der schlafgestörten 
Heimbewohner für die Benzodiazepinabkömmlinge Oxazepam (4,7 % vs. 1,8 %; p<0,001) und 
Lorazepam (6,4 % vs. 3,7 %; p=0,006). Darüber hinaus wurden Heimbewohner mit 
Schlafstörungen vergleichsweise häufiger mit Diazepam behandelt als Heimbewohner ohne 
Schlafstörungen. Dieser Unterschied in den Verordnungsraten von Diazepam war jedoch 
statistisch nicht signifikant (8,8 % vs. 7,5 %; p=0,306). Für die übrigen Benzodiazepin-
Derivate aus der ATC-Gruppe N05B, die vergleichsweise selten verordnet wurden, und den 
Wirkstoff Hydroxyzin war kein signifikanter Zusammenhang mit dem Vorliegen von 
Schlafstörungen der Heimbewohner zu erkennen.  
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5.6.2 Antidepressiva 

5.6.2.1 Verordnungsraten und Verordnungsmengen 

Tabelle 17: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antidepressiva (N06A)  

Arzneimittelbezeichnung ATC- Bewohner DDD DDD je 
   Code N % (gesamt) Behandeltem 
Antidepressiva N06A 508 24,1 128.179,2 272,8 
NSMRI N06AA 183 8,7 31.266,0 183,1 
Desipramin N06AA01 1 0,0 75,0 74,8 
Imipramin N06AA02 3 0,1 325,0 108,0 
Clomipramin N06AA04 11 0,5 1.030,0 103,5 
Opipramol N06AA05 22 1,0 3.033,3 146,7 
Trimipramin N06AA06 41 1,9 5.463,4 144,7 
Amitriptylin N06AA09 85 4,0 16.746,0 210,8 
Nortriptylin N06AA10 10 0,5 2.603,3 259,6 
Doxepin N06AA12 12 0,6 1.550,0 141,9 
Maprotilin N06AA21 2 0,1 200,0 99,7 
Amitriptylinoxid N06AA25 1 0,0 240,0 239,3 
SSRI N06AB 239 11,3 67.655,0 305,7 
Fluoxetin N06AB03 8 0,4 2.390,0 306,9 
Citalopram N06AB04 189 9,0 51.210,0 293,3 
Paroxetin N06AB05 15 0,7 4.345,0 316,0 
Sertralin N06AB06 19 0,9 5.190,0 301,0 
Fluvoxamin N06AB08 2 0,1 350,0 174,5 
Escitalopram N06AB10 12 0,6 4.170,0 349,3 
Monoaminoxidase-A-Hemmer N06AG 1 0,0 100,0 234,0 
Moclobemid N06AG02 1 0,0 100,0 234,0 
Pflanzliche Antidepressiva N06AP 4 0,2 1.663,3 414,7 
Johanniskraut N06AP01 4 0,2 1.663,3 414,7 
Andere Antidepressiva N06AX 130 6,2 27.494,8 229,3 
Trazodon N06AX05 7 0,3 770,8 118,0 
Mirtazapin N06AX11 85 4,0 17.278,0 222,4 
Venlafaxin N06AX16 21 1,0 5.571,0 270,0 
Reboxetin N06AX18 9 0,4 1.285,0 154,9 
Duloxetin N06AX21 15 0,7 2.590,0 198,6 
      
Der Tabelle 17 sind Verordnungsraten und verordnete Mengen in DDD von Antidepressiva 
aus der ATC-Gruppe N06A des Jahres 2008 zu entnehmen. Insgesamt wurden im Berichtsjahr 
24,1 % der Heimbewohner mit einem Antidepressivum behandelt. Am häufigsten kamen 
neuere selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) der ATC-Untergruppe N06AB 
mit einer stimmungsaufhellenden und antriebssteigernden Wirkungsweise zum Einsatz 
(11,3 % der Heimbewohner). Mit nichtselektiven Monoamin-Wiederaufnahmehemmern 
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(NSMRI) der ATC-Untergruppe N06AA wurden 8,7 % der Heimbewohner behandelt und 
6,2 % der Heimbewohner wurde ein Wirkstoff der ATC-Untergruppe N06AC „andere 
Antidepressiva“ verordnet. Monoaminoxidase-A-Hemmer und pflanzliche Antidepressiva 
spielten im Verordnungsgeschehen der untersuchten Pflegeheime nur eine marginale Rolle 
(< 0,1 % bzw. 0,2 %). Für sedierende Antidepressiva, die sich zur Schlafanbahnung eignen, 
wurden Verordnungsraten von jeweils unter 5 % ermittelt. Sowohl Amitriptylin als auch 
Mirtazapin wurden 4,0 % der Heimbewohner verschrieben, Trimipramin 1,9 %, Opipramol 
1,0 %, Doxepin 0,6 %, Trazodon 0,3 %, und zwei Heimbewohner wurden mit dem Wirkstoff 
Maprotilin (0,1 %) behandelt.  

5.6.2.2 Indikationen für Antidepressiva-Verordnungen 
In Tabelle 18 sind die Ergebnisse einer Regression von möglichen Indikationen wie 
psychiatrische Symptome und Diagnosen auf die Verordnung von Antidepressiva der ATC-
Gruppe N06A dargestellt. Eine Behandlung mit Antidepressiva war signifikant mit einer 
depressiven Stimmungslage der Heimbewohner laut Depression Rating Scale (AOR=2,05; 
95 %-KI=1,56-2,70; OR=2,08, 95 %-KI=1,66-2,60), einer diagnostizierten  

Tabelle 18: Mit der Verordnung von Antidepressiva (N06A) assoziierte Faktoren 

Symptome/ Bivariat Multivariat 
Diagnosen  OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI) 
Verhaltensauffälligkeiten 0,71 (0,56-0,89) 0,70 (0,52-0,93) 
Unruhe 0,94 (0,75-1,17) 1,19  
Schlafstörungen 0,89 (0,61-1,31) 0,77  
depressive Stimmung 2,08 (1,66-2,60) 2,05 (1,56-2,70) 
psychotische Symptome 0,74 (0,59-0,94) 0,69 (0,51-0,93) 
Demenz 0,62 (0,50-0,78) 0,56 (0,43-0,72) 
Angststörung 2,42 (1,61-3,63) 1,54  
Depression 7,25 (5,67-9,26) 6,62 (5,10-8,59) 
Manie 2,42 (1,23-4,77) 2,43 (1,14-5,19) 
Schizophrenie 0,74 (0,54-1,02) 0,87   
     
Depression (AOR=6,62; 95 %-KI=5,10-8,59; OR=7,25; 95 %-KI=5,67-9,26) und einer 
manisch-depressiven Erkrankung (AOR=2,43; 95 %-KI=1,14-5,19; OR=2,42; 95 %-KI=1,23-
4,77) assoziiert. Für Schlafstörungen war dagegen kein statistisch signifikanter Zusammenhang 
mit der Verordnung von Antidepressiva feststellbar (AOR=0,77; p=n.s.; OR=0,89; 95 %-
KI=0,61-1,31).  

Bei Verhaltensauffälligkeiten (AOR=0,70; 95 %-KI=0,52-0,93; OR=0,71; 95 %-KI=0,56-
0,89), psychotischen Symptomen (AOR=0,69; 95 %-KI=0,51-0,93; OR=0,74; 95 %-KI=0,59-
0,94) sowie einer Demenzdiagnose (AOR=0,56; 95 %-KI=0,43-072; OR=0,62; 95%-KI=0,50-
0,78) zeigten sich inverse Assoziationen mit der Verordnung von Antidepressiva. Demnach 
war die Wahrscheinlichkeit für eine Verordnung mit einem Antidepressivum signifikant 



Ergebnisse 
       

81 
 

kleiner, wenn bei einem Heimbewohner eines dieser Symptome bzw. eine Demenzdiagnose 
vorlag. 

Für die in Tabelle 19 dargestellte Auswertung wurden in der Zielvariable im Gegensatz zur 
vorangegangenen Analyse nur sedierend wirkende Antidepressiva berücksichtigt. Hierzu 
zählen vor allem tri- und tetrazyklische Antidepressiva sowie Wirkstoffe wie Mirtazepin und 
Trazodon (siehe Kapitel 0). Legt man die gefundenen, statistisch signifikanten Effekte 
zugrunde, wurden sedierende Antidepressiva bei einer depressiven Stimmungslage der 
Heimbewohner gemessen an der Depression Rating Scale (AOR=2,00; 95 %-KI=1,29-3,10; 
OR=2,29; 95 %-KI=1,54-3,39) und einer diagnostizierten Depression eingesetzt (AOR=3,36; 
95 %-KI=2,20-5,16; OR=3,60; 95 %-KI=2,42-5,35). 

Tabelle 19: Mit der Verordnung von sedierenden Antidepressiva assoziierte Faktoren 

Symptome/ Bivariat Multivariat 
Diagnose  OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI) 
Verhaltensauffälligkeiten 0,95 (0,64-1,41) 0,88  
Unruhe 1,27 (0,86-1,87) 1,34  
Schlafstörungen 0,63 (0,29-1,38) 0,48  
depressive Stimmung 2,29 (1,54-3,39) 2,00 (1,29-3,10) 
psychotische Symptome 0,99 (0,66-1,48) 0,80  
Demenz 0,56 (0,38-0,83) 0,57 (0,37-0,87) 
Angststörung 2,59 (1,40-4,78) 1,66  
Depression 3,60 (2,42-5,35) 3,36 (2,20-5,16) 
Manie 2,24 (0,78-6,43) 1,64  
Schizophrenie 1,36 (0,85-2,20) 1,38   
     
Für Schlafstörungen fand sich auch in dieser Auswertung kein statistisch signifikanter 
Zusammenhang mit der Verordnung der einbezogenen sedierenden Antidepressiva 
(AOR=0,48; p=n.s.; OR=0,63; 95 %-KI=0,29-1,38). 
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5.6.2.3 Behandlung bei depressions-assoziierten Schlafstörungen 

Abbildung 10: Behandlung bei depressions-assoziierten Schlafstörungen 

Abbildung 10 zeigt, wie häufig die verschiedenen medikamentösen Behandlungsoptionen bei 
depressions-assoziierten Schlafstörungen angewandt wurden. Von einer Depression mit 
komorbiden Schlafstörungen waren 159 Heimbewohner betroffen. Fast die Hälfte dieser 
Bewohner wurde zum Zeitpunkt des Assessments nicht mit einem antidepressiven oder 
sedierenden Arzneimittel behandelt (49,7 %). Die am häufigsten eingesetzte medikamentöse 
Therapieform bestand in der Monotherapie mit einem stimulierend wirkenden 
Antidepressivum (18,2 %). Mit eher sedierend wirkenden Antidepressiva wurden 13,8 % der 
Bewohner mit depressions-assoziierten Schlafstörungen behandelt und Hypnotika erhielten 
9,4 % aus dieser Bewohnergruppe. Eine Kombinationstherapie aus einem aktivierenden 
Antidepressivum und einem Hypnotikum kam bei 4,4 % der Betroffenen zum Einsatz, die 
Kombination aus einem sedierendem Antidepressivum und einem Hypnotikum bei 3,8 %. 
Insgesamt kam nicht einmal jeder fünfte depressive Heimbewohner mit Schlafstörungen in den 
Genuss einer der für diese Indikation in der Literatur vorgeschlagenen Arzneimitteltherapie in 
Form einer Behandlung mit einem sedierenden Antidepressivum oder einer Kombination aus 
aktivierendem Antidepressivum und Hypnotikum bzw. zweier Antidepressiva (Kombination 
aus aktivierendem und sedierendem Antidepressivum).  
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5.6.3 Antipsychotika 

5.6.3.1 Verordnungsraten und Verordnungsmengen 
In Tabelle 20 sind Verordnungsraten und -mengen von Antipsychotika der ATC-Gruppe N05A 
aus dem Jahr 2008 wiedergegeben. Wie der Aufstellung zu entnehmen ist, wurde eine Vielzahl 
unterschiedlicher Wirkstoffe aus dieser Arzneimittelgruppe in den untersuchten Pflegeheimen 
eingesetzt. Fast die Hälfte der Heimbewohner (47,4 %) wurde mindestens einmal im 
Berichtsjahr mit einem Antipsychotikum behandelt. Am häufigsten kamen der atypische 
Wirkstoff Risperidon (12,5 %), die niedrigpotenten, konventionellen Antipsychotika Melperon 
(11,9 %) und Pipamperon (10,3 %) sowie der hochpotente, konventionelle Wirkstoff 
Haloperidol (8,1 %) zum Einsatz. Die übrigen Antipsychotika wiesen Verordnungsraten von 
unter 5 % auf.  

Die Pro-Kopf-Verordnungsmengen von sedierenden, niedrigpotenten Antipsychotika betrugen 
durchschnittlich zwischen 45,1 DDD (Melperon) und 178,9 DDD (Thioridazin) je 
behandeltem Heimbewohner im Jahr. Deutlich größere Verordnungsmengen je behandeltem 
Bewohner wurden von den atypischen Antipsychotika Olanzapin (458,7 DD p.a.), Clozapin 
(406,5 DDD p.a.) und Quetiapin (213,8 DDD) eingesetzt. 
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Tabelle 20: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antipsychotika (N05A)  

Arzneimittelbezeichnung ATC- Bewohner DDD DDD je 
  Code N % (gesamt) Behandeltem 
Antipsychotika N05A 999 47,4 284.319,2 303,1 
Phenothiazine m. aliphatischer Seitenkette N05AA 71 3,4 7.678,3 108,7 
Levomepromazin N05AA02 71 3,4 7.678,3 108,7 
Phenothiazine mit Piperazinstruktur N05AB 44 2,1 30.602,8 719,5 
Fluphenazin N05AB02 17 0,8 17.082,5 1.002,1 
Perphenazin N05AB03 3 0,1 725,3 251,2 
Perazin N05AB10 25 1,2 12.795,0 542,1 
Phenothiazine mit Piperidinstruktur N05AC 21 1,0 3.696,3 178,9 
Thioridazin N05AC02 21 1,0 3.696,3 178,9 
Butyrophenon-Derivate N05AD 576 27,3 76.746,7 142,9 
Haloperidol N05AD01 171 8,1 42.217,8 261,2 
Melperon N05AD03 251 11,9 10.505,6 45,1 
Pipamperon N05AD05 218 10,3 13.290,0 66,1 
Benperidol N05AD07 4 0,2 10.733,3 2.676,0 
Indol-Derivate N05AE 5 0,2 1.775,0 354,0 
Ziprasidon N05AE04 5 0,2 1.775,0 354,0 
Thioxanthen-Derivate N05AF 114 5,4 32.963,9 302,7 
Flupentixol N05AF01 56 2,7 21.182,4 400,5 
Chlorprothixen N05AF03 32 1,5 4.339,8 141,8 
Zuclopenthixol N05AF05 35 1,7 7.441,7 216,2 
Diphenylbutylpiperidin-Derivate N05AG 8 0,4 444,3 60,7 
Fluspirilen N05AG01 7 0,3 394,3 62,4 
Pimozid N05AG02 1 0,0 50,0 49,9 
Diazepine, Oxazepine, Thiazepine u. Oxep. N05AH 186 8,8 66.321,1 368,6 
Clozapin N05AH02 60 2,8 23.445,8 406,5 
Olanzapin N05AH03 56 2,7 25.336,0 458,7 
Quetiapin N05AH04 85 4,0 17.539,4 213,8 
Benzamide N05AL 94 4,5 23.413,8 260,5 
Sulpirid N05AL01 8 0,4 612,5 79,4 
Tiaprid N05AL03 55 2,6 14.037,5 270,1 
Amisulprid N05AL05 33 1,6 8.763,8 272,3 
Lithium N05AN 13 0,6 2.183,3 178,9 
Lithium N05AN01 13 0,6 2.183,3 178,9 
Andere Antipsychotika N05AX 308 14,6 38.493,6 134,5 
Prothipendyl N05AX07 30 1,4 1.300,8 46,8 
Risperidon N05AX08 264 12,5 29.903,9 122,6 
Zotepin N05AX11 20 0,9 4.106,3 208,4 
Aripiprazol N05AX12 8 0,4 2.482,7 309,5 
Paliperidon N05AX13 2 0,1 700,0 349,0 
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5.6.3.2 Indikationen für Antipsychotika-Verordnungen 
Wertet man signifikante Assoziationen in der multivariaten Regression von möglichen 
Indikationen auf die Verordnung von Antipsychotika als Hinweis auf häufige 
Anwendungsbereiche dieser Medikamente, dann wurden sedierende, niedrigpotente 
Antipsychotika bei Verhaltensauffälligkeiten der Heimbewohner (AOR=; 95 %1,81-KI=1,36-
2,39; OR=2,50; 95 %-KI=1,95-3,20), Unruhezuständen (AOR=1,73; 95 %-KI=1,28-2,32; 
OR=2,61; 95 %-KI=2,03-3,35), psychotischen Symptomen (AOR=1,34; 95 %-KI=1,02-1,78; 
OR=2,21; 95 %-KI=1,74-2,81), einer dokumentierten Demenzerkrankung AOR=1,34; 95 %-
KI=1,01-1,78; OR=1,26; 95 %-KI=0,98-1,61) und einer Schizophreniediagnose (AOR=1,78; 
95 %-KI=1,28-2,47; OR=1,94; 95 %-KI=1,47-2,57) eingesetzt (siehe Tabelle 21). 
Schlafstörungen waren im Gegensatz dazu nach Adjustierung für andere mögliche 
Indikationen nicht mit der Verordnung von sedierenden, niedrigpotenten Antipsychotika 
assoziiert (AOR=1,00; n.s.; OR=1,44; 9 5%-KI=1,00-2,08). 

Tabelle 21: Mit der Verordnung von sedierenden, niedrigpotenten Antipsychotika assoziierte 
Faktoren 

Symptome/ Bivariat Multivariat 
Diagnosen  OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI) 
Verhaltensauffälligkeiten 2,50 (1,95-3,2) 1,81 (1,36-2,39) 
Unruhe 2,61 (2,03-3,35) 1,73 (1,28-2,32) 
Schlafstörungen 1,44 (1,00-2,08) 1,00  
depressive Stimmung 1,31 (1,03-1,67) 0,86  
psychotische Symptome 2,21 (1,74-2,81) 1,34 (1,02-1,78) 
Demenz 1,26 (0,98-1,61) 1,34 (1,01-1,78) 
Angststörung 1,36 (0,84-2,20) 1,14  
Depression 0,77 (0,56-1,05) 0,91  
Manie 2,32 (1,14-4,73) 1,89  
Schizophrenie 1,94 (1,47-2,57) 1,78 (1,28-2,47) 
     
Die Anwendungsbereiche von mittel- bis hochpotenten, konventionellen Antipsychotika 
unterschieden sich, gemessen an den Ergebnissen der logistischen Regression, von den 
Indikationsgebieten der niedrigpotenten Antipsychotika (siehe Tabelle 22). Es fand sich kein 
positiver signifikanter Zusammenhang zwischen der Verordnung von mittel- bis hochpotenten 
Antipsychotika und Verhaltensauffälligkeiten (AOR=1,18; n.s.; OR=1,86; 95 %-KI=1,37-2,52) 
und Unruhezuständen (AOR=1,22; n.s.; OR=2,19; 95 %-KI=1,6-2,98). Zwischen der 
Verordnung von mittel- bis hochpotenten Antipsychotika und einer dokumentierten 
Demenzdiagnose lag sogar ein negativer Zusammenhang vor (AOR=0,65; 95 %-KI=0,45-0,93; 
OR=0,36; 95 %-KI=0,26-0,49). Die Untergruppe der mittel- bis hochpotenten Antipsychotika 
schien jedoch vermehrt zur Behandlung von psychotischen Symptomen (AOR=1,98; 95 %-
KI=1,35-2,91; OR=3,05; 95 %-KI=2,23-4,16) und von manisch-depressiven Erkrankungen 
eingesetzt worden zu sein (AOR=2,83; 95 %-KI=1,23-6,52; OR=4,39; 95 %-KI=2,14-9,01). 
Eine noch höhere Wahrscheinlichkeit für eine Behandlung mit mittel- bis hochpotenten 
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Antipsychotika bestand für Heimbewohner mit einer dokumentierten Schizophreniediagnose 
(AOR=6,68; 95 %-KI=4,61-9,70; OR=9,55; 95 %-KI=6,93-13,17).  

Atypische Antipsychotika wurden wie die niedrigpotenten Antipsychotika vergleichsweise 
häufiger bei Verhaltensauffälligkeiten (AOR=1,39; 95 %-KI=1,01-1,02; OR=2,12; 95 %-
KI=1,64-2,74) und Unruhezuständen (AOR=1,57; 95 %-KI=1,12-1,92; OR=2,53; 95 %-
KI=1,94-3,28) der Heimbewohner verordnet (siehe Tabelle 23). 

Tabelle 22: Mit der Verordnung von mittel- bis hochpotenten Antipsychotika assoziierte Faktoren 

Symptome/ Bivariat Multivariat 
Diagnosen  OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI) 
Verhaltensauffälligkeiten 1,86 (1,37-2,52) 1,18  
Unruhe 2,19 (1,60-2,98) 1,22  
Schlafstörungen 1,65 (1,06-2,55) 1,08  
depressive Stimmung 1,65 (1,22-2,23) 1,10  
psychotische Symptome 3,05 (2,23-4,16) 1,98 (1,35-2,91) 
Demenz 0,36 (0,26-0,49) 0,65 (0,45-0,93) 
Angststörung 1,61 (0,91-2,83) 1,09  
Depression 0,73 (0,49-1,10) 1,20  
Manie 4,39 (2,14-9,01) 2,83 (1,23-6,52) 
Schizophrenie 9,55 (6,93-13,17) 6,68 (4,61-9,70) 
     
Darüber hinaus kamen sie, gemessen an einem statistisch signifikanten Odds Ratio 
(Unterschranke des 95 %-KI >1) in der multivariaten Regression, zur Behandlung von 
Angsterkrankungen (AOR=2,05; 95 %-KI=1,23-3,42; OR=2,48; 95 %-KI=1,60-3,84) und 
manisch-depressiven Erkrankungen (AOR=3,06; 95 %-KI=1,42-6,60; OR=4,95; 95 %-
KI=2,57-9,55) zum Einsatz.  

Tabelle 23: Mit der Verordnung von atypischen Antipsychotika assoziierte Faktoren 

Symptome/ Bivariat Multivariat 
Diagnosen  OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI) 
Verhaltensauffälligkeiten 2,12 (1,64-2,74) 1,39 (1,01-1,92) 
Unruhe 2,53 (1,94-3,28) 1,57 (1,12-2,19) 
Schlafstörungen 2,04 (1,43-2,91) 1,32  
depressive Stimmung 1,90 (1,48-2,45) 1,29  
psychotische Symptome 2,38 (1,84-3,06) 1,17  
Demenz 0,48 (0,37-0,62) 0,88  
Angststörung 2,48 (1,60-3,84) 2,05 (1,23-3,42) 
Depression 0,68 (0,48-0,95) 0,93  
Manie 4,95 (2,57-9,55) 3,06 (1,42-6,60) 
Schizophrenie 9,79 (7,42-12,92) 8,07 (5,84-11,13) 
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Ein besonders ausgeprägter Zusammenhang fand sich zwischen einer Schizophrenie und der 
Verordnung von atypischen Neuroleptika. Für Heimbewohner mit einer solchen Diagnose war 
das Chancenverhältnis (Odds Ratio) für eine Atypika-Verordnung nach Adjustierung für die 
anderen Symptome und Diagnosen achtmal höher als für die übrigen Heimbewohner 
(AOR=8,07; 95 %-KI=5,84-11,13; OR=9,79; 95 %-KI=7,42-12,92). In Gegensatz dazu 
schienen Schlafstörungen nach der Adjustierung für andere potenzielle Indikationen keinen 
Einfluss mehr auf die Verordnung von atypischen Antipsychotika auszuüben (AOR=1,32; n.s.; 
OR=2,04; 95 %-KI=1,43-2,91).  
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5.6.3.3 Verordnungsraten bei demenz-assoziierten Schlafstörungen 

Abbildung 11 a: Verordnungsraten von Antipsychotika (N05A) getrennt nach Demenz und 
Schlafstörungen 
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Abbildung 11 b: Verordnungsraten von Antipsychotika (N05A) getrennt nach Demenz und 
Schlafstörungen (Fortsetzung) 
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Abbildung 11 c: Verordnungsraten von Antipsychotika (N05A) getrennt nach Demenz und 
Schlafstörungen (Fortsetzung) 
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Abbildung 11 d: Verordnungsraten von Antipsychotika (N05A) getrennt nach Demenz und 
Schlafstörungen (Fortsetzung) 

Die einzelnen Grafiken in Abbildung 11 a-d zeigen die Verordnungsraten von Antipsychotika 
der ATC-Gruppe N06A getrennt nach Demenz und komorbiden Schlafstörungen. Aus den 
Grafiken wird deutlich, dass demenziell erkrankte Heimbewohner signifikant häufiger mit 
Antipsychotika behandelt wurden, wenn sie gleichzeitig unter Schlafstörungen litten (57,4 % 
vs. 39,7 %; p<0,001). Dieser Befund traf auf alle häufig eingesetzten Wirkstoffe aus dieser 
Arzneimittelgruppe zu: Haloperidol (9,6 % vs. 6,0 %; p=0,029), Melperon (19,8 % vs. 12,1 %; 
p<0,001), Pipamperon (18,9 % vs. 9,2 %; p<0,001), Quetiapin (5,0 % vs. 1,8 %; p=0,002) und 
Risperidon (16,6 % vs. 12,0 %; p=0,024). 

Schlafstörungen waren aber auch bei Heimbewohnern ohne Demenz mit etwas höheren 
Antipsychotika-Verordnungsraten assoziiert (58,0 % vs. 45,4 %; p<0,001). Betrachtet man die 
einzelnen Wirkstoffe, so fanden sich bei nicht-demenzkranken Heimbewohnern mit 
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Schlafstörungen signifikant höhere Verordnungsprävalenzen von Haloperidol (12,6 % vs. 
7,8 %; p=0,03), Melperon (11,8 % vs. 6,0 %; p=0,004), Quetiapin (8,4 % vs. 4,4 %; p=0,024) 
und Risperidon (14,1 % vs. 9,4 %; p=0,044) als bei nicht-demenzkranken Heimbewohnern 
ohne Schlafstörungen. 
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5.7 Vergleich zwischen Pflegeheimsektor und Allgemeinbevölkerung 

5.7.1 Hypnotika-Verordnungen 

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der Hochrechnung des 
Psychopharmakaverbrauchs der Berliner Einrichtungen auf den Pflegeheimsektor berichtet und 
dem GKV-weiten Gesamtverbrauch an Psychopharmaka gegenübergestellt. Für den 
Pflegeheimsektor ergab die Hochrechnung der Hypnotika der ATC-Gruppe N05C ein 
geschätztes Verordnungsvolumen von 16,824 Millionen DDD im Jahr 2008 (siehe Tabelle 24). 
Setzt man dieses Ergebnis ins Verhältnis zu dem Gesamtverbrauch an Hypnotika zulasten der 
GKV (152,6 Millionen DDD), zeigt sich, dass etwa 11,0 % des Verordnungsvolumens auf den 
Pflegeheimsektor entfielen. Von den benzodiazepinhaltigen Wirkstoffen aus dieser 
Arzneimittelgruppe wurden hochgerechnet 5,828 Millionen DDD in Pflegeheimen verordnet. 
Das entspricht einem Anteil von 14,9 % der insgesamt zulasten der GKV verbrauchten 
benzodiazepinhaltigen Schlafmittel (39,0 Millionen DDD). Vergleichsweise hoch war der 
Anteil des Pflegeheimsektors am Gesamtverbrauch bei den Benzodiazepinen Lormetazepam 
(23,1 % bzw. 3,976 Millionen DDD von 17,2 Millionen DDD) und Flunitrazepam (20,8 % 
bzw. 1,663 Millionen DDD von 8,0 Millionen DDD).  

Tabelle 24: Hochrechnung der Hypnotika-Verordnungen auf den Pflegeheimsektor 

Wirkstoff ATC- Heim GKV Anteil 
 Code DDD DDD Heim 
    in Mio. in Mio. an GKV 
Hypnotika und Sedativa N05C 16,824 152,6 11,0 % 
Aldehyde und Derivate N05CC 0,583 2,0 29,2 % 
Chloralhydrat N05CC01 0,583 2,0 29,2 % 
Benzodiazepin-Derivate N05CD 5,828 39,0 14,9 % 
Flurazepam N05CD01 0,099 3,5 2,8 % 
Nitrazepam N05CD02 0,088 4,8 1,8 % 
Flunitrazepam N05CD03 1,663 8,0 20,8 % 
Triazolam N05CD05 n.a. 1,5 n.a. 
Lormetazepam N05CD06 3,976 17,2 23,1 % 
Midazolam N05CD08 0,001 n.a. n.a. 
Brotizalam N05CD09 n.a. 4,0 n.a. 
Benzodiazepin-verwandte Mittel N05CF 3,942 79,1 5,0 % 
Zopiclon N05CF01 1,254 45,6 2,7 % 
Zolpidem N05CF02 2,689 33,2 8,1 % 
Zaleplon N05CF03 n.a. 0,3 n.a. 
Andere Hypnotika und Sedativa N05CM 6,471 32,5 19,9 % 
Clomethiazol N05CM02 0,449 0,8 56,1 % 
Promethazin N05CM22 6,022 31,7 19,0 % 
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Niedrigere Verordnungsmengen sowohl laut Hochrechnung im Pflegeheimsektor als auch 
zulasten der GKV waren für die benzodiazepinhaltigen Hypnotika Flurazepam (2,8 % bzw. 
0,099 Millionen DDD von 3,5 Millionen DDD), Nitrazepam (1,8 % bzw. 0,088 Millionen 
DDD von 4,8 Millionen DDD) und Midazolam (Pflegeheimsektor: 0,001 Millionen DDD; 
GKV: keine Angaben) zu verzeichnen. Die Wirkstoffe Triazolam und Brotizalam wurden 
während des Berichtszeitraums in den untersuchten Pflegeheimen nicht eingesetzt und konnten 
daher nicht hochgerechnet werden. Von den neueren Benzodiazepin-Analoga wurden im 
Pflegeheimsektor laut Hochrechnung 5,0 % (3,942 Millionen DDD) der GKV-weit 
verordneten Wirkstoffmenge verbraucht (17,2 Millionen DDD). Das erst 2008 auf dem 
deutschen Markt eingeführte Chronobiologikum Melatonin wurde im Berichtszeitraum in den 
untersuchten Pflegeheimen noch nicht eingesetzt und konnte daher ebenfalls nicht in die 
Hochrechnung einbezogen werden. Einen relativ hohen Anteil am Gesamtverbrauch der GKV 
machte dagegen die für den Pflegeheimsektor hochgerechnete Verordnungsmenge des älteren 
Wirkstoffs Chloralhydrat aus (29,2 % bzw. 0,583 Millionen DDD von 2,0 Millionen DDD). 
Außerdem wurden hohe Anteile des Pflegeheimsektors am Gesamtverbrauch der GKV für die 
Wirkstoffe Clomethiazol (56,1 % bzw. 0,449 Millionen DDD von 0,8 Millionen DDD) und 
Promethazin (19,0 % bzw. 6,022 Millionen DDD von 31,7 Millionen DDD) ermittelt.  

5.7.2 Anxiolytika-Verordnungen 

In Tabelle 25 sind die Ergebnisse der Hochrechnung von Anxiolytika der ATC-Gruppe N05B 
auf den Pflegeheimsektor dargestellt. Das für den Pflegeheimsektor geschätzte 
Verordnungsvolumen der benzodiazepinhaltigen Anxiolytika machte insgesamt einen Anteil 
von 5,5 % der zulasten der GKV verordneten Menge dieser Wirkstoffe aus (7,166 Millionen 
DDD von 130,1 Millionen DDD). Sowohl im Pflegeheimsektor als auch für die GKV 
insgesamt waren in dieser Wirkstoffgruppe für die Substanzen Lorazepam (8,0 % bzw. 2,874 
Millionen DDD von 36,0 Millionen DDD) und Diazepam (8,5 % bzw. 2,807 Millionen DDD 
von 33,0 Millionen DDD) die größten Verordnungsmengen zu verzeichnen. Nennenswerte 
Verordnungsvolumina ergaben sich aus der Hochrechnung für den Pflegeheimsektor darüber 
hinaus für die Wirkstoffe Oxazepam (6,3 % bzw. 0,975 Millionen DDD von 15,4 Millionen 
DDD), Bromazepam (1,5 % bzw. 0,353 Millionen DDD von 22,9 Millionen DDD) und 
Clobazam (5,3 % bzw. 0,137 Millionen DDD von 2,6 Millionen DDD). Andere 
benzodiazepinhaltige Anxiolytika wie Alprazolam (0,2 % bzw. 0,019 Millionen DDD von 10,4 
Millionen DDD) kamen laut Hochrechnung im Pflegeheimsektor kaum zum Einsatz oder 
konnten nicht hochgerechnet werden, da sie den untersuchten Heimbewohnern im 
Berichtszeitraum nicht verordnet worden waren (Chlordiazepoxid, Medazepam, 
Dikaliumclorazepat und Prazepam). Von den nicht-benzodiazepinhaltigen Anxiolytika spielte 
nur der Wirkstoff Hydroxyzin im Verordnungsgeschehen der Pflegeheime eine gewisse Rolle. 
Laut Hochrechnung wurden 12,5 % (0,487 Millionen DDD) des zulasten der GKV verordneten 
Hydroxyzins (3,9 Millionen DDD) in der stationären Pflege verbraucht.  
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Tabelle 25: Hochrechnung der Anxiolytika-Verordnungen auf den Pflegeheimsektor 

Arzneimittelbezeichnung ATC- Heim GKV Anteil 
 Code DDD DDD Heim 
    in Mio. in Mio. an GKV 
Anxiolytika N05B 7,653 135,0 5,7 % 
Benzodiazepin-Derivate N05BA 7,166 130,1 5,5 % 
Diazepam N05BA01 2,807 33,0 8,5 % 
Chlordiazepoxid N05BA02 n.a. 0,5 n.a. 
Medazepam N05BA03 n.a. 4,1 n.a. 
Oxazepam N05BA04 0,975 15,4 6,3 % 
Dikaliumclorazepat N05BA05 n.a. 4,4 n.a. 
Lorazepam N05BA06 2,874 36,0 8,0 % 
Bromazepam N05BA08 0,353 22,9 1,5 % 
Clobazam N05BA09 0,137 2,6 5,3 % 
Prazepam N05BA11 n.a. 0,8 n.a. 
Alprazolam N05BA12 0,019 10,4 0,2 % 
Diphenylmethan-Derivate N05BB 0,487 3,9 12,5 % 
Hydroxyzin N05BB01 0,487 3,9 12,5 % 
Azaspirodecandion-Derivate N05BE   n.a. 1,0 n.a. 
Buspiron N05BE01 n.a. 1,0 n.a. 
 

5.7.3 Antidepressiva-Verordnungen 

Tabelle 26 zeigt die Ergebnisse der Hochrechnung von Antidepressiva der ATC-Gruppe N06A 
auf den gesamten Pflegeheimsektor. Hochgerechnet wurden in den Pflegeheimen 48,001 
Millionen DDD an Antidepressiva verordnet. Diese Menge entsprach einem Anteil von 5,3 % 
am Gesamtverbrauch zulasten der GKV (903,4 Millionen DDD). Von den älteren, größtenteils 
sedierend wirkenden nichtselektiven Monoamin-Wiederaufnahmehemmern (NMSRI) wurden 
im Pflegeheimsektor laut Hochrechnung 10,533 Millionen DDD bzw. 3,8 % der zulasten der 
GKV verordneten Menge (279,8 Millionen DDD) eingesetzt. Die hochgerechte 
Verordnungsmenge der neueren, antriebssteigernd wirkenden, selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) betrug im Heimsektor 25,496 Millionen DDD. Das entsprach 
einem Anteil des Pflegeheimsektors am Gesamtverbrauch zulasten der GKV (384,1 Millionen 
DDD) von 6,6 %. Pflanzliche Antidepressiva wurden im Pflegeheimsektor gemäß 
Hochrechnung in einer Menge von 0,605 Millionen DDD eingesetzt (2,7 % des 
Gesamtverbrauchs von 22,8 Millionen DDD im gesamten GKV-Bereich). 

Andere Antidepressiva der ATC-Sammelgruppe N06AX wurden im Pflegeheimsektor 
hochgerechnet in einem Umfang von 11,306 Millionen DDD und im gesamten GKV-Bereich 
in einem Umfang von 216,8 Millionen DDD verordnet. Das entsprach einem Anteil des 
Pflegeheimsektors von 5,2 % am Gesamtverbrauch dieser Arzneimittel.  
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Tabelle 26: Hochrechnung der Antidepressiva-Verordnungen auf den Pflegeheimsektor 

Arzneimittelbezeichnung ATC- Heim GKV Anteil 
 Code DDD DDD Heim 
    in Mio. in Mio. an GKV 
Antidepressiva N06A 48,001 903,4 5,3 % 
NMSRI N06AA 10,533 279,8 3,8 % 
Desipramin N06AA01 0,016 n.a. n.a.  
Imipramin N06AA02 0,114 3,1 3,7 % 
Clomipramin N06AA04 0,265 8,4 3,2 % 
Opipramol N06AA05 1,435 69,5 2,1 % 
Trimipramin N06AA06 1,664 32,4 5,1 % 
Amitriptylin N06AA09 5,631 94,1 6,0 % 
Nortriptylin N06AA10 0,791 2,5 31,6 % 
Doxepin N06AA12 0,543 56,1 1,0 % 
Maprotilin N06AA21 0,040 4,3 0,9 % 
Amitriptylinoxid N06AA25 0,036 9,4 0,4 % 
SSRI N06AB 25,496 384,1 6,6 % 
Fluoxetin N06AB03 0,749 43,4 1,7 % 
Citalopram N06AB04 20,043 209,3 9,6 % 
Paroxetin N06AB05 1,731 37,9 4,6 % 
Sertralin N06AB06 1,593 51,6 3,1 % 
Fluvoxamin N06AB08 0,052 n.a. n.a.  
Escitalopram N06AB10 1,328 41,9 3,2 % 
Monoaminoxidase-A-Hemmer N06AG 0,060 n.a. n.a.  
Moclobemid N06AG02 0,060 n.a. n.a.  
Pflanzliche Antidepressiva N06AP 0,605 22,7 2,7 % 
Johanniskraut N06AP01 0,605 22,7 2,7 % 
Andere Antidepressiva N06AX 11,306 216,8 5,2 % 
Trazodon N06AX05 0,315 1,3 24,3 % 
Mirtazapin N06AX11 7,510 107,3 7,0 % 
Venlafaxin N06AX16 1,902 72,5 2,6 % 
Reboxetin N06AX18 0,486 6,7 7,3 % 
Duloxetin N06AX21 1,094 29,0 3,8 % 
     
Auf der Ebene der Wirkstoffe wurden laut Hochrechnung im Pflegeheimbereich in größerem 
Umfang die antriebssteigernde Substanz Citalopram (9,6 % bzw. 20,043 Millionen DDD von 
209,3 Millionen DDD) sowie das sedierend wirkende, tetrazyklische Antidepressivum 
Mirtazapin (7,0 % bzw. 7,510 Millionen DDD von 107,3 Millionen DDD) und das sedierend 
wirkende, trizyklische Antidepressivum Amitriptylin (6,0 % bzw. 5,631 Millionen DDD von 
94,1 Millionen DDD) verordnet. Ein vergleichsweise hoher Anteil des Pflegeheimsektors am 
Gesamtverbrauch war auch für die Wirkstoffe Nortriptylin (31,6 % bzw. 0,791 Millionen DDD 
von 2,5 Millionen DDD) und Trazodon (24,3 % bzw. 0,315 Millionen DDD von 1,3 Millionen 
DDD) zu verzeichnen. 
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5.7.4 Antipsychotika-Verordnungen 

Tabelle 27: Hochrechnung der Antipsychotika-Verordnungen auf den Pflegeheimsektor 

Arzneimittelbezeichnung ATC- Heim GKV Anteil 
 Code DDD DDD Heim 
    in Mio. in Mio. an GKV 
Antipsychotika N05A 64,520 237,4 27,2 % 
Phenothiazine m. aliphatischer 
Seitenk. N05AA 1,600 3,9 41,0 % 
Levomepromazin N05AA02 1,600 3,9 41,0 % 
Phenothiazine mit Piperazinstruktur N05AB 8,009 24,7 32,4 % 
Fluphenazin N05AB02 5,300 8,5 62,4 % 
Perphenazin N05AB03 0,170 0,6 28,3 % 
Perazin N05AB10 2,539 15,6 16,3 % 
Phenothiazine mit Piperidinstruktur N05AC 0,951 1,5 63,4 % 
Thioridazin N05AC02 0,951 1,5 63,4 % 
Butyrophenon-Derivate N05AD 18,755 39,3 47,7 % 
Haloperidol N05AD01 11,754 18,4 63,9 % 
Melperon N05AD03 3,227 12,2 26,5 % 
Pipamperon N05AD05 3,774 8,7 43,4 % 
Indol-Derivate N05AE 0,192 5,2 3,7 % 
Ziprasidon N05AE04 0,192 5,2 3,7 % 
Thioxanthen-Derivate N05AF 6,748 21,4 31,5 % 
Flupentixol N05AF01 4,251 9,5 44,7 % 
Chlorprothixen N05AF03 1,003 6,6 15,2 % 
Zuclopenthixol N05AF05 1,494 5,3 28,2 % 
Diphenylbutylpiperidin-Derivate N05AG 0,188 4,6 4,1 % 
Fluspirilen N05AG01 0,161 3,5 4,6 % 
Pimozid N05AG02 0,027 1,1 2,5 % 
Diazepine, Oxazepine, Thiazepine  N05AH 12,921 64,6 20,0 % 
Clozapin N05AH02 4,011 12,9 31,1 % 
Olanzapin N05AH03 5,022 25,0 20,1 % 
Quetiapin N05AH04 3,887 26,7 14,6 % 
Benzamide N05AL 5,790 13,5 42,9 % 
Sulpirid N05AL01 0,205 4,4 4,6 % 
Tiaprid N05AL03 3,901 4,7 83,0 % 
Amisulprid N05AL05 1,685 4,4 38,3 % 
Lithium N05AN 0,695 20,4 3,4 % 
Lithium N05AN01 0,695 20,4 3,4 % 
Andere Antipsychotika N05AX 8,670 38,3 22,6 % 
Prothipendyl N05AX07 0,385 3,1 12,4 % 
Risperidon N05AX08 7,926 25,6 31,0 % 
Aripiprazol N05AX12 0,244 6,8 3,6 % 
Paliperidon N05AX13 0,114 2,8 4,1 % 
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Gemäß der in Tabelle 27 dargestellten Hochrechnung entfielen 27,2 % der GKV-weit 
verordneten Menge an Antipsychotika auf den Pflegeheimsektor (Pflegeheime 64,520 
Millionen DDD; GKV: 237,4 Millionen DDD). Besonders hoch war der geschätzte Anteil des 
Pflegeheimsektors am Gesamtverbrauch zulasten der GKV bei einigen konventionellen 
Antipsychotika. Beispielsweise wurde für den hochpotenten, konventionellen Wirkstoff 
Haloperidol eine Verordnungsmenge von 11,754 Millionen DDD für den Pflegeheimbereich 
ermittelt. Ausgehend von dieser Hochrechnung wären 63,9 % des zulasten der GKV 
verordneten Haloperidols (18,4 Millionen DDD) in Pflegeheimen verwendet worden. Auch 
unter den niedrigpotenten, sedierend wirkenden Antipsychotika fanden sich Substanzen, für 
die sich in der Hochrechnung ein hoher Anteil des Pflegeheimsektors am gesamten 
Verordnungsvolumen des GKV-Bereichs ergab. Demnach wurden 43,4 % der gesamten 
Verordnungsmenge des niedrigpotenten Antipsychotikums Pipamperon, nämlich 3,774 
Millionen DDD von 8,7 Millionen DDD, in Pflegeheimen verbraucht. An der gesamten 
Verordnungsmenge des niedrigpotenten Antipsychotikums Melperon hatte der 
Pflegeheimsektor einen Anteil von 26,5 % (3,227 Millionen DDD von 12,2 Millionen DDD), 
bei Levomepromazin 41,0 % (1,6 Millionen DDD von 3,9 Millionen DDD) und bei dem 
Wirkstoff Thioridazin sogar einen Anteil von 63,4 % (0,951 Millionen DDD von 1,5 Millionen 
DDD). Etwas geringer fiel der geschätzte Anteil des Pflegeheimsektors am Gesamtverbrauch 
der meisten atypischen Antipsychotika aus. Die zulasten der GKV im Jahr 2008 am häufigsten 
verordneten Atypika waren Quetiapin mit 26,7 Millionen DDD, Risperidon mit 25,6 Millionen 
DDD, Olanzapin mit 25,0 Millionen DDD und Clozapin mit einem jährlichen 
Verordnungsvolumen von 12,9 Millionen DDD. Von diesen Verordnungsmengen entfielen 
laut Hochrechnung im Fall von Quetiapin 14,6 % (3,887 Millionen DDD), Risperidon 31,0 % 
(7,926 Millionen DDD), Olanzapin 20,1 % (5,022 Millionen DDD) und im Fall von Clozapin 
31,1 % (4,011 Millionen DDD) auf den Pflegeheimsektor.  
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6 Diskussion 

6.1 Prävalenz von Schlafstörungen 

Der Prävalenzmessung von Schlafstörungen lag die Annahme zugrunde, dass bei 
Heimbewohnern aufgrund ihrer hohen Morbidität in Verbindung mit einer altersbedingten 
Disposition diese Beschwerden häufiger anzutreffen seien als bei jüngeren Erwachsenen. 
Ferner wurde angenommen, dass Schlafstörungen unter Heimbewohnern auch weiter verbreitet 
seien als bei zu Hause lebenden älteren Menschen. Für letztere These sprach, dass der 
Übergang in ein Pflegeheim häufig erst bei fortgeschrittener Pflegebedürftigkeit mit einer 
morbiditätsbedingten, weiteren Verschlechterung der Schlafqualität vollzogen wird. Darüber 
hinaus kann sich eine Institutionalisierung aufgrund von Einschränkungen sozialer und 
körperlicher Aktivitäten sowie mangelnder Schlafhygiene in den stationären Einrichtungen 
negativ auf den Schlaf auswirken. Überprüft werden sollten diese Annahmen mittels eines 
Vergleichs der unter den Berliner Heimbewohnern gefundenen Häufigkeit von 
Schlafbeschwerden mit in der Literatur angegebenen Prävalenzen für andere 
Bevölkerungsgruppen.  

Erwartungsgemäß zeigte die Beschreibung der Studienpopulation in Kapitel 5.1 eine im 
Schnitt hochaltrige, multimorbide, überwiegend weibliche Bewohnerschaft, die häufig 
kognitive und körperlich-funktionelle Beeinträchtigungen aufwies. Die gefundene Prävalenz 
von Schlafstörungen war mit 33,4 % (häufige Schlafstörungen an 6 bis 7 Tagen der Woche 
oder gelegentliche Schlafstörungen an weniger als 5 Tagen der Woche) ähnlich hoch wie in 
vergleichbaren Untersuchungen aus dem Heimbereich. In einer vom Bundesministerium für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend beauftragten repräsentativen Befragung von Pflegenden 
in stationären Einrichtungen gaben die Interviewten an, dass 17 % der Bewohner häufig und 
weitere 17 % gelegentlich unter Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus litten (Schneekloth & 
Wahl, 2007). Für die Untersuchungspersonen aus inländischen Pflegeheimen, die an einer 
anderen internationalen Studie teilgenommen hatten, wurde die Häufigkeit von 
Schlafstörungen mit 30 % angegeben (Gindin et al., 2014). Die letztgenannte Erhebung 
basierte ebenfalls auf MDS-Daten. Aus der Veröffentlichung geht jedoch nicht eindeutig 
hervor, welche MDS-Items bei welcher Ausprägung in der Zielvariablen berücksichtigt 
wurden.  

Wie schon an den o. g. Beispielen deutlich wird, ist ein Vergleich von 
Untersuchungsergebnissen zur Prävalenz von Schlafstörungen aufgrund des Fehlens 
einheitlicher Diagnosekriterien in epidemiologischen Studien nur eingeschränkt möglich. In 
Abhängigkeit von der benutzten Definition von Schlafstörungen und der Erhebungsmethode 
können die Studienergebnisse stark variieren (Hajak, 2001). Um dieses Problem zu lösen, 
schlug Ohayon (2002) eine Klassifikation für die in Prävalenzstudien verwendeten 
Definitionen von Schlafstörungen vor (siehe Kapitel 2.1.3). Nach ihrem Schema können die 
epidemiologischen Diagnosekriterien vier Hauptkategorien zugeordnet werden: (I) selbst 
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berichteten Schlafstörungen (Ein- oder Durchschlafstörungen, zu frühes Erwachen oder nicht 
erholsamer Schlaf), (II) Schlafstörungen mit Tagesmüdigkeit, (III) Unzufriedenheit mit der 
Schlafqualität oder -quantität und (IV) Diagnose einer Insomnie nach DSM-IV oder ICSD-2. 
Werden selbst berichtete Schlafstörungen erfasst, kann dies in Form einer binären Variablen 
mit den Ausprägungen “ja”/“nein”, als Frequenz (in der Regel mindestens dreimal in der 
Woche) oder mit der Angabe eines Schweregrades geschehen. Für einen Vergleich der 
Ergebnisse aus verschiedenen Untersuchungen ist es zweckmäßig, nur solche Studien 
einzubeziehen, in der dieselbe Diagnosekategorie benutzt wurde. Die Kategorie 
Schlafstörungen mit Angabe der Frequenz aus dem Klassifikationsschema von Ohayon kommt 
dem im MDS verwendeten Item für die Erfassung von Schlafstörungen am nächsten. 
Allerdings ist anzumerken, dass das MDS-Item zur Einschätzung von Schlafstörungen nicht 
ganz mit dieser Klassifikation übereinstimmt. Anders als bei Ohayon dient das MDS-Item der 
Fremdeinschätzung durch Pflegende und nicht der Selbsteinschätzung durch die Betroffenen. 
Darüber hinaus wird die Häufigkeit von Schlafstörungen im MDS mit den 
Merkmalsausprägungen “an 5 oder weniger Tagen pro Woche” oder “an 6 oder 7 Tagen pro 
Woche” erfasst. In den meisten epidemiologischen Studien sowie für die DSM-IV- und ICSD-
2-Klassifikationen ist es für die Diagnose von Schlafstörungen dagegen erforderlich, dass die 
Beschwerden an mindestens 3 Tagen in der Woche auftreten.  

Beschränkt man sich auf inländische Studien, in denen die Häufigkeit der Beschwerden als 
zusätzliches Diagnosekriterium diente, finden sich für jüngere Erwachsene im Alter bis 65 
Jahren Prävalenzen von Schlafstörungen in einem Bereich von 7 % bis 30,3 % (Hajak, 2001; 
Krämer & Nolting, 2010; Schlack et al., 2013; Simen et al., 1995). Für die Gruppe der Über-
65-Jährigen liegt nur eine ältere Untersuchung vor, in der die Prävalenz von häufigen 
Schlafstörungen mit 15 % angegeben wurde (Simen, Rodenbeck, Schlaf, Müller-Popkes & 
Hajak, 1996). Im Vergleich zu den genannten Studien liegt der Wert in den Berliner 
Pflegeheimen zwar im oberen Bereich der berichteten Prävalenzen für Schlafstörungen bei 
jüngeren Erwachsenen und zu Hause lebenden älteren Menschen. Als Bestätigung des 
vermuteten Sachverhalts, dass Schlafstörungen unter Heimbewohnern häufiger auftreten als in 
diesen Bevölkerungsgruppen, können diese Daten jedoch nicht vorbehaltlos gewertet werden. 
Die große Bandbreite der Untersuchungsergebnisse in der Allgemeinbevölkerung von unter 
10 % bis knapp über 30 % zeigt, wie schwierig es ist, ein subjektiv empfundenes Phänomen 
wie Schlafstörungen, valide und reliabel zu erfassen. Die Formulierung der Fragen und die 
vorgegebenen Antwortkategorien haben einen erheblichen Einfluss auf die Höhe der 
Ergebnisse. An dieser Stelle besteht weiterer Forschungsbedarf, sowohl hinsichtlich der 
Entwicklung einheitlicher epidemiologischer Kriterien für die Erfassung von Schlafstörungen 
als auch hinsichtlich der Anwendung solcher Methoden in repräsentativen Prävalenzstudien in 
der Gesamtbevölkerung und in besonders vulnerablen Bevölkerungsgruppen.  

Da sich die vorliegende Arbeit auf Sekundärdaten stützte, war die Definition der Items 
vorgegeben. Das MDS, mit dem die Daten erhoben wurden, soll nicht in erster Linie für 
epidemiologische Studien dienen, sondern wurde als pflegerisches Assessment konzipiert. Aus 
Sicht der Schlafmedizin weist dann auch die MDS-Variable zur Erfassung von 
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Schlafstörungen einige Mängel auf. Weiter oben wurde schon erwähnt, dass die Formulierung 
der Merkmalsausprägungungen nach der Häufigkeit der Beschwerden nicht kompatibel ist mit 
den gängigen Diagnosekategorien der DSM-IV- und ICSD-2- Klassifikationen. Außerdem 
werden mit dem MDS-Item nur Ein- und Durchschlafstörungen erfasst. Andere Formen von 
Schlafstörungen, wie zu frühes Erwachen, nicht erholsamer Schlaf oder schlafbezogene 
Atmungs- und Bewegungsstörungen werden im MDS nicht berücksichtigt. Darüber hinaus 
wäre es möglich, dass die tatsächliche Prävalenz von subjektiv empfundenen Schlafstörungen 
im Pflegeheim mit diesem Fremdbeurteilungs-Item tendenziell eher unterschätzt wird. Gegen 
die Annahme einer Unterschätzung der Häufigkeit von Schlafstörungen im Pflegeheim durch 
ein Fremdbeurteilungsinstrument spricht allerdings, dass auf diese Weise ein sogenannter 
Reporting Bias, der laut Gooneratne et al. (2014) bei der Selbsteinschätzung der Schlafqualität 
durch ältere Menschen zu befürchten sei, vermieden werde. Die Autoren argumentierten, dass 
sich ältere Menschen seltener über Schlafstörungen beschweren, da sie altersbedingt nicht 
mehr so hohe Erwartungen an ihre Gesundheit hegen würden. Zusammenfassend muss 
konstatiert werden, dass aufgrund der geschilderten Klassifikationsprobleme die Annahme 
einer erhöhten Prävalenz von Schlafstörungen unter Heimbewohnern im Vergleich zu anderen 
Bevölkerungsgruppen weder abschließend bestätigt noch abgelehnt werden konnte. 
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6.2 Mit Schlafstörungen assoziierte Faktoren 

Die Ergebnisse aus schlafepidemiologischen Studien lassen eine höhere Anfälligkeit von 
Frauen und alten Menschen für Schlafstörungen vermuten. Es stellte sich die Frage, ob auch 
für die untersuchten Heimbewohner ein Geschlechts- und Alterseffekt in der Häufigkeit von 
Schlafstörungen zu beobachten sei. Ferner sollte untersucht werden, ob solchen Effekten, 
sofern sie nachzuweisen wären, ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Geschlecht bzw. 
Alter und Schlafstörungen zugrunde läge oder dieser Zusammenhang durch andere Faktoren 
vermittelt sei. Dabei wurde für beide demografischen Merkmale angenommen, dass nach 
Adjustierung für andere mögliche Ursachen wie somatische oder psychiatrische Erkrankungen 
kein statistisch signifikanter Einfluss des Geschlechts oder des Alters auf die Entstehung von 
Schlafstörungen mehr feststellbar sein würde. Eine dritte Hypothese über die möglichen 
Ursachen von Schlafstörungen, die geprüft werden sollte, besagte, dass psychiatrische 
Erkrankungen im Vergleich zu anderen auslösenden Faktoren die stärksten Assoziationen mit 
Schlafstörungen der Heimbewohner aufweisen würden.  

Für den demografischen Faktor Alter zeigte sich in der bivariaten Analyse ein statistisch 
signifikanter Zusammenhang mit Schlafstörungen, der auch nach Adjustierung für mögliche 
krankheitsbedingte Ursachen Bestand hatte. Dieser Befund deutet darauf hin, dass das Risiko 
der Heimbewohner für Schlafstörungen auch im sehr hohen Alter noch anstieg. Er steht damit 
im Widerspruch zu anderen Quellen, insbesondere den Ergebnissen einer Meta-Analyse über 
die Entwicklung von objektiven Schlafparametern vom Kindes- bis ins Erwachsenenalter. 
Ohayon et al. (2004) hatten in ihrer Übersichtsarbeit festgestellt, dass die altersbedingte 
Verminderung der Schlafqualität bei einem Lebensalter von 60 Jahren mehr oder weniger 
abgeschlossen sei. Bis zu diesem Alter verschlechterten sich alle quantitativen Schlafparameter 
langsam aber kontinuierlich. Nach diesem Lebensabschnitt blieben sie aber konstant und nur 
die Schlafeffizienz, d. h. das Verhältnis zwischen Schlafdauer und der im Bett verbrachten 
Zeit, nahm weiter ab. Im Gegensatz dazu weisen die vorliegenden Daten auf eine weitere 
Verschlechterung der Schlafqualität noch im höchsten Alter hin. Darüber hinaus relativiert der 
gefundene, stabile Alterseffekt nach Adjustierung für andere Risikofaktoren die von vielen 
Autoren vertretene Hypothese (Ancoli-Israel, 2009; Kryger, Monjan, Bliwise & Ancoli-Israel, 
2004), dass nicht die altersbedingten Veränderungen des Schlafs alleine, sondern erst in 
Kombination mit einer zunehmenden Morbidität für ein Ansteigen von Schlafstörungen im 
Alter verantwortlich seien.  

In dem untersuchten Sample fand sich ein marginaler Geschlechtsunterschied in der Häufigkeit 
von Schlafstörungen, der die statistische Signifikanzschwelle von 5 % aber nicht unterschritt. 
Bei der geringen Abweichung zu einem signifikanten Ergebnis, kann auf der Grundlage der 
vorliegenden Daten ein Geschlechtseffekt jedoch nicht gänzlich ausgeschlossen werden., 
zumal empirische Daten eindeutig zu belegen scheinen, dass Frauen häufiger an 
Schlafstörungen leiden als Männer (Chevalier et al., 1999; Hajak, 2001; Ohayon, 2002; 
Schlack et al., 2013). In der Fachöffentlichkeit wird jedoch kontrovers diskutiert, ob ein 
möglicher Geschlechtseffekt auf eine erhöhte Prävalenz von psychischen Erkrankungen und 
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damit einhergehenden sekundären Schlafstörungen bei Frauen zurückzuführen sei, oder ob 
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Schlafphysiologie und in der Verbreitung von 
primären Schlafstörungen vorlägen (Voderholzer et al., 2003; Zhang & Wing, 2006). Die 
Ergebnisse des multivariaten Modells scheinen die Hypothese eines durch anderen Faktoren 
vermittelten Effekts für die untersuchten Heimbewohnerinnen zu bestätigen. Nach 
Adjustierung für andere mögliche Ursachen war der in der bivariaten Analyse noch 
vorhandene schwache Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Heimbewohner und 
Schlafstörungen nicht mehr feststellbar. Welche Faktoren möglicherweise einen 
Geschlechtseffekt bewirkten, konnte anhand der vorliegenden Daten jedoch nicht entschieden 
werden, da eine Interaktion von Geschlecht und psychischer Erkrankung im 
Regressionsmodell nicht berücksichtigt worden war. 

Auch wenn das Alter, anders als das Geschlecht, bei der Entstehung von Schlafstörungen eine 
eigenständige Rolle zu spielen schien, dürften die meisten Schlafstörungen der Heimbewohner 
jedoch andere Ursachen gehabt haben, bzw. es dürften noch andere Faktoren hinzugekommen 
sein. Zwei Untersuchungen aus dem Pflegeheimsektor legen nahe, dass Schlafstörungen der 
Bewohner besonders häufig in Verbindung mit psychiatrischen Erkrankungen und Symptomen 
auftreten. In den Studien von Gindin et al. (2014) und Voyer et al. (2006) zeigten nach 
Adjustierung für mögliche Risikofaktoren vor allem psychosoziale Variablen bzw. psychische 
Belastungen und herausforderndes Verhalten einen signifikanten Zusammenhang mit 
Schlafstörungen. Tendenziell wurden die Ergebnisse dieser beiden Studien durch die 
vorliegende Auswertung bestätigt. Auch für die untersuchten Berliner Heimbewohner war laut 
multivariater Regressionsanalyse das Risiko für Schlafstörungen mit am höchsten, wenn bei 
ihnen psychiatrische Symptome wie zielloses Umherwandern, herausfordernde 
Verhaltensweisen, Unruhezustände oder eine depressive Stimmungslage vorlagen. Weniger 
stark ausgeprägt waren dagegen die meisten Assoziationen zwischen körperlichen Merkmalen 
und Schlafstörungen, von denen nach Adjustierung für andere Risikofaktoren nur eine COPD, 
Schmerzen und ein Sturzereignis in den zurückliegenden 30 Tagen statistische Signifikanz 
erreichten. Dass Schlafstörungen der Heimbewohner häufig psychische Ursachen haben, 
scheint plausibel zu sein. Aus einer Übersichtsarbeit von Ohayon (2002) geht hervor, dass 
30 % bis 40 % der insomnistischen Symptome in der Allgemeinbevölkerung mit einer 
psychischen Erkrankung assoziiert sind. Da die Prävalenz neuropsychiatrischer Erkrankungen 
unter Heimbewohnern höher ist als in anderen Bevölkerungsgruppen – Prävalenzschätzungen 
reichen von 60 % bis 90 % inklusive Demenzen (BPtK, 2015) – kann angenommen werden, 
dass komorbide Schlafstörungen in Begleitung einer psychiatrischen Grunderkrankung in 
diesem Personenkreis vergleichsweise häufiger auftreten als bei jüngeren Menschen. 
Allerdings ist aufgrund der gleichfalls hohen Prävalenz somatischer Komorbiditäten unter 
Heimbewohnern nicht immer zu entscheiden, ob alleine eine psychische Störung für die 
Entstehung der Schlafprobleme ausschlaggebend ist, oder ob nicht vielmehr ein sich 
wechselseitig beeinflussendes multifaktorielles Geschehen vorliegt. 
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6.3 Der Einsatz von Hypnotika bei Schlafstörungen 

Hypnotika sind das Mittel der Wahl für eine symptomatische Behandlung von 
Schlafstörungen. Aufgrund ihres Potenzials für Nebenwirkungen ist jedoch hinsichtlich ihres 
Einsatzes bei alten Menschen besondere Vorsicht geboten (Petrovic et al., 2006). Ältere 
Studien aus dem Pflegeheimsektor ließen Mängel im Gebrauch von Hypnotika erkennen 
(Bourgeois et al., 2011; Damitz, 1997; Pittrow et al., 2002; Stevenson et al., 2010). Daher war 
es ein vorrangiges Ziel dieser Arbeit zu untersuchen, inwieweit der Einsatz von Schlafmitteln 
und insbesondere der benzodiazepinhaltigen Hypnotika in den Berliner Pflegeheimen 
hinsichtlich der Verordnungshäufigkeit, der Behandlungsdauer, der Auswahl des Wirkstoffs 
und der Indikationsstellung angemessen war.  

Die Annahme, dass der Einsatz von Hypnotika im Pflegeheimbereich, dem GKV-weiten Trend 
folgend, seit Mitte der 1990er Jahre rückläufig war, konnte anhand der gefundenen 
Verordnungsprävalenzen nicht bestätigt werden. Die ermittelte Verordnungsprävalenz lag in 
den untersuchten Berliner Pflegeheimen mit 16,7 % sogar noch etwas höher als in 
Untersuchungen aus den 1990er Jahren, denen zufolge 10,7 % bis 14,6 % (Damitz, 1997; 
Weyerer et al., 1996) der Heimbewohner mit Schlafmitteln behandelt wurden, und auch höher 
als in Erhebungen aus den 2000er Jahren, bei denen in Münchner und Hamburger 
Pflegeheimen Verordnungsprävalenzen zwischen 9,9 % und 13,6 % gemessen worden sind 
(Molter-Bock et al., 2006; Richter et al., 2011). Dieser Befund kann jedoch auch nicht als 
Beleg für einen Anstieg des Einsatzes von Schlafmitteln im Heimsektor gewertet werden, 
sondern dürfte zum Teil auf die Anwendung unterschiedlicher Erhebungsmethoden 
zurückzuführen sein. Bei den zitierten Untersuchungen aus München und Hamburg handelte es 
sich um Querschnittserhebungen, in denen die Prävalenz von Hypnotika-Verordnungen zu 
einem Stichtag (Punktprävalenz) bzw. für einen kurzen Zeitraum von wenigen Tagen ermittelt 
wurde. Im Gegensatz dazu wurde in der vorliegenden Sekundärdatenanalyse die 12-Monats-
Prävalenz, d. h. die Rate der Heimbewohner mit mindestens einer Hypnotika Verordnung im 
Jahr 2008, berechnet, die definitionsgemäß nur höher oder ebenso hoch wie die 
Punktprävalenz sein kann.  

Darüber hinaus kam bei mehr als der Hälfte der Behandlungsfälle in den Berliner 
Pflegeheimen kein traditionelles Hypnotikum zur Anwendung, sondern der Wirkstoff 
Promethazin, ein ursprünglich als niedrigpotentes, sedierendes Antipsychotikum entwickeltes 
und eingesetztes Antihistaminikum (Wiegand, 2007e). Die klassischen benzodiazepinhaltigen 
Schlafmittel wiesen dagegen mit 3,9 % moderate Verordnungshäufigkeiten auf. Diese Rate 
war mit den Verordnungsprävalenzen von Benzodiazepinen in den Hamburger Pflegeheimen 
in Höhe von 3,3 % bzw. 3,7% vergleichbar, die in den schon zitierten Untersuchungen aus den 
Jahren 2005 bzw. 2006 gefunden worden waren (Richter et al., 2011). Allerdings wurden in 
den untersuchten Berliner Pflegeheimen, entgegen dem Trend auf dem Arzneimittelmarkt 
(Hoffmann et al., 2006), die klassischen, benzodiazepinhaltigen Schlafmittel immer noch 
häufiger eingesetzt als neuere, nebenwirkungsärmere Benzodiazepin-Analoga (3,4 %). Damit 
bestätigte sich für den betrachteten Zeitraum bis 2008 die Hypothese nicht, dass 
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Benzodiazepin-Analoga auch im Pflegeheimbereich die älteren Benzodiazepine als 
Schlafmittel der Wahl abgelöst hätten. Ob aus diesem Befund auf eine gewisse Zurückhaltung 
der Verordner in den Pflegeheimen gegenüber Arzneimittelinnovationen geschlossen werden 
muss, kann nicht abschließend beurteilt werden. Für die Annahme eines eher konservativen 
Verschreibungsverhaltens der Ärzte spricht jedoch auch eine vergleichsweise hohe 
Verordnungsprävalenz des überkommenen Schlafmittels Chloralhydrat (1,4 %). Dieser 
Wirkstoff wurde schon im 19. Jahrhundert erstmals synthetisiert und gilt aufgrund seiner 
geringen therapeutischen Breite und seiner Nebenwirkungen als für ältere Menschen nicht 
geeignet (Glass et al., 2005; Hemmeter et al., 2011; Holt et al., 2010). Dagegen kam eine der 
neueren Entwicklungen auf dem Gebiet der Schlafmittel, der Wirkstoff Melatonin, in den 
untersuchten Pflegeheimen während des Berichtszeitraums noch nicht zur Anwendung. Das 
Chronobiologikum Melatonin wurde 2007 für den Arzneimittelmarkt der Europäischen Union 
zur Behandlung von Schlafstörungen bei Über-55-Jährigen zugelassen. In 2008, ein Jahr nach 
der Zulassung, war diese Arzneimittelinnovation in der Regelversorgung der untersuchten 
Berliner Pflegeheime aber noch nicht angekommen. 

Ein Unsicherheitsfaktor bei der Ermittlung des tatsächlichen Hypnotikakonsums in den 
untersuchten Pflegeheimen bestand darin, dass das Ausmaß der Selbstmedikation mit 
Schlafmitteln durch die Heimbewohner nicht abgeschätzt werden konnte. Für den Gesamt-
Arzneimittelmarkt legte eine Untersuchung von Hoffmann et al. (Hoffmann et al., 2006) nahe, 
dass der Rückgang von Benzodiazepin-Verordnungen seit den 1990er Jahren durch 
zunehmende Verschreibungen von Schlafmitteln auf Privatrezept zumindest teilweise 
kompensiert wurde. Inwieweit auch in den untersuchten Berliner Pflegeheimen eine 
Behandlung auf Privatrezept oder eine Selbstmedikation der Heimbewohner mit frei 
verkäuflichen Schlafmitteln stattgefunden hat, konnte anhand der vorliegenden 
Verordnungsdaten nicht beurteilt werden. Eine hohe finanzielle Belastung durch den 
Heimaufenthalt und die Immobilität vieler Heimbewohner dürften jedoch den Zugang zu OTC-
Arzneimitteln und die Inanspruchnahme von Privatrezepten für sie erschwert haben. Daher ist 
anzunehmen, dass der tatsächliche Verbrauch von Hypnotika im Pflegeheimbereich mit den 
medikationsbedingten Abrechnungsdaten nicht systematisch unterschätzt wurde. Eher könnte 
anhand der Verordnungsdaten die tatsächlich eingenommene Wirkstoffmenge etwas 
überschätzt worden sein, wenn z. B. nicht alle als Bedarfsmedikation verordneten Schlafmittel 
auch tatsächlich von den Heimbewohnern verbraucht wurden (Talerico, 2002).  

Neben der Verordnungshäufigkeit sollte die Behandlungsdauer als ein weiteres Kriterium für 
die Angemessenheit der Versorgung mit Hypnotika untersucht werden. Aufgrund des 
Abhängigkeitsrisikos ist bei Überschreiten der empfohlenen Dauer einer Behandlung mit 
benzodiazepinhaltigen Hypnotika besondere Vorsicht geboten. Da in den Verordnungsdaten 
der Zeitraum einer Behandlung nicht dokumentiert war, konnte die Behandlungsdauer nicht 
direkt ermittelt werden. Ersatzweise wurde von der je Behandlungsfall und Jahr eingesetzten 
Verordnungsmenge in standardisierten Tagesdosen auf die ungefähre Länge der Behandlung 
mit Benzodiazepinen geschlossen. Der durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch an 
benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln sank während des Berichtszeitraums zwar von 
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290,4 DDD in 2006 (Daten nicht gezeigt) auf 244,8 DDD in 2008 ab. Dieser Rückgang könnte 
als Indiz für einen vorsichtigeren Einsatz von benzodiazepinhaltigen Hypnotika durch die 
behandelnden Ärzte gewertet werden. Durchschnittliche Verordnungsmengen in dieser 
Größenordnung liegen aber immer noch weit über der erforderlichen Wirkstoffmenge für eine 
leitliniengemäße Kurzzeittherapie von 3 bis 4 Wochen. Bei der Verordnung von 244,8 
standardisierten Tagesdosen im Jahr muss im Gegenteil eine Langzeitbehandlung 
angenommen werden, die mit einem hohen Abhängigkeitsrisiko für die Betroffenen verbunden 
und deren Wirksamkeit nicht ausreichend empirisch belegt ist (Mayer et al., 2009). Der Anteil 
der Heimbewohner, bei denen ein Hochverbrauch von mehr als 180 DDD p.a. vorlag und 
damit eine Therapiedauer von mehreren Monaten angenommen werden musste, war aber 
insgesamt gesehen eher klein. Dieses Kriterium für einen riskanten Hochverbrauch an 
benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln traf im Jahr 2008 lediglich auf 2,2 % der Heimbewohner 
zu. Bezieht man die benzodiazepinhaltigen Anxiolytika in die Betrachtung ein, waren im Jahr 
2008 etwa 4,9 % der untersuchten Heimbewohner einem Hoch- bzw. Langzeitverbrauch von 
Benzodiazepinen, gemessen an einer Verordnungsmenge von mehr als 180 DDD p.a., 
ausgesetzt. Vergleichbare Prävalenzraten für einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen 
zwischen 2,0 % und 7,4 % finden sich für verschiedene Bevölkerungsgruppen in der Literatur 
(Fang et al., 2009; Lagnaoui et al., 2004; Neutel, 2005; Zandstra et al., 2002). Neben der 
Prävalenz des Hochverbrauchs von Benzodiazepinen im Allgemeinen ist auch der Anteil der 
Langzeitverbraucher an den mit Benzodiazepinen behandelten Personen von Interesse, da mit 
dieser Rate das Abhängigkeitsrisiko einer Therapie abgeschätzt werden kann. Dieser Anteil 
wurde in der Literatur mit 25,0 % bis 76,0 % angegeben (Fang et al., 2009; Isacson, 1997; 
Kurko et al., 2015). Unter den mit Benzodiazepinen behandelten Berliner Heimbewohnern fiel 
die Quote der Hochverbraucher mit 23,7 % im Gegensatz dazu vergleichsweise niedrig aus 
(Daten nicht in Tabelle gezeigt).  

Hinsichtlich der Art des Wirkstoffs sollte untersucht werden, in welchem Umfang 
Benzodiazepine mit einer langen Halbwertzeit eingesetzt wurden, da sie das Potenzial für 
Überhangeffekte am Folgetag bergen (Kamel & Gammack, 2006; McCall, 2004). Die 
Auswertung ergab, dass die mittellang wirksame Substanz Lormetazepam das am häufigsten 
verordnete benzodiazepinhaltige Schlafmittel war. Der vorrangige Einsatz eines mittellang 
wirksamen Benzodiazepins deckt sich mit Therapieempfehlungen, wonach für ältere 
Menschen kein Wirkstoff mit einer langen Halbwertzeit gewählt werden sollte. Am 
zweithäufigsten fand aus der Gruppe der benzodiazepinhaltigen Hypnotika der Wirkstoff 
Flunitrazepam Verwendung. Flunitrazepam hat eine lange Halbwertzeit von 16-35 Stunden 
und wird aufgrund seiner stark sedierenden Wirkung auch als Prämedikation in der Anästhesie 
eingesetzt (Cohrs, 2007a). Die Substanz gilt wegen ihrer langen Halbwertzeit als ungeeignet 
für ältere Menschen (Holt et al., 2010; Laroche et al., 2007). Insgesamt wurden im Jahr 2008 
aber nur 22 Heimbewohner (1,0 %) mit diesem Wirkstoff behandelt. Da Flunitrazepam seit 
2011 außerdem unter das Betäubungsmittelgesetz fällt, dürften die Verordnungen dieses 
Wirkstoffs in den Pflegeheimen inzwischen noch weiter zurückgegangen sein (25. BtMÄndV). 
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Als ein weiteres Kriterium für die Angemessenheit der Behandlung sollten die 
Indikationsstellungen für die Hypnotika-Verordnungen überprüft werden. Da mit den 
Abrechnungsdaten keine Indikationen gespeichert sind, wurden in einer multivariaten Analyse 
die Zusammenhänge zwischen Symptomen und Diagnosen aus dem psychiatrischen Bereich 
als unabhängige Variablen und der Verordnung von Hypnotika als abhängige Variable 
untersucht. Erwartungsgemäß waren Schlafstörungen am stärksten mit dem Einsatz von 
Hypnotika assoziiert. Dieser Befund deckt sich mit vergleichbaren Untersuchungen des 
Arzneimittelgebrauchs in der älteren Bevölkerung, in denen ebenfalls Schlafstörungen als die 
häufigste Indikation für eine Verordnung von Hypnotika bzw. Benzodiazepinen identifiziert 
wurden (Bourgeois et al., 2011; Kripke, Langer & Kline, 2012; Ruths, Straand & Nygaard, 
2001). Ein starker Zusammenhang zwischen Schlafstörungen und Hypnotika kann als Hinweis 
aufgefasst werden, dass in der Mehrzahl der Behandlungsfälle eine adäquate Indikation für 
diese Wirkstoffgruppe vorlag. 

Darüber hinaus erwiesen sich in der multivariaten Regression eine depressive Stimmungslage 
und die Diagnose Depression als signifikante Prädiktoren für den Einsatz von Hypnotika. Zwar 
ist ein Zusammenhang zwischen Depression und Schlafstörungen offensichtlich, da die 
meisten Betroffenen im Verlauf ihrer Erkrankung auch Schlafstörungen entwickeln. Dass 
dieser Zusammenhang auch statistisch signifikant blieb, nachdem der Effekt von 
Schlafstörungen heraus gerechnet worden war, weist aber auf einen eigenständigen Einfluss 
von Depressionen auf die Verordnung von Hypnotika hin und könnte als Hinweis auf eine 
Fehlversorgung bei depressiven Heimbewohnern gedeutet werden. Von einigen Autoren wurde 
in der Vergangenheit kolportiert, dass es Anhaltspunkte für eine unspezifische und nicht 
adäquate Behandlung von depressiven Erkrankungen bei Senioren mit Benzodiazepinen gäbe 
(Heston et al., 1992; Holmquist, Svensson & Höglund, 2005). In einer Untersuchung mit Daten 
von 2060 Heimbewohnern aus den Jahren 1986 bis 1989 hatte sich beispielsweise gezeigt, dass 
44,0 % der Heimbewohner mit einer diagnostizierten Depression mit Benzodiazepinen 
behandelt wurden aber keine Antidepressiva erhielten (Svarstad & Mount, 2002).  

Als ein weiterer Faktor, der einen unabhängigen Einfluss auf die Verordnung von Hypnotika 
ausübte, hat sich eine dokumentierte Diagnose einer Schizophrenie erwiesen. Prinzipiell gilt 
hier auch das über den Zusammenhang zwischen Depressionen und Hypnotikaverordnungen 
Gesagte. Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis gehen zwar häufig mit 
Schlafstörungen einher. Da aber für Schlafstörungen adjustiert worden war, kann der 
signifikante Effekt einer Schizophreniediagnose auch auf eine Fehlversorgung hindeuten. Eine 
andere mögliche Erklärung für diesen Effekt könnte der verstärkte Einsatz von Promethazin in 
dieser Gruppe von Heimbewohnern gewesen sein, das, wie oben schon erwähnt, mehr als die 
Hälfte aller Hypnotikaverordnungen der ATC-Gruppe N05C ausmachte. Es ist vorstellbar, 
dass dieser Wirkstoff bei der Diagnose Schizophrenie, auch wenn diese nicht von 
Schlafstörungen begleitet wurde, aufgrund seiner neuroleptischen Potenz vermehrt zum 
Einsatz kam.  
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Für die Beantwortung einer weiteren Fragestellung zum Einsatz von Hypnotika wurden in 
Kapitel 5.3.3 die geschlechtsspezifischen Verordnungsraten berichtet. Entgegen der 
aufgestellten Hypothese ergab die Auswertung jedoch keinen signifikanten Geschlechtseffekt 
in der Verordnung von Schlafmitteln. Zu diesem Befund passte, dass in den vorliegenden 
Daten nur ein marginaler, nicht signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und 
Schlafstörungen zu finden war. Der marginale bivariate Zusammenhang zwischen Geschlecht 
und Schlafstörungen verschwand vollends, nachdem in der multivariaten Analyse für andere 
mögliche Ursachen der Schlafstörungen wie depressive Verstimmungen und 
Angsterkrankungen adjustiert worden war. Daher wäre es denkbar, dass, wie in einigen 
Literaturquellen vermutet, ein möglicher Unterschied in der Prävalenz auf eine weitere 
Verbreitung komorbider Schlafstörungen auf der Grundlage von psychischen Erkrankungen 
bei Frauen im Vergleich zu den Männern zurückzuführen war. Diese schienen aber nicht zu 
einem vermehrten Einsatz von Hypnotika geführt zu haben. Stattdessen wurde möglicherweise 
die Grunderkrankung mit einem anderen, sedierenden Psychopharmakon behandelt. 
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6.4 Prädiktoren für einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen 

Die Fragestellung, bei welchen personenbezogenen Merkmalen der Heimbewohner das Risiko 
für einen Hochverbrauch (>180 DDD p.a.) mit Benzodiazepinen zunimmt, war explorativ 
angelegt. Auf die explizite Formulierung einer Hypothese wurde verzichtet, da keine 
veröffentlichten Daten aus Pflegeheimen vorlagen. In der Literatur für andere 
Bevölkerungsgruppen beschriebene Prädiktoren für einen Hochverbrauch sollten, soweit sie 
sich mit den MDS-Variablen abbilden ließen, überprüft und weitere Risikofaktoren für die 
untersuchten Heimbewohner identifiziert werden. 

Wie die Auswertung der Verordnungsdaten der Berliner Heimbewohner zeigte, überstieg der 
durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch an benzodiazepinhaltigen Hypnotika die 
durchschnittlichen Verordnungsmengen an benzodiazepinhaltigen Anxiolytika je 
Heimbewohner (siehe Kapitel 5.3.1 und Kapitel 5.4) und ein Hochverbrauch an Schlafmitteln 
trat häufiger auf als ein Hochverbrauch an Benzodiazepin-Derivaten aus der Gruppe der 
Anxiolytika. Da insgesamt mehr Heimbewohner mit benzodiazepinhaltigen Anxiolytika als 
mit benzodiazepinhaltigen Hypnotika behandelt wurden, ist daraus zu schließen, dass bei dem 
Einsatz von Schlafmitteln ein höheres Risiko für einen Hochverbrauch bestand. Diesen Befund 
scheint auch eine retrospektive Kohortenstudie mit 425 inzidenten Fällen einer 
Benzodiazepinbehandlung zu bestätigen (van Hulten, Teeuw, Bakker & Leufkens, 2003), in 
der die initiale Verordnung von benzodiazepinhaltigen Hypnotika einen signifikanten Prädiktor 
für einen Langzeitverbrauch im Vergleich zu anderen Benzodiazepinen darstellte. 

Als weitere begünstigende Faktoren für einen Hochverbrauch bei zu Hause lebenden älteren 
Menschen wurden in der Literatur ein weibliches Geschlecht, Alter, zu wenig oder unruhiger 
Schlaf, Bluthochdruck, schmerzhafte Gelenkbeschwerden, ein schlechteres subjektives 
Gesundheitsempfinden, depressive Verstimmungen und psychische Störungen beschrieben 
(Jorm et al., 2000; Luijendijk et al., 2008; Taylor et al., 1998). In den zitierten Prädiktorstudien 
verglichen die Autoren jedoch in der Regel Langzeitverbraucher mit Personen, die keine 
Benzodiazepine einnahmen. Diesen Ansatz haben Zandstra et al. (2002) kritisiert, da auf diese 
Weise nicht zu entscheiden wäre, ob ein signifikanter Prädiktor allgemein eine 
Benzodiazepinbehandlung oder tatsächlich einen Langzeitverbrauch vorhersagte. Die 
Ergebnisse eines Surveys in Kanada scheinen zu bestätigen, dass ein Verbrauch von 
Benzodiazepinen durch andere Faktoren determiniert wird als ein Langzeit- oder 
Hochverbrauch (Neutel, 2005). In der vorliegenden Auswertung wurden daher im Gegensatz 
zu den meisten anderen veröffentlichten Studien Hochverbraucher mit einer verordneten 
Menge von mehr als 180 DDD p.a. mit Heimbewohnern verglichen, denen weniger als 
180 DDD p.a. oder gar keine Benzodiazepine verordnet worden waren. 

Trotz der Unterschiede im Design und im Setting konnten einige der in der Literatur 
beschriebenen Zusammenhänge für die Berliner Heimbewohner verifiziert werden. Wie bei zu 
Hause lebenden älteren Menschen erwiesen sich eine Erkrankung aus dem schizophrenen 
Formenkreis, Polypharmazie (Fourrier, Letenneur, Dartigues, Moore & Bégaud, 2001; 
Llorente, David, Golden & Silverman, 2000) und Schlafstörungen als Prädiktoren für einen 



Diskussion 
       

110 
 

Hochverbrauch von Benzodiazepinen (siehe Kapitel 5.4). Ein höheres Alter der Berliner 
Heimbewohner war dagegen mit einem verminderten Risiko für einen Hochverbrauch behaftet. 
Dieser Befund steht im Widerspruch zu Untersuchungsergebnissen, denen zufolge das Risiko 
für einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen auch im hohen Alter noch weiter zunimmt 
(Luijendijk et al., 2008). Ein Grund für die unterschiedlichen Risiken für einen Hochverbrauch 
von Benzodiazepinen von zu Hause und im Heim lebenden älteren Menschen könnte sein, dass 
bei Letzteren die gesundheitlichen Einschränkungen schon weiter fortgeschritten waren als bei 
diesen und sie daher einer anderen medikamentösen Therapie als Benzodiazepine bedurften.  

Als stärkster Risikofaktor für einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen erwies sich in der 
vorliegenden Auswertung eine beständige, negative Stimmungslage der Heimbewohner, die 
nicht durch Aufmunterung oder Zuwendung einer anderen Person beeinflusst werden konnte. 
Ein solcher Prädiktor wurde bisher in der Literatur nicht beschrieben und impliziert einen 
neuen Aspekt, der für den behandelnden Arzt in der Risikoeinschätzung bei der Initialisierung 
einer Therapie mit Benzodiazepinen relevant sein könnte. 
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6.5 Nebenwirkungen von Benzodiazepinen 

6.5.1 Benzodiazepingebrauch und Stürze 

In Kapitel 5.5.1 wurde mit einem logistischen Regressionsmodell die Hypothese überprüft, 
dass ältere Menschen in Pflegeheimen nach der Einnahme von Benzodiazepinen einem 
erhöhten Sturzrisiko unterliegen. Es gelang jedoch nicht, einen statistisch signifikanten 
Zusammenhang zwischen der Verordnung von Benzodiazepinen und einer Erhöhung des 
Sturzrisikos für die untersuchten Heimbewohner nachzuweisen. Auch eine Verordnung von 
konventionellen und atypischen Antipsychotika hatte keinen Einfluss auf die Sturzhäufigkeit 
der Heimbewohner. Von den in die Untersuchung einbezogenen Psychopharmaka fand sich 
lediglich bei Verordnungen von Antidepressiva ein erhöhtes Chancenverhältnis für einen 
Sturzunfall.  

Auch wenn an dieser Stelle der Nachweis nicht erbracht werden konnte, liefert eine 
umfangreiche Studienlage eine starke wissenschaftliche Evidenz dafür, dass ein 
Zusammenhang zwischen einer Behandlung mit Benzodiazepinen und der Sturzhäufigkeit 
besteht. In drei Meta-Analysen von epidemiologischen Untersuchungen des Effekts von 
Psychopharmaka auf das Sturzrisiko bei zu Hause lebenden alten Menschen wurden gepoolte 
Odds Ratios von 1,39 bis 1,57 für Benzodiazepine und 1,50 bis 1,57 für Antipsychotika 
ermittelt (Bloch et al., 2011; Leipzig et al., 1999; Woolcott et al., 2009). Die Effektschätzer für 
eine Erhöhung der Sturzgefahr durch Antidepressiva lagen ebenfalls im signifikanten Bereich 
zwischen 1,59 und 1,68.  

Es stellt sich daher die Frage nach möglichen Gründen für den von anderen Studienergebnissen 
abweichenden Befund. Eine Erklärung könnte ein ungenauer zeitlicher Bezug zwischen der 
Exposition und dem Eintritt des Zielereignisses sein. Die MDS-Assessments wurden Anfang 
Oktober 2008 in den Projekteinrichtungen erhoben, ein exaktes Erfassungsdatum ist aber in 
den Daten nicht dokumentiert. Für die Zielvariable „Sturz“ war der Zeitraum der letzten 30 
Tage vor dem Assessment maßgeblich. Das exakte Datum eines Sturzunfalls wurde jedoch 
ebenfalls nicht aufgezeichnet. Daher konnten auch die Verordnungen zeitlich nur 
näherungsweise einem Sturzereignis zugeordnet werden. Hinzu kommt, dass von einer 
Verordnung eines Arzneimittels nicht mit letzter Sicherheit auf die Einnahme des 
Medikaments zu einem bestimmten Zeitpunkt geschlossen werden kann, beispielsweise im Fall 
einer Bedarfsmedikation, die nach der Verordnung nur unregelmäßig zum Einsatz kommt. 
Diese Unsicherheit in der zeitlichen Beziehung zwischen Wirkstoffexposition und 
Sturzereignis könnte dazu beigetragen haben, dass kein signifikanter Effekt von 
Benzodiazepinrezeptor-Agonisten auf Sturzereignisse gefunden wurde. 

Die Ergebnisse zweier weiterer Meta-Analysen, die das Risiko für medikationsassoziierte 
Frakturen untersuchten, legen außerdem eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen dem 
Psychopharmakagebrauch und der Gefahr von sturzbedingten Unfällen nahe (Bolton et al., 
2008; Cumming & Le Couteur, 2003). Auf der Grundlage der Abrechnungsdaten konnten die 
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Auswirkungen einer höheren Dosis auf das Sturzrisiko der Heimbewohner jedoch nicht 
untersucht werden. Die fehlende Möglichkeit, mittels der vorliegenden Daten eine Dosis-
Wirkungs-Beziehung abzubilden, könnte ein weiterer Grund gewesen sein, warum der 
Nachweis eines erhöhten Sturzrisikos nach der Verordnung von Benzodiazepinen misslang. 

Als pathophysiologischer Mechanismus für den Zusammenhang zwischen Psychopharmaka 
und Stürzen wird angenommen, dass diese Arzneimittel aufgrund ihrer Nebenwirkungen wie 
Sedierung, Gleichgewichtsstörungen und Herabsetzung des Muskeltonus die Standfestigkeit 
und Gangsicherheit beeinträchtigen und so zu einer Erhöhung des Sturzrisikos beitragen 
können (Howland, 2009). Einige Autoren vertreten aber auch die Auffassung, dass gerade von 
einer erfolgreichen medikamentösen Behandlung von Schlafstörungen ein positiver Effekt auf 
Standfestigkeit und Gangsicherheit der Betroffenen ausgehen kann, der sich wiederum positiv 
auf das Sturzrisiko auswirken könnte (Modreker & Renteln-Kruse, 2009). Diese Erklärung 
boten jedenfalls Avidan und Kollegen in der Interpretation ihrer Sekundäranalyse von MDS-
Daten an. In dieser Untersuchung wurde zwar ein signifikanter Zusammenhang zwischen 
unbehandelten Schlafstörungen und Sturzunfällen festgestellt. Eine Hypnotikabehandlung war 
jedoch nach Adjustierung für Kovariablen nicht mit einer erhöhten Sturzgefahr assoziiert 
(Avidan et al., 2005). Die Autoren wiesen auch darauf hin, dass in vielen der bisher 
veröffentlichten Studien des Zusammenhangs zwischen Psychopharmaka und Sturzunfällen, 
anders als in ihrer auf MDS-Daten basierten Untersuchung, nur unzureichend für mögliche 
Confounder adjustiert worden sei. Es könnte daher sein, folgerten sie, dass ein Sturzrisiko, 
welches die Untersucher in diesen Studien fälschlicherweise der Einnahme von Schlafmitteln 
zugeschrieben haben, tatsächlich durch eine nicht berücksichtigte Drittvariable verursacht 
worden ist. Andererseits könnte durch eine Adjustierung für Gleichgewichtsstörungen und 
Gangunsicherheit, wie sie in ihrer Studie vorgenommen worden war und die den Mechanismus 
der sturzinduzierenden Wirkungsweise von Psychopharmaka im Wesentlichen determinieren, 
ein Effekt der sedierenden Medikamente laut Avidan et al. (2005) auch überlagert bzw. 
maskiert worden sein. Die Ergebnisse von Avidan et al. werden durch ein Review des 
substanzinduzierten Sturzrisikos im Pflegeheimbereich bestätigt. Die Autoren des Reviews 
kamen zu dem Schluss, dass die Evidenz für eine erhöhte Sturzgefahr bei einer Behandlung 
mit Hypnotika nicht eindeutig sei (Sterke, Verhagen, van Beeck & van der Cammen, 2008). 

Inwieweit das Argument von Avidan et al., dass Benzodiazepine einen positiven Effekt auf 
Schlafstörungen und damit mittelbar auch auf die Sturzgefahr ausüben, auf die vorliegende 
Untersuchung übertragen werden kann, ist fraglich. Für die untersuchten Heimbewohner war 
kein negativer Effekt von Schlafstörungen auf das Sturzrisiko feststellbar, sondern lediglich in 
Wechselwirkung mit einer demenziellen Erkrankung. Eine erhöhte Sturzgefahr durch 
Schlafstörungen schien demnach nur für demente Heimbewohner zu bestehen, 
möglicherweise, weil sie sich nachts infolge von Verwirrtheits- und Unruhezuständen längere 
Zeit außerhalb ihres Bettes aufhielten und damit einer besonderen Sturzgefahr ausgesetzt 
waren. Für die vorliegende Untersuchung ist aber auch unwahrscheinlich, dass ein mögliches 
Sturzrisiko infolge einer Hypnotikaeinnahme durch Adjustierung für Gleichgewichtsstörungen 
und Gangunsicherheit maskiert worden sein könnte, da auch in der bivariaten 
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Zusammenhangsanalyse ohne Adjustierung für mögliche Confounder kein signifikant erhöhtes 
Odds Ratio von Benzodiazepinen für einen Sturzunfall gefunden wurde. 

6.5.2 Langzeiteffekte von Benzodiazepinen auf kognitive Fähigkeiten 

In Kapitel 5.5.2 wurde der Effekt eines andauernden Gebrauchs von Benzodiazepinen auf die 
kognitiven Fähigkeiten der Heimbewohner im Längsschnitt untersucht. Der Analyse lag die 
Hypothese zugrunde, dass ein Hochverbrauch von Benzodiazepinen mit einer dauerhaften 
Verschlechterung der kognitiven Fähigkeiten bei den Heimbewohnern assoziiert ist. Dabei 
wurde angenommen, dass von einem Hochverbrauch von mehr als 180 DDD im Jahr auf eine 
lang andauernde Behandlung mit Benzodiazepinen geschlossen werden konnte. Den 
Untersuchungsergebnissen zufolge schien aber nur ein niedriger Benzodiazepinverbrauch von 
bis zu 30 verordneten standardisierten Tagesdosen im Jahr einen negativen Effekt auf die 
kognitiven Fähigkeiten der Heimbewohner zu haben. Im Gegensatz dazu waren eine jährliche 
Verordnungsmenge in Höhe von 31 bis 180 DDD p.a. und der Hochverbrauch von mehr als 
180 DDD p.a. nicht mit einem kognitiven Abbau assoziiert. In der Literatur wird jedoch 
insbesondere ein Hochverbrauch von Benzodiazepinen mit dauerhaften kognitiven 
Beeinträchtigungen in Verbindung gebracht. Eine Meta-Analyse von 13 Studien in der 
Allgemeinbevölkerung mit einer Mindestdauer der Exposition von einem Jahr kam 
beispielsweise zu dem Ergebnis, dass Langzeitkonsumenten von Benzodiazepinen kognitiv 
stärker beeinträchtigt waren als die Untersuchungsteilnehmer in den Kontrollgruppen (Barker 
et al., 2004).  

Insgesamt ist die Studienlage zu einem möglichen Langzeiteffekt von Benzodiazepinen auf die 
kognitiven Fähigkeiten der Behandelten jedoch nicht eindeutig (Bourgeois et al., 2015; Mura 
et al., 2013). Während die akuten Nebenwirkungen von Benzodiazepinen auf Gedächtnis und 
Kognition gut belegt sind (Billioti Gage et al., 2012; Curran, 1986; Ghoneim & Mewaldt, 
1990), ist ein möglicher pathophysiologischer Mechanismus zwischen dem Langzeitgebrauch 
von Benzodiazepinen und einem kognitiven Abbau oder einem erhöhten Demenzrisiko bisher 
noch nicht geklärt (Lagnaoui et al., 2002; Verdoux, Lagnaoui & Begaud, 2005). Darüber 
hinaus unterliegen Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen der Exposition gegenüber 
Benzodiazepinen und einem kognitiven Abbau der Schwierigkeit, dass eine umgekehrte 
Kausalität nicht ausgeschlossen werden kann (Barbui, Gastaldon & Cipriani, 2013; Pariente, 
Gage, Moore & Begaud, 2016). Symptome wie Schlafstörungen und Angstzustände, bei denen 
die Verordnung von Benzodiazepinen indiziert sein könnte, sind auch Vorzeichen oder frühe 
Symptome einer demenziellen Erkrankung. In solchen Fällen wäre die Verordnung von 
Benzodiazepinen durch eine sich anbahnende Demenz induziert worden (Billioti Gage et al., 
2012; Lagnaoui et al., 2002). Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung, demzufolge ein 
Verbrauch von Benzodiazepinen von bis 30 DDD p.a. mit einem kognitiven Abbau im 
Folgejahr assoziiert war, wäre mit dieser Hypothese vereinbar, wenn man davon ausgeht, dass 
es sich bei einem niedrigen Benzodiazepinverbrauch häufig um eine initiale Behandlung 
handelte. 
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6.6 Der Einsatz anderer Psychopharmaka bei Schlafstörungen 

6.6.1 Behandlung mit Anxiolytika 

Bei den Anxiolytika aus der ATC-Gruppe N05B, die in den Pflegeheimen zum Einsatz kamen, 
handelte es sich überwiegend um Benzodiazepin-Derivate. Obwohl benzodiazepinhaltige 
Anxiolytika vergleichbare sedierende Eigenschaften wie Benzodiazepine aus der Gruppe der 
Hypnotika aufweisen, sind nur wenige dieser Wirkstoffe unter einer eng gefassten 
Indikationsstellung für den Einsatz bei Schlafstörungen zugelassen. Das originäre 
Einsatzgebiet dieser Arzneimittel besteht in der Behandlung von Angststörungen und 
Unruhezuständen. In der Literatur finden sich jedoch Hinweise auf eine weit verbreitete 
Anwendung von Anxiolytika auch bei Schlafstörungen, die möglicherweise über die 
Indikationsstellungen hinausgehen, die vom Arzneimittelrecht abgedeckt sind. Daher zielte die 
Auswertung primär darauf ab, den indikationsgerechten Einsatz der Anxiolytika in den 
Berliner Pflegeheimen zu überprüfen.  

Mit benzodiazepinhaltigen Anxiolytika wurden im Berichtsjahr 2008 etwa fünfmal so viele 
Heimbewohner behandelt wie mit benzodiazepinhaltigen Hypnotika. Die Verordnungsrate der 
Anxiolytika überstieg auch deutlich die Prävalenz der im MDS dokumentierten 
Angsterkrankungen (etwa um das Dreifache). Bezieht man jedoch die Bewohner mit 
Unruhezuständen (45,8 %) in die Betrachtung mit ein, ergibt sich eine ausreichend große 
Personengruppe, die für eine Behandlung mit Anxiolytika infrage käme.  

Im Gegensatz zu den reinen Verordnungsraten war die durchschnittliche Verordnungsmenge 
der benzodiazepinhaltigen Anxiolytika je Bewohner mit 94,6 DDD im Jahr 2008 deutlich 
geringer als bei den benzodiazepinhaltigen Hypnotika (244,8 DDD). Diese Differenz in den 
Pro-Kopf-Verbräuchen könnte ein erster Hinweis auf Unterschiede im Behandlungsregime mit 
Anxiolytika im Vergleich zur Hypnotikatherapie sein. Benzodiazepinhaltige Anxiolytika 
werden den einschlägigen Behandlungsguidelines zufolge häufiger nur für einen kurzen 
Zeitraum, z. B. in schweren, krisenhaften Situationen, eingesetzt (Lader, 2014). 

Die multivariate Regression von möglichen Indikationen auf die Verordnung von Anxiolytika 
zeigte dann auch Unterschiede im Einsatzgebiet der Anxiolytika im Vergleich zu den 
Hypnotika auf. Gemessen an der Höhe des Effektschätzers war die Behandlung von 
Unruhezuständen bei den Heimbewohnern der wichtigste Anwendungsbereich der 
Anxiolytika. Für das zweite originäre Indikationsgebiet der Anxiolytika, die Therapie von 
Angststörungen, fand sich allerdings kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der 
Verordnung dieser Arzneimittel. Möglicherweise war die relativ kleine Fallzahl der in den 
Daten dokumentierten Angsterkrankungen der Grund, warum in der multivariaten Regression, 
anders als in der bivariaten Analyse, kein statistisch signifikanter Zusammenhang mehr 
zwischen Angststörungen und der Verordnung von Anxiolytika nachgewiesen werden konnte. 
Dem vorliegenden Befund widersprechen auch die Ergebnisse einer Untersuchung in 
skandinavischen Pflegeheimen, denen zufolge Angststörungen der häufigste Grund für den 
Einsatz von Anxiolytika waren, gefolgt von Unruhezuständen als zweit- und Schlafstörungen 



Diskussion 
       

115 
 

als dritthäufigster Indikationsstellung (Ruths et al., 2001). Schlafstörungen der Heimbewohner 
wiesen auch in der vorliegenden multivariaten Analyse einen signifikanten Zusammenhang mit 
der Verordnung von Anxiolytika auf. Aus der Signifikanz des um andere Einflussgrößen 
bereinigten Effektschätzers kann geschlossen werden, dass Anxiolytika, abgesehen von ihrem 
Einsatz bei Unruhe- und Angstzuständen, auch schlafgestörten Heimbewohnern verordnet 
wurden.  

Die bivariate Zusammenhangsanalysen auf der Ebene der Wirkstoffe lassen jedoch vermuten, 
dass bei Schlafstörungen vorrangig solche benzodiazepinhaltigen Anxiolytika zum Einsatz 
kamen, die für diese Behandlung auch zugelassen waren. So wiesen in der bivariaten Analyse 
lediglich die Wirkstoffe Oxazepam und Lorazepam statistisch signifikante Odds Ratios für den 
Zusammenhang mit Schlafstörungen auf. Oxazepam ist für die Behandlung von 
Durchschlafstörungen und Lorazepam bei komorbiden Schlafstörungen bedingt durch Angst-, 
Erregungs- oder Spannungszustände zugelassen. Allerdings wird Lorazepam ein hohes 
Suchtpotenzial bescheinigt (Wehling, Burkhardt, Schwarz, Fröhlich & Wedding, 2013). Neben 
diesen beiden Wirkstoffen wurde auch Diazepam in der Gruppe der Heimbewohner mit 
Schlafstörungen etwas häufiger eingesetzt als bei Heimbewohnern mit einer guten 
Schlafqualität. Dieser Unterschied in der Verordnungshäufigkeit zwischen den beiden 
Gruppen, Heimbewohner mit und ohne Schlafstörungen, war jedoch statistisch nicht 
signifikant. Laut arzneimittelrechtlicher Zulassung ist Diazepam für die Behandlung von 
Schlafstörungen geeignet, wenn gleichzeitig eine Sedierung am Tag beabsichtigt ist. Für die 
übrigen benzodiazepinhaltigen Anxiolytika (Dikaliumclorazepat, Bromazepam, Clobazam und 
Alprazolom) fanden sich in der bivariaten Analyse keine Hinweise auf eine Verwendung bei 
schlafgestörten Heimbewohnern. Diese Wirkstoffe sind laut Fachinformation auch nicht für die 
Behandlung von Schlafstörungen vorgesehen. Der Befund stützte somit die These von einem 
indikationsgerechten Einsatz der Anxiolytika.  

6.6.2 Behandlung mit Antidepressiva 

Ein Ziel der Auswertung der Antidepressiva-Verordnungen in Kapitel 5.6.2 bestand darin zu 
überprüfen, ob sedierende Wirkstoffe aus dieser Arzneimittelgruppe in den untersuchten 
Pflegeheimen auch außerhalb ihres eigentlichen Indikationsgebiets, der Behandlung von 
depressiven Erkrankungen, im Off-Label-Use zur Schlafanbahnung zum Einsatz kamen. 
Hinweise auf eine Behandlung von nicht depressions-assoziierten Schlafstörungen bei älteren 
Menschen mit sedierenden Antidepressiva finden sich an verschiedenen Stellen in der Literatur 
(Bain, 2006; Borson, Scanlan, Doane & Gray, 2002; Perlis et al., 2007). Die Motivation für 
einen Off-Label-Use von sedierenden Antidepressiva insbesondere bei chronischen 
Schlafstörungen kommt daher, dass auch bei längerer Anwendung dieser Wirkstoffe kein 
Risiko für eine Toleranzentwicklung oder eine Medikamentenabhängigkeit besteht (Happe, 
2011).  

In den vorliegenden Daten fanden sich jedoch keine Belege für eine zulassungsüberschreitende 
Anwendung von sedierenden Antidepressiva bei schlafgestörten Heimbewohnern. Nach 
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Adjustierung für eine Depression ergab die logistische Regression auf die Verordnung von 
Antidepressiva keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit Schlafstörungen der 
Heimbewohner. Der Befund änderte sich auch nicht, wenn nur Verordnungen von sedierenden 
Substanzen aus dieser Wirkstoffgruppe in der Zielvariablen berücksichtigt wurden. Als eine 
mögliche Erklärung dafür, dass sedierend wirkende Antidepressiva den Heimbewohnern nicht 
im Off-Label-Use als Alternative zu herkömmlichen Schlafmitteln verabreicht wurden, könnte 
das Nebenwirkungsprofil vieler sedierender Antidepressiva dienen. Herkömmliche, sedierend 
wirkende tri- und tetrazyklische Antidepressiva sind mit zum Teil starken anticholinergen 
Nebenwirkungen behaftet, für die ältere Menschen besonders anfällig sind. Ihr 
Nebenwirkungsspektrum reicht von Mundtrockenheit, Obstipation, Tachykardie bis hin zu 
Komplikationen wie Delirium, Unruhezuständen, Atemdepression und Somnolenz. Aus 
diesem Grund werden ältere Tri- und Tetrazyklika auf vielen Ausschlusslisten von potentiell 
für Ältere ungeeigneten Medikamenten geführt (Beers et al., 1991; Holt et al., 2010; McLeod, 
Huang, Tamblyn & Gayton, 1997). Lediglich die beiden neueren antidepressiven Substanzen 
Mirtazepin und Trazodon sind trotz ihrer sedierenden Eigenschaften mit weniger stark 
ausgeprägten anticholinergen Nebenwirkungen behaftet (DEGAM, 2008; Hemmeter et al., 
2011). Diese Eigenschaften lassen sie zu einer Behandlungsoption bei depressionsbedingten 
Schlafstörungen von älteren Menschen werden (Conn & Madan, 2006; Mayers & Baldwin, 
2005; Salzman, 2008). Die vorliegenden Ergebnisse sprechen jedoch dafür, dass diese 
Behandlungsoption für schlafgestörte Heimbewohner nicht im größeren Umfang genutzt 
wurde.  

Eine weitere Fragestellung in diesem Kontext bezog sich auf die Behandlung von komorbiden 
Schlafstörungen der Heimbewohner, die in Begleitung einer Depression auftraten. Bei dieser 
Indikationsstellung wird empfohlen, vorrangig die Grunderkrankung zu behandeln (Mayer, 
2012). Dieser Therapieansatz basiert auf der Annahme, dass ein kausaler Zusammenhang 
zwischen Depression und Schlafstörungen besteht, und daher eine Verbesserung des 
Gemütszustandes auch eine Linderung der Schlafsymptomatik bewirkt. Als zweckmäßig 
erscheinen hierfür sedierend wirkende Antidepressiva, die sich auch als Einschlafhilfe eignen, 
während stimulierende SSRI die Schlafprobleme der Betroffenen noch verschärfen können 
(DeMartinis & Winokur, 2007). Letztere sollten daher nur in Kombination mit einem 
Hypnotikum oder einem sedierend wirkenden Antidepressivum als Abendmedikation 
eingesetzt werden (Franzen & Buysse, 2008; Staner, 2010). Anhand der Verordnungsdaten 
sollte überprüft werden, inwieweit in der Behandlung von Heimbewohnern mit depressions-
assoziierten Schlafstörungen eines der drei empfohlenen Therapieregimes, (i) sedierendes 
Antidepressivum, (ii) stimulierendes Antidepressivum in Kombination mit einem Hypnotikum 
oder (iii) stimulierendes Antidepressivum in Kombination mit einem sedierenden 
Antidepressivum, gefolgt wurde. Die vorangestellte Hypothese, dass die Betroffenen 
mehrheitlich in den Genuss einer der beschriebenen Behandlungen kamen, bestätigte sich 
jedoch nicht. Insgesamt wurde nicht einmal jeder fünfte Heimbewohner mit depressions-
assoziierten Schlafstörungen gemäß den in Fachpublikationen ausgesprochenen Empfehlungen 
behandelt. Fast die Hälfte der Betroffenen erhielt keine Behandlung mit antidepressiven oder 
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sedierenden Medikamenten, ein weiteres knappes Drittel aktivierende Antidepressiva oder 
Hypnotika als Monotherapie. Auch wenn die zur Verfügung stehenden Informationen aus dem 
MDS und den Verordnungsdaten nicht ausreichen, um eine Indikationsstellung im Einzelfall 
angemessen beurteilen zu können, scheint der Befund auf ein Defizit in der Behandlung von 
depressiven Heimbewohnern mit komorbiden Schlafstörungen hinzudeuten. Diese 
Schlussfolgerung würde in Einklang stehen mit veröffentlichten Untersuchungsergebnissen, 
die auf eine Fehlversorgung dieser Personengruppe schließen lassen. In der Vergangenheit war 
die nicht ausreichende Versorgung von depressiv erkrankten Heimbewohnern mit 
Antidepressiva immer wieder beanstandet worden (Heston et al., 1992; Holmquist, Svensson 
& Höglund, 2003; Molter-Bock et al., 2006; Riedel-Heller, Matschinger, Schork & 
Angermeyer, 2001). Darüber hinaus wurde von einigen Autoren auf Anhaltspunkte 
hingewiesen, die für eine unspezifische und nicht adäquate Behandlung von depressiven 
Erkrankungen bei Senioren mit Benzodiazepinen sprachen (Assem-Hilger et al., 2009; Heston 
et al., 1992; Holmquist et al., 2005; Svarstad & Mount, 2002). 

6.6.3 Behandlung mit Antipsychotika 

Der Auswertung der Antipsychotika-Verordnungen in Kapitel 5.6.3 lagen zwei Hypothesen 
zugrunde, die im folgenden Abschnitt mit Blick auf die Ergebnisse diskutiert werden. Eine 
Hypothese betraf die Fragestellung, ob sedierende Antipsychotika auch bei Heimbewohnern 
ohne neuropsychiatrische Grunderkrankung zur Schlafanbahnung verwendet wurden. 
Entsprechende Hinweise für einen solchen Off-Label-Use von sedierenden Antipsychotika 
finden sich in der Literatur. An die Überprüfung dieser Hypothese schloss sich die 
Untersuchung des Einsatzes von Antipsychotika zur Behandlung von Schlafstörungen bei 
demenzkranken Heimbewohnern an. Folgt man Autoren wie Wiegand (2007d), Mayer et al. 
(2009) und Savaskan (2015), haben sich für die medikamentöse Behandlung von 
demenzbedingten Schlafstörungen sedierend wirkende Antipsychotika als Mittel der Wahl 
durchgesetzt. Diese Einschätzung hinsichtlich der bevorzugten Therapie bei demenz-
assoziierten Schlafstörungen wurde in die Hypothese übersetzt, dass sich bei vorliegender 
Demenz die Wahrscheinlichkeit für eine Antipsychotikabehandlung deutlich erhöhte, wenn bei 
den betroffenen Heimbewohnern Schlafstörungen hinzukamen.   

Die erste Hypothese, dass behandelnde Ärzte bei schlafgestörten Heimbewohnern zum Teil 
auch auf sedierende, niedrigpotente Antipsychotika zurückgegriffen haben, wenn keine 
neuropsychiatrische Grunderkrankung vorlag, konnte anhand der vorliegenden Daten nicht 
bestätigt werden. Nach Adjustierung für andere mögliche Anwendungsgebiete zeigte sich kein 
statistisch signifikanter Zusammenhang mehr zwischen Schlafstörungen der Heimbewohner 
und der Verordnung von konventionellen oder atypischen Antipsychotika (siehe Kapitel 
5.6.3.2). Auch die Gruppe der sedierenden, niedrigpotenten Antipsychotika wies nur in der 
bivariaten Analyse schwache Assoziationen mit Schlafstörungen auf, die jedoch keinen 
Bestand hatten, wenn andere mögliche Indikationen als unabhängige Variablen in die 
Auswertung einbezogen wurden. Dieses Ergebnis deckt sich nicht mit Berichten in der 
Fachliteratur, wonach im geriatrischen Bereich niedrigpotente, konventionelle Antipsychotika 
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zur Behandlung von Schlafstörungen eingesetzt werden, wenn z. B. Benzodiazepinrezeptor-
Agonisten aufgrund ihres Suchtpotenzials oder ihrer muskelrelaxierenden Eigenschaften 
kontraindiziert sind (Hajak et al., 2005; Happe, 2011; Wiegand, 2007d). Hinweise auf eine 
Behandlung von Schlafstörungen mit Antipsychotika fanden sich u. a. in einer repräsentativen 
Untersuchung in belgischen Pflegeheimen (Azermai, Elseviers, Petrovic, van Bortel & 
Stichele, 2011a). Heimbewohner, die an Schlafstörungen litten, hatten in dieser Studie auch 
nach Adjustierung für die Kovariablen Demenz und Depression ein signifikant erhöhtes 
Chancenverhältnis für die Verordnung von Antipsychotika. In einer anderen Auswertung der 
Medikation von 1.125 Heimbewohnern in Hamburg stellte sich außerdem heraus, dass 64,2 % 
der mit niedrigpotenten, konventionellen Antipsychotika behandelten Pflegebedürftigen ihre 
Medikamente abends vor dem Zubettgehen verabreicht wurden, was auf eine beabsichtigte 
Sedierung der Heimbewohner zur Nacht schließen ließ (Richter et al., 2011).  

Über die Gründe, warum die Hypothese eines verbreiteten Off-Label-Use von sedierenden 
Antipsychotika als Schlafmittel für geriatrische Patienten nicht bestätigt werden konnte, lassen 
sich nur Vermutungen anstellen. Dazu beigetragen hat möglicherweise, dass bisher die 
wissenschaftliche Evidenz für die Wirksamkeit von Antipsychotika bei Schlafstörungen nicht-
psychiatrischer Genese fehlt (Wiegand, 2007d), und dass viele verordnende Ärzte den Off-
Label-Use von Antipsychotika bei dieser Indikationsstellung möglicherweise scheuten. 
Darüber hinaus zeigten die Ergebnisse in den Kapiteln 5.1 und 5.2 einen ausgeprägten 
Zusammenhang zwischen Schlafstörungen und psychiatrischen Symptomen und Diagnosen bei 
den Heimbewohnern. Es könnte daher sein, dass bei vielen schlafgestörten Heimbewohnern 
eine komorbide neuropsychiatrische Symptomatik vorlag, die den Effekt der Schlafstörungen 
auf die Antipsychotika-Verordnungen in der Auswertung überlagerte. 

In Übereinstimmung mit der zweiten Hypothese, dass Antipsychotika bei demenzbedingten 
Schlafstörungen die bevorzugte Therapie seien, fanden sich bei den Betroffenen signifikant 
höhere Verordnungsraten der Wirkstoffe Pipamperon, Melperon, Haloperidol, Quetiapin und 
Risperidon als bei Heimbewohnern, die zwar an einer Demenz litten, aber nicht von 
Schlafstörungen betroffen waren. Allerdings waren die Ergebnisse der bivariaten Analyse nicht 
konsistent mit der multivariaten Regression auf die Verordnung von Antipsychotika in Kapitel 
5.6.1.2. Nach Adjustierung für andere mögliche Indikationen zeigten dementielle 
Erkrankungen einen inversen Zusammenhang mit der Verordnung von mittel- bis 
hochpotenten konventionellen Antipsychotika und auch mit der Verordnung von atypischen 
Antipsychotika. 

Nichtsdestotrotz können die Ergebnisse der bivariaten Analyse, denen zufolge bei demenz-
assoziierte Schlafstörungen vermehrt Antipsychotika verordnet wurden, inhaltlich erklärt 
werden. Pipamperon und Melperon, die in der bivariaten Auswertung den stärksten 
Zusammenhang mit demenz-assoziierten Schlafstörungen zeigten, sind zwei konventionelle, 
niedrigpotente Antipsychotika mit einer ausgeprägten sedierenden Wirkkomponente. Beide 
Substanzen verfügen über eine Zulassung für die Behandlung von Schlafstörungen bei 
geriatrischen Patienten (1A Pharma GmbH, 2013; AbZ-Pharma GmbH, 2015). Namentlich 
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Melperon gilt aufgrund fehlender anticholinerger Eigenschaften sowie eines im Vergleich zu 
anderen Antipsychotika geringeren Risikos für extrapyramidale Störungen und delir-
induzierende Wirkungen als verträglich für ältere Menschen (Wiegand, 2007c). In geringerem 
Maße trifft das auch auf den Wirkstoff Pipamperon zu, obwohl dessen längere Halbwertzeit für 
ältere Menschen die Gefahr eines Überhanges am Folgetag birgt (Leuner, Müller, Pauly & 
Wolf, 2013). Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin empfiehlt 
daher auch bei demenzbedingten Schlafstörungen wegen ihres günstigeren 
Nebenwirkungsprofils sedierende Antipsychotika wie Pipamperon oder Melperon in geringer 
Dosis als Alternative zu einer Behandlung mit Benzodiazepinen (DEGAM, 2008).  

Während Pipamperon und Melperon niedrigpotente Antipsychotika sind, handelt es sich bei 
Haloperidol um einen hochpotenten Wirkstoff, der zur akuten Behandlung von 
Schizophrenien, Psychosen, manischen Syndromen und psychomotorischen 
Erregungszuständen, jedoch nicht für die Behandlung von Schlafstörungen zugelassen ist 
(ratiopharm GmbH, 2015). Daher mutet die hohe Verordnungsrate von Haloperidol in der 
Gruppe der demenzkranken Heimbewohner mit Schlafstörungen zunächst befremdlich an. Als 
Erklärung bietet sich an, dass Schlafstörungen bei demenzkranken Personen häufig mit 
nächtlichen Unruhestörungen und agitiertem Verhalten einhergehen (Cohen-Mansfield, 
Werner & Freedman, 1995), die bei besonders starker Ausprägung den Arzt dazu veranlassen 
könnten, potentere Antipsychotika wie Haloperidol einzusetzen. Derselbe Grund könnte für 
den vermehrten Einsatz von Risperidon bei demenzbedingten Schlafstörungen vorgelegen 
haben. Risperidon ist ein hochpotentes, atypisches Antipsychotikum und der einzige Wirkstoff 
aus dieser Arzneimittelgruppe, der bei spezifischen neuropsychiatrischen Symptomen einer 
Demenzerkrankung zugelassen ist (Schulze et al., 2013). Auch die Autoren der S3-Leitlinie 
„Demenzen“ kommen zu dem Schluss, dass bei agitiertem und aggressivem Verhalten von 
Demenzkranken, das zur Eigen- oder Fremdgefährdung führt, der Einsatz von Risperidon über 
einen kurzen Zeitraum gerechtfertigt ist (DGPPN & DGN, 2009). Quetiapin zählt wie 
Risperidon zu den atypischen Antipsychotika, seine neuroleptische Potenz, d. h. 
antipsychotische Wirkung, ist aber weniger stark ausgeprägt. Da es sedierende Eigenschaften 
besitzt, wird es der Literatur zufolge auch als Schlafmittel im Off-Label-Use genutzt 
(Anderson & Vande Griend, 2014).  

Bei dem Einsatz von Antipsychotika zur Schlafinduktion bei Demenzkranken befinden sich die 
behandelnden Ärzte jedoch in einem klinischen Dilemma, seitdem sich die Anzeichen 
mehrten, dass Antipsychotika mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko für diese Personengruppe 
verbunden sind. Nachdem im Jahr 2002 erste Verdachtsmomente für ein erhöhtes Sterberisiko 
von dementen Patienten bei der Einnahme von Risperidon auftauchten (Wooltorton, 2002), 
wurden umfangreiche Studienergebnisse veröffentlicht, die darauf hindeuten, dass atypische 
und ebenso konventionelle Antipsychotika mit einer erhöhten, allgemeinen Mortalität bei 
dieser Klientel assoziiert sind (Gill et al., 2007; Rochon et al., 2008; Schneeweiss et al., 2007; 
Setoguchi et al., 2008; Wang et al., 2005). Jeste et al. (2008) berechneten auf der Grundlage 
von empirischen Daten entsprechend dem Konzept der Anzahl der notwendigen Behandlungen 
(Number Needed to Treat [NNT]) eine Number Needed to Harm in Höhe von 1:100 für die 
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Therapie von nicht-kognitiven Demenzsymptomen mit atypischen Antipsychotika. 
Demzufolge ist bei der Behandlung von 100 Demenzkranken über einen Zeitraum von 10 bis 
12 Wochen mit einem Todesfall zu rechnen.  

Die Befunde eines erhöhten Mortalitätsrisikos veranlassten die US-amerikanische und die 
europäische Arzneimittelbehörde in den Jahren 2005 und 2008, Warnhinweise hinsichtlich der 
Behandlung von neuropsychiatrischen Symptomen einer Demenz mit Antipsychotika 
herauszugeben (EMEA, 2008; FDA, 2005, FDA, 2008). Die ausgesprochenen Warnungen 
scheinen jedoch die Verordner – mutmaßlich mangels Therapiealternativen – nicht davon 
abgehalten zu haben, weiterhin Atypika bei neuropsychiatrischen Symptomen einer Demenz 
zu verschreiben. In einer Sekundärdatenanalyse von Abrechnungsdaten der Gmünder 
Ersatzkasse (GEK) aus den Jahren 2004 bis 2009 wurde gefunden, dass die Verordnungsrate 
von atypischen Antipsychotika bei demenziell Erkrankten in diesem Zeitraum sogar noch von 
17,1 % auf 18,9 % angestiegen ist (Schulze et al., 2013). 
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6.7 Vergleich zwischen Pflegeheimsektor und Allgemeinbevölkerung  

Mit dem Vergleich der Verordnungsmengen des Pflegeheimsektors mit dem GKV-weiten 
Verbrauch in Kapitel 5.7 sollte die Hypothese überprüft werden, dass ein überproportional 
großer Anteil der zulasten der GKV verordneten Psychopharmaka auf die stationäre Pflege 
entfällt. Zu diesem Zweck wurden die Verordnungen der Berliner Heimbewohner mit einem 
geschichteten Dreisatzverfahren auf die Gesamtheit der stationär Pflegebedürftigen in 
Deutschland hochgerechnet und der so geschätzte Verbrauch der GKV-weit verordneten 
Menge gegenübergestellt. Die Annahme, dass ein überproportionaler Anteil der zulasten der 
GKV verordneten Psychopharmaka im Heimbereich verordnet wurde, schien die 
Hochrechnung insbesondere für die ATC-Gruppe N05A der Antipsychotika zu bestätigen. 
Obwohl die stationär Pflegebedürftigen nur etwa 1 % der 70,23 Millionen GKV-Versicherten 
im Jahr 2008 (Bundesministerium für Gesundheit, 2009) ausmachten, entfielen auf sie nach 
dieser Schätzung rund 27 % der GKV-weit verordneten Antipsychotika. Dieser Befund scheint 
die Annahme zu stützen, dass Antipsychotika in großem Umfang außerhalb ihres 
Hauptindikationsgebietes, der Behandlung von schizophrenen Erkrankungen, eingesetzt 
werden. Verfechter dieser These hatten im Arzneimittel-Atlas (Häussler, Höer, Hempel & 
Klein, 2009) kalkuliert, dass mit der verordneten Menge an Antipsychotika im Jahr 2008 bei 
einer durchschnittlichen Tagesdosis von einer DDD je Patient ca. 790.000 Patienten behandelt 
werden konnten. Das waren mehr als doppelt so viele Personen wie die geschätzten 355.000 
Patienten mit einer behandlungsbedürftigen Schizophrenie in Deutschland. Aufgrund dieser 
Differenz vermuteten die Autoren, dass Antipsychotika in größerem Umfang bei Verwirrtheits- 
und Unruhezuständen von älteren Menschen in der stationären und der ambulanten Pflege zum 
Einsatz gekommen waren. Mit den geschätzten 64,52 Millionen DDD, die laut Hochrechnung 
auf den Heimsektor entfielen, ließen sich ca. 40 % der mutmaßlich nicht durch den Bedarf von 
Schizophrenie-Patienten verursachten Antipsychotika-Verordnungen (Tagesdosen für ca. 
435.000 Patienten bzw. ca. 169 Millionen DDD p.a.) erklären. Folgt man dieser 
Argumentationslinie, wurden die übrigen 60 % der nicht durch die Hauptindikation 
Schizophrenie erklärbaren Antipsychotika-Verordnungen auf zu Hause lebende geriatrische 
Patienten und anderweitige psychiatrische Indikationen entfallen.  

Im Unterschied zu dem extrapolierten Verbrauch an Antipsychotika fiel der geschätzte Anteil 
des Heimsektors am Gesamtmarkt für die anderen untersuchten ATC-Gruppen geringer aus. 
Bei den Hypnotika war es etwa jede zehnte standardisierte Tagesdosis, die im 
Pflegeheimsektor verordnet wurde. Für die Benzodiazepine aus dieser Arzneimittelgruppe und 
für den Wirkstoff Promethazin fiel der Anteil des Pflegeheimsektors noch etwas höher aus als 
für die neueren Z-Substanzen. Dieses Ergebnis untermauert die These, dass im 
Berichtszeitraum die moderneren Schlafmittel im Pflegeheimsektor noch nicht den Stellenwert 
hatten wie in der Allgemeinbevölkerung. Auch für die benzodiazepinhaltigen Anxiolytika 
ergab die Hochrechnung einen niedrigeren Anteil des Pflegeheimsektors am Gesamt-GKV-
Markt im Vergleich zu den benzodiazepinhaltigen Hypnotika. Es bestätigte sich damit die 
Vermutung, dass die Indikationsgebiete dieser beiden Wirkstoffgruppen trotz 
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Überschneidungen nicht identisch waren. Der vergleichsweise geringste Anteil des 
Pflegeheimsektors am Gesamtmarkt war für Antidepressiva (N06A) zu verzeichnen. Dieser 
Befund ist zumindest konsistent zu älteren Veröffentlichungen, die im Gegensatz zu den 
Psychoanaleptika, die im Verdacht stehen, zu häufig verordnet zu werden, für Antidepressiva 
eine Unterversorgung in der Institution Pflegeheim festgestellt hatten (Holmquist et al., 2003; 
Molter-Bock et al., 2006; Riedel-Heller et al., 2001). 

Da sich aus der Hochrechnung insbesondere für Antipsychotika sehr große 
Verordnungsmengen für den Pflegeheimsektor ergaben, soll nachfolgend diskutiert werden, 
wie plausibel diese Befunde sind. Eine Extrapolation der Verordnungsmenge von einer nicht 
per Zufall ausgewählten Stichprobe auf eine Grundgesamtheit ist mit dem Risiko einer 
Verzerrung verbunden. Wie der Auszug aus der Pflegestatistik in Kapitel 4.5.9 zeigt, wich die 
Verteilung der demografischen Merkmale in der Studienpopulation vom Landesdurchschnitt 
ab. Einem systematischen Fehler in der Hochrechnung durch Unterschiede in der 
Pflegestufenstruktur und der Verteilung der demografischen Merkmale sollte entgegengewirkt 
werden, indem für die Hochrechnung ein geschichtetes Verfahren mit den 
Schichtungsvariablen Alter, Geschlecht und Pflegestufe gewählt wurde. Aufgrund fehlender 
Daten war es jedoch nicht möglich, auch eventuell bestehende Unterschiede in der 
Morbiditätsstruktur der Projektheime herauszurechnen. Dieses Manko könnte die Ergebnisse 
der Hochrechnung beeinflusst haben. Darüber hinaus nahmen nur Versicherte einer 
Krankenkasse, der AOK Nordost, an der Untersuchung teil. Aufgrund möglicher Unterschiede 
in der Versichertenpopulation zwischen den Kassen ist eine Verallgemeinerung von 
Untersuchungsergebnissen, die auf den Daten einer einzelnen Krankenkasse basieren, immer 
mit dem Risiko eines Fehlschlusses behaftet. Insbesondere die Hochrechnung von Daten der 
Mitglieder einer einzelnen Krankenkasse auf die Gesamtheit der gesetzlich Versicherten gilt 
als problematisch (Holle, Behrend, Reitmeir & John, 2005). Allerdings ist die AOK eine 
mitgliederstarke Krankenkasse und nimmt im Segment der älteren Versicherten eine führende 
Stellung ein. In den untersuchten Berliner Pflegeheimen hatte die AOK Nordost im Jahr 2007 
beispielsweise einen Belegungsanteil von etwas mehr als der Hälfte der Plätze (Möhlmann, 
2008).  

Neben den oben angestellten theoretischen Überlegungen sollten die ermittelten 
Verordnungsmengen aus den untersuchten Berliner Pflegeheimen mit Angaben aus der 
Literatur verglichen werden, um deren Generalisierbarkeit beurteilen zu können. Während 
Verordnungsraten von Psychopharmaka in Pflegeheimen in der Literatur relativ häufig zu 
finden sind, werden die eingesetzten Verordnungsmengen jedoch deutlich seltener berichtet. 
Eine der wenigen Untersuchungen dieser Art ist eine Sekundäranalyse von Abrechnungsdaten 
der GEK (Schulze et al., 2013). Sie ergab für demente Pflegebedürftige eine 
Verordnungsmenge von Antipsychotika in Höhe von durchschnittlich 87 DDD pro 
Untersuchungsperson und Jahr. Das ist zwar weniger als für die untersuchten Berliner 
Heimbewohner ermittelt wurde (144,6 DDD; Daten nicht in Tabelle gezeigt). Bei einem 
Vergleich der Ergebnisse muss jedoch berücksichtigt werden, dass das GEK-Sample 
mehrheitlich zu Hause lebende Pflegebedürftige umfasste. Da ein Heimübergang häufig erst 
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stattfindet, wenn die ambulante Pflege aufgrund der Schwere der Erkrankung nicht mehr 
gewährleistet werden kann, war die Demenzerkrankung bei vielen der GEK-versicherten 
Untersuchungspersonen möglicherweise noch nicht so weit fortgeschritten und der Bedarf an 
Arzneimitteln dementsprechend geringer. Eine etwas ältere Auswertung von GEK-Daten 
machte getrennte Angaben für Heimbewohner und ambulant Pflegebedürftige, fasste jedoch 
die Wirkstoffgruppen Antipsychotika, Anxiolytika und Hypnotika zusammen (Rothgang, 
Borchert & Unger, 2008). Die für den Heimbereich berichteten Verordnungsmengen variierten 
je nach Alter für Männer zwischen 51 und 115 DDD p.a. und für Frauen zwischen 51 und 141 
DDD p.a. Auch diese Befunde blieben hinter den Verordnungsmengen, die der Hochrechnung 
zugrunde lagen, zurück und könnten daher auf Unterschiede im Umgang mit Antipsychotika 
zwischen Pflegeheimen hinweisen. 

Eine hohe Variabilität der Verordnungsraten von Antipsychotika in den Pflegeheimen ist durch 
Studienergebnisse belegt (Cioltan et al., 2017). Hierfür werden Unterschiede in der 
Bewohnerstruktur aber auch institutionelle Besonderheiten der Einrichtungen in der 
räumlichen und personellen Ausstattung, dem Ausbildungsstand der Pflegenden, der 
Einrichtungsgröße und der Trägerschaft verantwortlich gemacht (Chen et al., 2010; Hughes, 
Lapane & Mor, 2000; Rochon et al., 2007; Stelzner et al., 2001). Eine andere, denkbare 
Fehlerquelle, die die Übertragbarkeit der gefundenen Verordnungsmengen in den 
Projekteinrichtungen auf andere Pflegeheime beeinträchtigen könnte, ist ein sogenannter 
Referral Bias. Damit ist in diesem Zusammenhang gemeint, dass einige Pflegeheime sich eher 
in der Lage sehen könnten, schwere Pflegefälle mit ausgeprägten neuropsychiatrischen 
Symptomen aufzunehmen, als weniger gut ausgestattete Einrichtungen (Xiong GL & Raj Y, 
2010). Dies könnte auf die untersuchten Berliner Pflegeheime zutreffen, die auf eine 
überdurchschnittliche Versorgungsstruktur im medizinisch-therapeutischen Bereich 
zurückgreifen konnten.  

Darüber hinaus wird der Einfluss der sogenannten Culture of Care auf den Umgang mit 
Antipsychotika und andere Psychopharmaka diskutiert. Eine negative Culture of Care kann 
sich in hohen Verordnungsraten auf Einrichtungsebene manifestieren, und ist empirischen 
Studien zufolge ein starker Prädiktor für die Verordnung von Antipsychotika bei Neuzugängen 
(Chen et al., 2010; Richter et al., 2011; Rochon et al., 2007). Eine entsprechende 
Verschreibungskultur könnte noch aus der Historie vieler Projekteinrichtungen herrühren, als 
sie einen ähnlichen Status wie Krankenhäuser innehatten. Ob jedoch in den untersuchten 
Pflegeheimen eine Kultur der extensiven Verschreibung von Psychopharmaka herrschte, ist 
zumindest aus einem Grund in Zweifel zu ziehen. Die Projekteinrichtungen mussten sich 
einem kontinuierlichen Kostencontrolling durch eine externe Unternehmensberatung 
unterziehen, das die Ausgaben für Krankenhausbehandlungen, Transporte und Arzneimittel 
umfasste. Gemäß den Angaben eines verantwortlichen Mitgliedes des Lenkungsausschusses 
des Berliner Modellprojekts verursachten die Berliner Modellheime durch die verbesserte 
medizinische Versorgung und das laufende Controlling im Jahr 2005 durchschnittlich rund 
23,0 % weniger Arzneimittelkosten als die übrigen Berliner Pflegeheime (Möhlmann, 2007).  
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Auch eine Untersuchung von Pittrow et al. (2003) scheint darauf hinzudeuten, dass angestellte 
Heimärzte, wie sie in etwa zwei Drittel der untersuchten Pflegeheime tätig waren, 
vergleichsweise weniger Medikamente verschreiben. Auf der Grundlage von Sekundärdaten 
verglichen die Autoren die Verordnungen von angestellten Ärzten mit denen von 
Niedergelassenen, die in der Versorgung von Heimbewohnern tätig waren. Als mögliche 
Gründe für niedrigere Verordnungszahlen von angestellten Ärzten führten die Autoren an, dass 
Heimärzte aufgrund ihrer Nähe zum Patienten möglicherweise den Krankheitsverlauf besser 
überwachen könnten, kleinere Packungen verordnen würden und strengeren 
Budgetrestriktionen ausgesetzt wären.   
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6.8 Stärken und Limitationen der Arbeit 

Ein Vorteil der vorliegenden Arbeit gegenüber ähnlichen Studien besteht in der 
Datengrundlage, die für die Untersuchung der Schlafprobleme der Heimbewohner und deren 
medikamentöse Behandlung genutzt werden konnte. Es lagen umfangreiche klinische Daten 
vor, die den Gesundheitszustand einer größeren Population von Heimbewohnern detailliert 
abbildeten. Die klinischen Daten wurden mit medikationsbedingten Abrechnungsdaten auf der 
Personenebene zusammengeführt, sodass für jeden untersuchten Heimbewohner neben den 
Informationen über seinen gesundheitlichen Zustand auch Angaben zu den verordneten 
Medikamenten für einen längeren Beobachtungszeitraum zur Verfügung standen. Zwar sind 
einige ältere Untersuchungen über die medikamentöse Behandlung von Heimbewohnern und 
die Verordnung von Psychopharmaka in diesem Setting aus Deutschland verfügbar. Früheren 
Untersuchungen ermangelte es aber an detaillierten Informationen über den 
Gesundheitszustand der Betroffenen. Durch die Verlinkung der Medikationsdaten einer 
Krankenkasse mit den Bewohnerdaten aus dem MDS war es möglich, ein genaue 
Beschreibung des realen Verordnungsgeschehens in Pflegeheimen zu geben und dieses in 
Beziehung zu setzen zu den gesundheitlichen Einschränkungen und Bedarfen der 
Heimbewohner. Dadurch konnten über die Prävalenzmessungen von Schlafstörungen und 
Verordnungsraten hinaus auch Aussagen darüber getroffen, welche Gesundheitsproblemen mit 
einem Medikamenteneinsatz assoziiert waren, in wieweit die Verordnungen angemessen waren 
und ob es bei bestimmten Problemlagen an den erforderlichen Behandlungsalternativen fehlte. 
Eine weitere Besonderheit der vorliegenden Arbeit ist der Fokus auf Schlafprobleme von 
Heimbewohnern. Es ist zwar bekannt, dass alte Menschen besonders häufig von 
Schlafstörungen betroffen sind. Sie rückten aber erst in jüngster Zeit stärker in den Fokus der 
Schlafforschung und der Gesundheitswissenschaft. Insbesondere der Pflegeheimsektor schien 
für die Schlafforschung in Deutschland für lange Zeit eine Blackbox darzustellen. Zu diesem 
Schluss kann man jedenfalls kommen, wenn man sich die geringe Anzahl der 
Veröffentlichungen in der Fachzeitschrift „Osmologie“, dem wissenschaftlichen Organ der 
Deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin, vergegenwärtigt, in denen 
Schlafstörungen von Pflegeheimbewohnern behandelt werden. Hier konnte die vorliegende 
Untersuchung, die eingebettet war in das Forschungsprojekt „Insomnie“ an der Alice Salomon 
Hochschule Berlin, helfen, eine Lücke zu schließen. 

Abgesehen von diesen Stärken unterlag die vorliegende Arbeit aber auch Limitationen, die in 
den vorangegangenen Kapiteln schon angeklungen sind. Zwecks einer zusammenfassenden 
Darstellung soll auf die beiden wichtigsten methodischen Einschränkungen nachfolgend noch 
einmal eingegangen werden: (i) Die Untersuchung basierte auf zwei Sekundärdatenquellen, die 
für einen anderen Zweck als den der vorliegenden Studie generiert wurden. (ii) Die 
Studienteilnehmer wurden nach bestimmten, individuellen Kriterien (Projektteilnehmer und 
AOK-Versicherte) selektiert und nicht nach dem Zufallsprinzip ausgewählt. 

Eine Nutzung bestehender Datensätze bietet den Vorteil, dass auf eine aufwendige 
Datenerhebung verzichtet werden kann. Dafür muss der Nachteil in Kauf genommen werden, 
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dass es bei einer Sekundärdatenanalyse nicht möglich ist, Einfluss auf die Definition der 
erhobenen Variablen und ihrer Merkmalsausprägungen zu nehmen. Für die Bearbeitung der 
Fragestellungen können nur Items aus einem vorgegebenen Set von Variablen ausgewählt 
werden. Hierbei müssen notwendigerweise Kompromisse eingegangen werden, wie am 
Beispiel eines zentralen Items für die vorliegende Untersuchung verdeutlicht werden soll. Die 
Definition von Ein- und Durchschlafstörungen im MDS umfasst nur einen Teil der 
einzumischen Störungen bei alten Menschen. Nicht eingeschlossenen bzw. in der 
Variablendefinition nicht ausdrücklich benannt sind z. B. eine exzessive Tagesschläfrigkeit, 
ein nicht erholsamer Schlaf, bewegungsbedingte Schlafstörungen wie das Restlos-Leg-
Syndrom und atmungsbedingte Schlafstörungen wie das Schlafapnoe-Syndrom. Aus diesem 
Grund ist anzunehmen, dass die tatsächliche Prävalenz von Schlafstörungen im Pflegeheim mit 
dem MDS-Item tendenziell eher unterschätzt wurde. Hinsichtlich der Merkmalsausprägungen 
der MDS-Variable lässt sich darüber hinaus kritisch anmerken, dass sie von gängigen 
Klassifikationssystemen für die Diagnostik von Schlafstörungen abweichen. Gemäß ICD 10 
und ICSD-2 gilt das Auftreten von Ein- oder Durchschlafstörungen an mindestens 3 Tagen pro 
Woche als Voraussetzung dafür, dass die Diagnose einer Schlafstörung gestellt werden kann 
(Drilling, Mombert & Schmidt, 2011; Saß & Hoben, 1998). Die Frequenz von 
Schlafstörungen, die nach diesen Klassifikationen für eine Diagnosestellung erforderlich ist, 
deckt sich jedoch nicht mit der Definition von häufigen (an 6 bis 7 Tagen der Woche) oder 
gelegentlichen Schlafstörungen (an 1 bis 5 Tagen der Woche) im MDS. Hierdurch wird ein 
Vergleich zwischen Prävalenzen, die auf dem MDS-Item basieren, und den anhand von ICD-
10-Kriterien oder dem ICSD-2 ermittelten Häufigkeiten von Schlafstörungen erschwert. Ein 
weiterer Nachteil bei der Verwendung dieses MDS-Items zur Prävalenzschätzung von 
Schlafstörungen besteht darin, dass diese MDS-Variable bisher nicht gegen andere etablierte 
Instrumente für die Diagnose von Schlafstörungen validiert worden ist (Avidan et al., 2005; 
Martin & Alessi, 2006).  

Als hinderlich für die Auswertung hat sich auch das nur unzureichend dokumentierte 
Erfassungsdatum der MDS-Erhebungen erwiesen. Bekannt war nur der Monat und das Jahr, 
nicht jedoch der Tag der Erhebung. Die unvollständigen Datumsangaben erschwerten es, einen 
exakten, zeitlichen Bezug zwischen der Exposition von Psychopharmaka und den im MDS 
dokumentierten Bewohnermerkmalen herzustellen, wie er z.B. für die Untersuchung des 
Sturzrisikos bei Psychopharmakagabe erforderlich wäre. Möglicherweise war diese 
Einschränkung ein Grund, warum der Nachweis eines Zusammenhangs zwischen einer 
Benzodiazepinexposition und einem erhöhten Sturzrisiko der Heimbewohner nicht gelang. 

Wie im Fall der klinischen Zustandsdaten des MDS unterlagen auch die 
Auswertungsmöglichkeiten der medikationsbedingten Abrechnungsdaten Limitationen. In 
Abrechnungsdaten der Krankenkassen sind die Indikationen des behandelnden Arztes für die 
Verordnungen nicht enthalten. Daher konnte in der vorliegenden Arbeit nur ein statistischer 
Zusammenhang zwischen neuropsychiatrischen Symptomen und Diagnosen und dem Einsatz der 
verschiedenen Psychopharmakagruppen mittels multivariater Analysen überprüft, aber die vom 
Arzt gestellten Indikationen konnten nicht direkt ausgewertet werden. Auch konnte anhand der 
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medikationsbedingten Abrechnungsdaten nur eine Aussage darüber getroffen werden, welche 
Arzneimittel in welcher Menge den Heimbewohnern verordnet wurden. Es lagen keine 
Informationen über die Tagesdosierung vor, und ob bzw. wann die Medikamente tatsächlich 
eingenommen wurden. Zwar ist davon auszugehen, dass die Therapieadhärenz in der 
Studienpopulation relativ hoch war, da eine verordnungsgemäße Einnahme von Medikamenten 
in der Institution Heim stärker überwacht wird als in anderen Settings (Huybrechts et al., 
2012). Es ist aber möglich, dass ein Teil der verordneten Bedarfsmedikation nicht 
eingenommen wurde, wenn der Bedarfsfall nicht eintrat (Talerico, 2002). 

Der zweite wichtige Kritikpunkt betrifft die Zusammensetzung der Studienteilnehmer. Sie 
wiesen Unterschiede hinsichtlich der demografischen Merkmale zum Durchschnitt der 
stationär Pflegebedürftigen auf, die die externe Validität der gefundenen Ergebnisse 
möglicherweise einschränkten. So fanden sich in der Studienpopulation vergleichsweise mehr 
Bewohner mit der Pflegestufe 0 (kein Pflegebedarf nach SGB XI) und der Pflegestufe 3. 
Darüber hinaus lebten mehr männliche und auch mehr jüngere Pflegebedürftige unter 65 Jahre 
in diesen Häusern als im bundesweiten Durchschnitt. Unterschiede in der Bewohnerstruktur 
werfen die Frage auf, inwieweit die vorliegenden Ergebnisse auf andere Einrichtungen 
übertragen werden können. Die Mehrzahl der untersuchten Pflegeheime blickte auf eine 
Historie als ehemaliges Krankenheim mit einem anders gelagerten Versorgungsschwerpunkt 
als dem einer reinen Pflegeeinrichtung zurück. In den ehemaligen Krankenheimen wurden 
vorrangig chronische Patienten im Erwachsenenalter mit psychischen und körperlichen Leiden 
dauerhaft betreut (Hibbeler, 2007). Möglicherweise unterschied sich die Morbiditätsstruktur 
der Nachfolgeeinrichungen immer noch von herkömmlichen Pflegeheimen, wenn in ihnen 
weiterhin viele „Altfälle“ aus der Zeit als Krankenheim lebten.  

Eine weitere Besonderheit der Untersuchungsteilnehmer bestand darin, dass ausschließlich 
Versicherte der AOK Nordost einbezogen wurden. Es ist nicht auszuschließen, dass 
Unterschiede in der Versichertenstruktur zu anderen Kassen fortbestanden, die noch aus der 
Zeit vor Einführung des freien Krankenkassenwahlrechts im Jahr 1996 herrührten. Diese 
könnten die Generalisierbarkeit der gefundenen Ergebnisse auf andere Heimbewohner 
zusätzlich limitieren. Über die Frage, ob in jüngeren Jahren vorhandene Unterschiede zwischen 
den Mitgliedern verschiedener Kassen im Alter fortbestehen oder sich diese mit zunehmender, 
altersbedingter Morbidität und dem Eintritt der Pflegebedürftigkeit nivellieren, liegen aber 
keine empirischen Untersuchungen vor. 

Neben den genannten Einschränkungen, die sich aus der Nutzung von Sekundärdaten ergaben, 
könnte das Alter der Daten die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die heutige stationäre 
Pflegelandschaft infrage stellen. Allerdings ist festzuhalten, dass seit dem letzten 
Erhebungszeitpunkt im Jahr 2008 keine neuen Schlafmittel auf dem Markt zugelassen wurden. 
Möglicherweise haben jedoch die neueren Benzodiazepin-Analoga mittlerweile die 
herkömmlichen Benzodiazepine als Schlafmittel der Wahl abgelöst. Es ist auch denkbar, dass 
das Chronobiologikum Melatonin seit dem Untersuchungszeitraum im Pflegeheimbereich 
einen größeren Marktanteil erobern konnte. Weitere Entwicklungen, die in den letzten 10 
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Jahren auf dem Arzneimittelmarkt zu beobachten waren und möglicherweise im Heimbereich 
ihre Entsprechung fanden, waren eine Zunahme an Behandlungen mit Antidepressiva und 
atypischen Antipsychotika (Lohse & Müller-Oerlinghausen, 2016). Es ist in diesem Zeitraum 
aber keine Arzneimittelinnovation auf dem Psychopharmakamarkt eingeführt worden, die 
darüber hinaus eine merkliche Verschiebung im Verordnungsgeschehen hätte verursachen 
können (Schwabe & Paffrath, 2016). Es hat in der Zwischenzeit auch keine Änderung der 
finanziellen Rahmenbedingungen für die medizinischen und pflegerischen Leistungen im 
Pflegeheim gegeben, die gravierende Auswirkungen auf das Verschreibungsverhalten der 
behandelnden Ärzte haben könnte. Indessen haben sich Trends hinsichtlich der 
Bewohnerstruktur, die in dieser Arbeit schon skizziert wurden und die z. B. für eine 
Ausweitung der Antipsychotika-Verordnungen im Heimbereich mit verantwortlich sind, wie 
der Prävalenzanstieg von demenziellen Erkrankungen, noch verdichtet (Schäufele, Köhler, 
Hendlmeier, Hoell & Weyerer, 2013).  
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7 Zusammenfassung 
Der nachfolgende Abschnitt enthält eine zusammenfassende Darstellung der wichtigsten 
Ergebnisse dieser Untersuchung. In den Ausführungen werden die in Kapitel 3 formulierten 
Fragestellungen noch einmal aufgegriffen und die abgeleiteten Hypothesen und 
Ergebniserwartungen vor dem Hintergrund der empirischen Befunde kurz diskutiert. Eine 
tabellarische Übersicht der Fragestellungen und Ergebnisse findet sich im Anhang. 

Fragestellung 1: Wie hoch ist die Prävalenz von Schlafstörungen unter Pflegeheimbewohnern 
im Vergleich zu jüngeren Erwachsen und zu Hause lebenden älteren Menschen? 

In 2008 litten nach Einschätzung der Pflegenden 9,8 % der untersuchten Heimbewohner häufig 
(an 6 bis 7 Tagen der Woche) und weitere 23,6 % gelegentlich (an 1 bis 5 Tagen der Woche) 
unter Ein- oder Durchschlafstörungen. Ein Vergleich mit der Prävalenz in anderen 
Bevölkerungsgruppen erwies sich als problematisch, da in schlafepidemiologischen 
Untersuchungen unterschiedliche Erhebungsmethoden eingesetzt wurden und die publizierten 
Studienergebnisse infolge dessen eine große Variationsbreite aufwiesen. Auch wenn nur 
Studien herangezogen wurden, die ähnliche Kriterien für die Messung von Schlafstörungen 
verwendeten wie der MDS, ergab sich noch kein klares Bild, um die Fragestellung eindeutig 
beantworten zu können. Ohayon gab in einer Übersichtsarbeit (2002) die durchschnittliche 
Prävalenz von Schlafstörungen in der Allgemeinbevölkerung mit 9 % bis 34 % an. Diese 
Schätzung beruhte auf internationalen Studien, in denen wie im MDS ein Häufigkeitskriterium 
(mindestens dreimal in der Woche) für die Erfassung von Schlafstörungen verwendet worden 
war. Repräsentative epidemiologische Studien in Deutschland ergaben, dass zwischen 7 % und 
30,3 % der inländischen Bevölkerung im Erwachsenenalter an mindestens 3 Tagen in der 
Woche unter Schlafstörungen litten (Krämer & Nolting, 2010; Schlack et al., 2013; Simen et 
al., 1995). Die Prävalenz von Schlafstörungen für die Kohorte der Über-65-Jährigen in 
Deutschland wurde nur in einer dieser Untersuchungen berichtet und lag mit 15 % im unteren 
Bereich der publizierten Ergebnisse (Simen et al., 1996). Aufgrund der nicht eindeutigen 
Studienlage und der nur unwesentlich höheren Prävalenzrate in den untersuchten Heimen 
konnte die Annahme, dass Heimbewohner häufiger an Schlafstörungen litten als die 
Allgemeinbevölkerung, nicht bestätigt werden. Die schon erwähnte Schwierigkeit, 
Prävalenzraten, die mit unterschiedlichen Methoden erhoben wurden, miteinander zu 
vergleichen, mag hierfür ein Grund sein. Es ist jedoch anzunehmen, dass die tatsächliche 
Prävalenz von subjektiven Schlafbeschwerden unter den Heimbewohnern mit dem MDS-Item 
eher unterschätzt wurde. Zum einen berücksichtigt die eng gefasste Definition des MDS nur 
Ein- und Durchschlafstörungen. Zu frühes morgendliches Erwachen und ein nicht erholsamer 
Schlaf fließen nicht in die Messung ein. Zum anderen handelt es sich im MDS um 
Fremdbeurteilungen der Heimbewohner durch die Pflegenden. Hieraus ergeben sich 
tendenziell niedrigere Prävalenzraten als bei Selbstbeurteilungen, die in epidemiologischen 
Studien die Regel sind. 
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Fragestellung 2: Sind Schlafstörungen bei Heimbewohnern eine zwangsläufige Folge von 
physiologischen Alterungsprozessen oder eine Begleiterscheinung der im Alter erhöhten 
Morbidität? 

Die bivariate Analyse zeigte einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem 
Alter der Heimbewohner und dem Auftreten von Schlafstörungen (p<0,05). Auch nach 
Adjustierung für andere mögliche Ursachen war in der logistischen Regression noch ein 
schwacher, aber signifikanter Effekt (AOR=1,01; 95 %-KI=1,00-1,02; p=0,007) des Alters auf 
die Häufigkeit von Schlafstörungen feststellbar. Dieses Ergebnis spricht für einen 
eigenständigen Einfluss von altersbedingten physiologischen Veränderungen auf die 
Entstehung von Schlafstörungen und gegen die Annahme, dass nur die höhere somatische und 
psychische Morbidität für ein vermehrtes Auftreten von Schlafstörungen im Alter 
verantwortlich sind. 

Fragestellung 3: Ist eine höhere Prävalenz von Schlafstörungen unter Frauen im Vergleich zu 
Männern auf einen Geschlechtsunterschied bei psychischen Erkrankungen wie Depressionen 
und Angststörungen und damit verbundenen sekundären Schlafstörungen zurückzuführen oder 
stellt das Geschlecht einen von anderen Einflussfaktoren unabhängigen Effekt auf die 
Schlafqualität dar? 

In der Prävalenz von Schlafstörungen zeigte sich ein marginaler Geschlechtsunterschied, der 
die statistische Signifikanzschwelle aber nicht unterschritt. Heimbewohnerinnen waren etwas 
häufiger von Schlafstörungen betroffen als männliche Heimbewohner (34,7 % vs. 30,2 %, 
p=0,055). Nach Adjustierung für andere mögliche Risikofaktoren war kein Zusammenhang 
mehr zwischen dem Geschlecht und der Häufigkeit von Schlafstörungen feststellbar 
(AOR=0,93; 95 %-KI=0,72-1,20; p=0,559). Dieses Ergebnis spricht für die Hypothese, dass 
eine etwas höhere Prävalenz von Schlafstörungen bei Frauen im Vergleich zu Männern nicht 
auf das Geschlecht selbst, sondern auf andere mit dem Geschlecht assoziierte Faktoren 
zurückzuführen ist.  

Fragestellung 4: Welche Erkrankungen und Dispositionen sind die häufigsten Ursachen von 
komorbiden Schlafstörungen bei Heimbewohnern? 

Überprüft werden sollte die Hypothese, dass Schlafstörungen bei Heimbewohnern besonders 
stark mit psychiatrischen Symptomen assoziiert sind. Die Untersuchungsergebnisse stützen 
diese Vermutung. In der multivariaten Regression erwiesen sich eine depressive 
Stimmungslage (AOR=1,93; 95 %-KI=1,55-2,41; p<0,001), aggressives Verhalten (moderat: 
AOR=1,62; 95 %-KI=1,24-2,10; p<0,001, schwer: AOR=2,10; 95 %-KI=1,55-2,58; p<0,001, 
sehr schwer: AOR=2,38; 95 %-KI=1,55-3,65; p<0,001), zielloses Umherwandern (AOR=2,05; 
95 %-KI=1,53-2,74; p<0,001) und Unruhezustände (AOR=2,36; 95 %-KI=1,86-2,99; p<0,001) 
als die stärksten Prädiktoren für Schlafstörungen bei den Untersuchungspersonen. Weniger 
stark ausgeprägt war der Zusammenhang zwischen körperlichen Faktoren und 
Schlafstörungen, die nur bei COPD (AOR=1,53; 95 %-KI=1,09-2,13; p=0,013), Schmerzen 
(nicht täglich: AOR=1,49; 95 %-KI=1,17-1,90; p=0,001, leicht bis mäßig: AOR=1,41; 95 %-
KI=1,03-1,92; p=0,030) und einem Sturzereignis in den zurückliegenden 30 Tagen 
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(AOR=1,64; 95 %-KI=1,10-2,44; p=0,014) statistische Signifikanz erreichten. Lediglich bei 
sehr starken Schmerzen war das Risiko der Bewohner, unter Schlafstörungen zu leiden, 
ähnlich hoch wie beim Vorliegen von psychiatrischen Gesundheitsproblemen (AOR=2,38; 
95 %-KI=1,18-4,78; p=0,015). Dieser Befund ist konsistent mit den Ergebnissen von zwei 
anderen Untersuchungen im Heimbereich, in denen ebenfalls psychiatrische Symptome und 
Beschwerden am stärksten mit Schlafstörungen assoziiert waren (Gindin et al., 2014; Voyer et 
al., 2006). 

Fragestellung 5: War der Einsatz von Hypnotika, insbesondere der Benzodiazepine, in den 
untersuchten Pflegeheimen hinsichtlich Verordnungshäufigkeit, Behandlungsdauer, 
Halbwertzeit der eingesetzten Wirkstoffe und in Bezug auf die Indikationsstellung 
angemessen? 

Um diese Fragestellung beantworten zu können, wurden zum einen die Verordnungsraten von 
Hypnotika sowie die Pro-Kopf-Verordnungsmengen bestimmt. Darüber hinaus wurde 
untersucht, ob langwirksame Benzodiazepine zum Einsatz kamen und mit welchen 
potenziellen Indikationsstellungen der Einsatz von Schlafmitteln assoziiert war. Hinsichtlich 
der Verordnungshäufigkeit von Hypnotika war angenommen worden, dass der Einsatz von 
Schlafmitteln im Heimsektor in den letzten zwei Dekaden zurückgegangen sei. Ein Vergleich 
der ermittelten Verordnungsraten mit Untersuchungsergebnissen aus den 1990er und 2000er 
Jahren bestätigte diese Annahme jedoch nicht. Insgesamt wurden 16,7 % der Berliner 
Heimbewohner mit Hypnotika der ATC-Gruppe N05C behandelt. Frühere Untersuchungen in 
inländischen Pflegeheimen berichteten im Vergleich dazu etwas geringere Verordnungsraten 
zwischen 9,9 % und 14,6 % (Damitz, 1997; Molter-Bock et al., 2006; Richter et al., 2011; 
Weyerer et al., 1996). Mehr als die Hälfte der Hypnotik-Verordnungen in den Berliner 
Pflegeheimen entfielen allerdings auf den Wirkstoff Promethazin, ein Antihistaminikum, das 
ursprünglich als Antipsychotikum entwickelt und eingesetzt wurde. Klassische Schlafmittel 
wie Benzodiazepine und die neueren Benzodiazepin-Analoga wiesen mit 3,9 % bzw. 3,4 % nur 
moderate Verordnungsraten auf. Die Verordnungshäufigkeiten der Benzodiazepinrezeptor-
Agonisten waren damit ähnlich hoch wie veröffentlichte Verordnungsprävalenzen in 
Hamburger Pflegeheimen aus den Jahren 2005/2006 (3,3 % bzw. 3,7 %) (Richter et al., 2011). 

Neben der reinen Verordnungshäufigkeit wurden auch die je Behandlungsfall verordneten 
Mengen ermittelt, um Rückschlüsse auf die Behandlungsdauer zu ziehen. Der 
durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch an benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln betrug im 
letzten Beobachtungsjahr (2008) 244,8 DDD. Demnach erhielt die Mehrzahl der mit 
benzodiazepinhaltigen Hypnotika behandelten Heimbewohner eine Verordnungsmenge von 
mehr als 180 DDD pro Jahr. Diese Heimbewohner waren rein rechnerisch einer 
Langzeitbehandlung und einem damit verbundenen erhöhten Abhängigkeits- und 
Nebenwirkungsrisiko ausgesetzt. Bezogen auf die Gesamtzahl der Heimbewohner traf dieses 
Kriterium für einen riskanten Hochverbrauch an benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln auf 
2,2 % der Untersuchungspersonen zu.  
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Die meisten der mit Benzodiazepinen behandelten Heimbewohner erhielten den mittellang 
wirksamen Wirkstoff Lormetazepam (2,5 % der Heimbewohner). In diesen Fällen folgten die 
behandelnden Ärzte der Empfehlung, bei alten Menschen auf langwirksame Benzodiazepine 
zu verzichten, um einen Überhang am Folgetag der Einnahme zu vermeiden (Wiegand, 2003). 
Am zweithäufigsten fand aus der Gruppe der benzodiazepinhaltigen Hypnotika der Wirkstoff 
Flunitrazepam Verwendung (1,0 % der Heimbewohner). Diese Substanz gilt wegen ihrer 
langen Halbwertzeit von 16-35 Stunden als ungeeignet für ältere Menschen (Holt et al., 2010; 
Laroche et al., 2007). Da Flunitrazepam seit 2011 unter das Betäubungsmittelgesetz fällt, 
dürften die Verordnungen dieses Wirkstoffs in den Pflegeheimen inzwischen aber 
zurückgegangen sein (25. BtMÄndV).  

Ob den Hypnotika-Verordnungen eine angemessene Indikation zugrunde gelegen hat, konnte 
nicht direkt überprüft werden, da in den Abrechnungsdaten die vom Arzt gestellten 
Indikationen nicht gespeichert sind. Interpretiert man aber statistische Zusammenhänge 
zwischen bestimmten Symptomen bzw. Erkrankungen und der Verordnung von Hypnotika als 
Hinweise auf die Indikationsstellung, dann scheinen Hypnotika nicht ausschließlich für die 
Behandlung von Schlafstörungen eingesetzt worden zu sein. In der multivariaten Regression 
waren Schlafstörungen zwar am stärksten mit dem Einsatz von Hypnotika assoziiert 
(AOR=2,10; 95 %-KI=1,39-3,19). Für diese Behandlungsfälle kann angenommen werden, dass 
eine adäquate Indikation für die Verordnung von Hypnotika vorlag. Aber auch die im MDS 
dokumentierten Diagnosen Depression (AOR=1,65; 95 %-KI=1,16-2,36) und Schizophrenie 
(AOR=1,63; 95 %-KI=1,09-2,45) sowie eine depressive Stimmungslage nach der Depression 
Rating Scale (AOR=1,55; 95 %-KI=1,11-2,16) zeigten nach Adjustierung für Schlafstörungen 
einen signifikanten Zusammenhang mit der Verordnung von Hypnotika. Dass eine depressive 
Erkrankung einen eigenständigen Prädiktor für die Verordnung von Hypnotika darstellte, 
könnte ein Hinweis auf eine Fehlversorgung bei dieser Indikationsstellung sein. Diese 
Auslegung wäre konsistent mit Berichten in der Fachliteratur über eine häufig unspezifische 
und nicht adäquate Behandlung von depressiven Erkrankungen bei älteren Menschen mit 
Benzodiazepinen (Heston et al., 1992; Holmquist et al., 2005; Svarstad & Mount, 2002). Für 
den signifikanten Effekt einer Schizophrenie auf die Verordnung von Hypnotika bietet sich 
dagegen noch eine andere Erklärung als eine mögliche Fehlversorgung mit Benzodiazepinen 
an. Es scheint denkbar, dass in der Behandlung der Betroffenen häufig der Wirkstoff 
Promethazin eingesetzt wurde, der zwar als Hypnotikum klassifiziert ist, aber auch eine 
niedrige neuroleptische Potenz besitzt.  

Fragestellung 6: Haben die neueren, nebenwirkungsärmeren Benzodiazepin-Analoga die 
herkömmlichen Benzodiazepine in den Pflegeheimen als Hypnotikum der Wahl abgelöst? 

GKV-weit haben die neueren Benzodiazepin-Analoga aufgrund des ihnen zugeschriebenen 
günstigeren Kosten-Nutzen-Verhältnis die klassischen benzodiazepinhaltigen Schlafmittel seit 
etwa Mitte der 2000er Jahre als die am häufigsten verordneten Hypnotika abgelöst. In der 
vorliegenden Arbeit sollte die Hypothese überprüft werden, dass auch im Heimsektor 
mittlerweile die neueren Benzodiazepin-Analoga bei Schlafstörungen das Mittel der Wahl 
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seien. Eine solche Entwicklung war während des Untersuchungszeitraums in den Pflegeheimen 
jedoch noch nicht abgeschlossen. Dort übertraf die Verordnungshäufigkeit von herkömmlichen 
benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln mit 3,9 % im Jahr 2008 nach wie vor die Verordnungsrate 
der neueren Benzodiazepin-Analoga in Höhe von 3,4 %. 

Fragestellung 7: Besteht ein Geschlechtsunterschied in der Häufigkeit von Hypnotika-
Verordnungen im Pflegeheim? 

Aufgrund eines vermuteten Geschlechtseffekts in der Häufigkeit von Schlafstörungen war 
davon ausgegangen worden, dass Heimbewohnerinnen auch vergleichsweise häufiger mit 
Schlafmitteln behandelt wurden als Männer. Die Differenzierung der Verordnungshäufigkeiten 
nach Geschlechtern zeigte jedoch keinen Unterschied in der Behandlungshäufigkeit mit 
Hypnotika zwischen Frauen (16,9 %) und Männern (16,7 %; p=0,909). Dieser Befund war 
konsistent mit der Beobachtung, dass nach Adjustierung für mögliche Ursachen sekundärer 
Schlafstörungen kein Geschlechtseffekt mehr in der Entwicklung von Insomnien feststellbar 
war.  

Fragestellung 8: Welche bewohnerbezogenen Faktoren sind mit einem Hochverbrauch von 
Benzodiazepinen (>180 DDD p.a.) assoziiert? 

Ein lang anhaltender Gebrauch von Benzodiazepinen erhöht das Risiko für eine Abhängigkeit 
und das Auftreten von Nebenwirkungen. Es sollte daher untersucht werden, welche 
personenbezogenen Faktoren der Berliner Heimbewohner mit einem Hochverbrauch assoziiert 
waren. Höhere Pro-Kopf-Verordnungsraten von benzodiazepinhaltigen Hypnotika im 
Vergleich zu den benzodiazepinhaltigen Anxiolytika ergaben einen ersten Hinweis darauf, dass 
eine Hypnotikabehandlung ein größeres Risiko für einen Hochverbrauch barg als die 
Einnahme von Anxiolytika. In der multivariaten Regression wurden weitere Risikofaktoren für 
einen Hochverbrauch anhand der vorliegenden Daten identifiziert. Demnach waren 
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (AOR=1,99; 95 %-KI=1,15-3,46; p=0,014) 
sowie häufige (AOR=3,65; 95 %-KI=2,00-6,67; p<0,001), aber auch gelegentliche 
(AOR=2,02; 95 %-KI=1,18-3,47; p=0,011) Schlafstörungen mit einem Hochverbrauch 
assoziiert. Als stärkster Risikofaktor für einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen erwies 
sich eine beständige, negative Stimmungslage der Heimbewohner, die nicht durch 
Aufmunterung oder Zuwendung einer anderen Person beeinflusst werden konnte (AOR = 3,58; 
95 %-KI=1,91-6,72; p<0,001), ein Prädiktor, der in früheren Studien noch nicht untersucht 
worden war. Ein höheres Alter der untersuchten Heimbewohner war im Gegensatz zu den 
Ergebnissen anderer Untersuchungen jedoch mit einem inversen Risiko für einen 
Hochverbrauch behaftet (AOR = 0,98; 95 %-KI=0,96-0,99; p=0,012). 

Fragestellung 9: Erhöht die Einnahme von Benzodiazepinen und Benzodiazepin-Analoga das 
Risiko für alte Menschen zu stürzen? 

Ein erhöhtes Sturzrisiko war für Heimbewohner, die mit Benzodiazepinen behandelt wurden, 
nicht nachweisbar. Nach Adjustierung für eine Vielzahl bekannter Sturzrisikofaktoren fand 
sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Verordnung von 
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Benzodiazepinen und Sturzunfällen (AOR=1,05; 95 %-KI=0,61-1,81; p=0,866). Dieses 
Ergebnis steht im Gegensatz zur diesbezüglichen Studienlage, die eine starke Evidenz für eine 
erhöhte Sturzgefahr nach einer Benzodiazepineinnahme liefert. Dass sich hierfür kein Hinweis 
in den Daten der Heimbewohner fand, könnte an dem nur indirekt herstellbaren zeitlichen 
Bezug zwischen der Hypnotikaexposition und dem Eintritt eines Sturzereignisses gelegen 
haben. Es war anhand der Daten nicht möglich festzustellen, ob ein Sturz unter dem direkten 
Einfluss des Medikaments erfolgte, da weder der exakte Zeitpunkt der Tabletteneinnahme 
noch des Sturzunfalls gespeichert war. 

Fragestellung 10: Führen Benzodiazepine bei länger andauerndem Konsum zu einer 
bleibenden Verschlechterung der kognitiven Fähigkeiten der Heimbewohner? 

Aufgrund der ambivalenten Studienlage zu kognitiven Langzeiteffekten von Benzodiazepinen 
sollte die Hypothese überprüft werden, dass ein länger andauernder Konsum dieser Wirkstoffe 
sich schädlich auf die kognitiven Fähigkeiten auswirkt. Diese Hypothese konnte anhand der 
vorliegenden Daten jedoch nicht bestätigt werden. In der Längsschnittanalyse wies ein 
Hochverbrauch (>180 DDD p.a.) von Benzodiazepinen keinen statistisch signifikanten Effekt 
auf die kognitive Leistungsfähigkeit der Heimbewohner auf (AOR=1,38; 95 %-KI=0,84-2,29; 
p=0,207).  

Fragestellung 11: In welchem Umfang werden benzodiazepinhaltige Anxiolytika für die 
Behandlung von Schlafstörungen bei Heimbewohnern eingesetzt? 

In Anbetracht der Gleichsetzung von benzodiazipinhaltigen Anxiolytika mit 
benzodiazepinhaltigen Hypnotika in weiten Teilen der Literatur sollte untersucht werden, 
inwieweit Anxiolytika abseits ihrer Hauptindikation, der Behandlung von Angst-, Spannungs- 
und Erregungszuständen, für die Therapie von Schlafstörungen der Heimbewohner zum 
Einsatz kamen. Dabei wurde angenommen, dass in den Pflegeheimen ein zulassungskonformer 
Einsatz von Anxiolytika erfolgte. Statistisch signifikante, bivariate Zusammenhänge zwischen 
Schlafstörungen und der Verordnung von benzodiazepinhaltigen Anxiolytika fanden sich nur 
für die Wirkstoffe Oxazepam (p<0.001) und Lorazepam (p=0,006), den beiden einzigen 
Substanzen aus dieser Wirkstoffklasse, die unter bestimmten Bedingungen auch für die 
Behandlung von Schlafstörungen arzneimittelrechtlich zugelassen sind. Die übrigen 
benzodiazepinhaltigen Anxiolytika, die keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit 
Schlafstörungen aufwiesen, besitzen auch keine Zulassung für diese Indikation bzw. sollten 
nur als Schlafmittel eingesetzt werden, wenn gleichzeitig eine Sedierung am Tage gewünscht 
ist (Diazepam und Bromazepam). In der multivariaten Analyse blieb der Zusammenhang 
zwischen dem Vorliegen von Schlafstörungen und der Verordnung von Anxiolytika auch nach 
Adjustierung für andere mögliche Indikationen statistisch signifikant (AOR=1,68; 95 %-
KI=1,04-2,73). Vor dem Hintergrund der arzneimittelrechtlichen Zulassungen zur Behandlung 
von Schlafstörungen der häufig eingesetzten Wirkstoffe Oxazepam und Lorazepam schien 
dieser Befund jedoch mit der Annahme eines zulassungskonformen Einsatzes der Anxiolytika 
vereinbar zu sein.  
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Fragestellung 12: Greifen behandelnde Ärzte bei schlafgestörten Heimbewohnern auf 
sedierende Antidepressiva zurück, auch wenn eine Depression nicht die Ursache der 
Schlafstörungen ist? 

Die Annahme, dass behandelnde Ärzte auch bei nicht depressions-assoziierten Schlafstörungen 
auf sedierende Antidepressiva zurückgriffen, um die Nebenwirkungs- und 
Abhängigkeitsrisiken klassischer Schlafmittel zu umgehen, bestätigte sich nicht. Nach 
Adjustierung für eine depressive Erkrankung zeigten sich keine statistisch signifikanten 
Assoziationen zwischen Schlafstörungen und der Verordnung von Antidepressiva der ATC-
Gruppe N06A (AOR=0,77; 95 %-KI=0,49-1,17). Auch wenn in der abhängigen Variablen nur 
sedierend wirkende Antidepressiva berücksichtigt wurden, ergab die multivariate Regression 
keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit Schlafstörungen bei Heimbewohnern, 
nachdem für andere mögliche Indikationsstellungen kontrolliert worden war (AOR=0.48; 
95 %-KI=0,22-1,09). 

Fragestellung 13: Werden Heimbewohner mit depressions-assoziierten Schlafstörungen 
gemäß den Behandlungsempfehlungen mit sedierend wirkenden Antidepressiva oder einer 
Kombination aus antriebssteigerndem Antidepressivum und einem Schlafmittel bzw. zweier 
Antidepressiva (Kombination aus aktivierendem und sedierendem Antidepressivum) 
behandelt? 

Bei komorbiden Schlafstörungen als Begleitsymptom einer Depression sollte gemäß der 
wissenschaftlichen Literatur die Behandlung der Grunderkrankung im Vordergrund stehen. Als 
geeignet für die Therapie werden sedierend wirkende Antidepressiva oder eine Kombination 
aus aktivierendem Antidepressivum und einem sedierenden Wirkstoff erachtet, da ein 
stimulierendes Antidepressivum alleine und insbesondere bei einer Gabe zur Nacht die 
Schlafstörungen verstärken könnte. Es sollte die Hypothese überprüft werden, dass die 
Mehrzahl der betroffenen Heimbewohner einem der in der Fachliteratur empfohlenen 
Behandlungsregimes unterzogen wurde, die anhand der Bewohnerdaten jedoch nicht bestätigt 
werden konnte. An depressions-assoziierten Schlafstörungen litten 159 Heimbewohner. Fast 
die Hälfte der Betroffenen (49,7 %) erhielt keine Behandlung mit einem antidepressiven oder 
sedierenden Medikament. Nicht einmal jeder Fünfte kam in den Genuss einer der 
wissenschaftlich fundierten Therapieoptionen: 13,8 % der Betroffenen wurden mit einem 
sedierenden Antidepressivum und 4,4 % mit einem aktivierenden Antidepressivum in 
Kombination mit einem Hypnotikum behandelt. Die übrigen Heimbewohner mit depressions-
assoziierten Schlafstörungen wurden einer Behandlung unterzogen, die laut der 
wissenschaftlichen Literatur nicht zu empfehlen ist: einer Monotherapie mit einem 
aktivierenden Antidepressivum (18,2 %) bzw. einem Hypnotikum (9,4 %) oder einer 
Kombinationstherapie aus einem sedierenden Antidepressivum plus einem Hypnotikum 
(3,8 %). Dieser Befund kann als ein Indiz gewertet werden, dass bei dieser besonderen 
Personengruppe eine Fehlversorgung vorlag.  
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Fragestellung 14: Greifen behandelnde Ärzte bei schlafgestörten Heimbewohnern auf 
sedierende Antipsychotika zurück, auch wenn keine neuropsychiatrische Grunderkrankung 
vorliegt? 

Analog zu Berichten über den Einsatz von sedierend wirkenden Antidepressiva bei nicht 
depressionsbedingten Schlafstörungen finden sich in der Fachliteratur auch Hinweise auf die 
Behandlung von Schlafstörungen nicht-psychiatrischer Genese mit niedrigpotenten, 
sedierenden Antidepressiva. Das Rationale hinter einer solchen Therapieentscheidung bei 
primären Schlafstörungen besteht wie bei den sedierenden Antidepressiva in der Vermeidung 
der Nebenwirkungen und des Abhängigkeitsrisikos von klassischen Schlafmitteln. Durch die 
Auswertung der Bewohnerdaten wurde jedoch die Hypothese eines verbreiteten Off-Label-Use 
von niedrigpotenten, sedierenden Antipsychotika bei Schlafstörungen, die unabhängig von 
einer psychiatrischen Erkrankung auftraten, widerlegt. Für eine Verordnung von 
niedrigpotenten Antipsychotika fand sich in der multivariaten Regression nach Adjustierung 
für andere mögliche Indikationen kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit dem 
Vorliegen von Schlafstörungen (AOR=1,00; 95 %-KI=0,68-1,47). 

Fragestellung 15: Werden Schlafstörungen bei demenzkranken Heimbewohnern vorrangig 
mit Antipsychotika behandelt? 

Die Analyse der Bewohnerdaten scheint die aus der Literatur entnommene Hypothese zu 
bestätigen, dass sich Antipsychotika als Therapie bei demenzbedingten Schlafstörungen und 
nächtlichen Unruhezuständen etabliert haben. Demenzkranke Heimbewohner mit 
Schlafstörungen wurden signifikant häufiger mit Antipsychotika (57,4 %) behandelt als 
demenzkranke Heimbewohner ohne Schlafstörungen (39,7 %; p<0,001). Besonders häufig 
kamen bei demenzbedingten Insomnien niedrigpotente, sedierende Antipsychotika wie 
Melperon (19,8 %) und Pipamperon (18,9 %) zum Einsatz. Demenzkranken ohne 
Schlafstörungen wurden die genannten Wirkstoffe deutlich seltener verordnet (12,1 %; 
p<0,001 bzw. 9,2 %; p<0,001).  

Fragestellung 16: Werden im Pflegeheimbereich im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
überdurchschnittlich viele Psychopharmaka verordnet? 

Die Hochrechnung des Verordnungsvolumens der untersuchten Pflegeheime auf die 
Gesamtheit der stationären Pflegeplätze schien die Annahme zu bestätigen, dass ein 
überdurchschnittlich hoher Anteil der Psychopharmakaverordnungen zu Lasten der GKV auf 
den Pflegeheimsektor entfiel. Dies traf insbesondere für den Bereich der Antipsychotika zu. 
Laut Hochrechnung haben die ca. 702.000 Heimbewohner, die etwa 1 % der GKV-
Versicherten ausmachten, 27,2 % der im Jahr 2008 zulasten der GKV verordneten Menge an 
Antipsychotika erhalten (64,5 Millionen DDD von 237,4 Millionen DDD). Für Hypnotika 
betrug der Anteil des Pflegeheimsektors am GKV-Markt 11 % (16,8 Millionen DDD von 
152,6 Millionen DDD). Etwas geringer war der Anteil der Pflegeheime an den Verordnungen 
von Anxiolytika und Antidepressiva zulasten der GKV. Hier entfielen 5,7 % (7,7 Millionen 
DDD von 135,0 Millionen DDD) bzw. 5,3 % (48 Millionen DDD von 903,4 Millionen DDD) 
auf den Pflegeheimsektor. Allerdings finden sich in der Fachliteratur zwei Studien, die im 
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Vergleich zu den Berliner Heimbewohnern niedrigere Pro-Kopf-Verbräuche an 
Psychopharmaka für demenzkranke Über-65-Jährige und für Langzeitpflegebedürftige 
ermittelten. Dies ist möglicherweise als ein Hinweis zu werten, dass eine Hochrechnung auf 
Basis der Psychopharmaka-Verordnungen in den untersuchten Pflegeheimen den tatsächlichen 
Anteil des Pflegeheimsektors am Verordnungsaufkommen der GKV tendenziell überschätzt.  
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8 Fazit 
Nach Einschätzung der Pflegenden litt etwa jeder dritte untersuchte Berliner Heimbewohner an 
Schlafstörungen. Hätte man das subjektive Schlafempfinden der Bewohner statt der MDS-
Assessments zugrunde gelegt, wäre dieser Anteil vermutlich noch höher ausgefallen. Bei 
vielen Betroffenen traten die Schlafstörungen infolge einer neuropsychiatrischen und oder 
somatischen Erkrankung auf. Das spricht für die Annahme, dass es sich bei Schlafstörungen 
der Heimbewohner weniger um ein isoliertes Gesundheitsproblem handelte, als vielmehr um 
ein komplexes, multifaktorielles Geschehen mit prädisponierenden, ursächlichen und 
verstärkenden Faktoren sowie deren Wechselwirkungen. Durch alterstypische Veränderungen 
der Schlafphysiologie, eine hohe Morbidität und einen inaktiven Lebensstil sind 
Heimbewohner besonders anfällig gegenüber Schlafstörungen. Wie die Auswertung zeigte, 
nahm das Risiko für Schlafstörungen sogar im hohen Alter noch weiter zu. Eine wichtige Rolle 
im Entstehungsprozess von Schlafstörungen spielen bei Heimbewohnern neben dem Alter und 
altersbedingten körperlichen Einschränkungen auch neuropsychiatrische Erkrankungen. Für 
die stationäre Langzeitpflege ist eine hohe Rate von Demenzerkrankungen und depressiven 
Verstimmungen charakteristisch. Dies bestätigte sich für die Untersuchungspopulation mit 
einem Anteil von dokumentierten Demenzen in Höhe von 58,7 % und depressiven 
Verstimmungen bei etwa jedem dritten Heimbewohner eindrucksvoll. Es zeigte sich darüber 
hinaus, dass neuropsychiatrische Symptome besonders stark mit Schlafstörungen assoziiert 
waren. Da z. B. bei einer chronisch fortschreitenden Demenzerkrankung wie auch bei 
chronischen somatischen Erkrankungen für diese Klientel wenig Aussicht auf eine vollständige 
Rekonvaleszenz besteht, ist es umso wichtiger, Schlafstörungen auch symptomatisch zu 
behandeln, um den Betroffenen ein Stück Lebensqualität zu erhalten bzw. wiederzugeben. 

Mangels Alternativen stellen Arzneimittel nach wie vor einen Eckpfeiler in der Behandlung 
von Schlafstörungen dar. Positiv war an den vorliegenden Untersuchungsergebnissen zu 
vermerken, dass trotz der weiten Verbreitung von Schlafstörungen kein übermäßiger Einsatz 
von Schlafmitteln zu verzeichnen war. Zwar hat die Verordnungsrate von Hypnotika aus der 
ATC–Gruppe N05C im Vergleich zu früheren Untersuchungen insgesamt nicht abgenommen. 
Jedoch wurden klassische Schlafmittel wie Benzodiazepine und die neueren Benzodiazepin-
Analoga nur relativ verhalten eingesetzt mit Verordnungsraten jeweils im niedrigen 
einstelligen Prozentbereich. Möglicherweise ist dies als ein Beleg zu werten, dass sich bei den 
verordnenden Ärzten mittlerweile eine größere Sensibilität gegenüber den Nachteilen dieser 
Wirkstoffe eingestellt hat. Allerdings sollte auch nicht verschwiegen werden, dass beim 
Einsatz von Benzodiazepinen weiterhin Mängel bestanden, wie eine relativ häufige 
Monotherapie mit Hypnotika bei depressions-assoziierten Schlafstörungen und die hohen Pro-
Kopf-Verbräuche von benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln zeigten.  

Bei mehr als der Hälfte der eingesetzten Schlafmittel handelte es sich jedoch nicht um 
Benzodiazepine oder Benzodiazepin-Analoga, sondern um Promethazin, einen Wirkstoff mit 
schwach neuroleptischen Eigenschaften, der ursprünglich als Antipsychotikum entwickelt und 
eingesetzt wurde. Neben dem Indikationsgebiet „Schlafstörungen“ ist laut Fachinformation die 
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Behandlung von Unruhe- und Erregungszuständen im Rahmen von psychiatrischen 
Erkrankungen ein weiterer Anwendungsbereich von Promethazin. Es ist zu vermuten, dass 
dieser Wirkstoff vermehrt für die Behandlung von Schlafstörungen bei Unruhezuständen 
demenzkranker Heimbewohner eingesetzt wurde. Wie die vorliegende Untersuchung 
bestätigte, haben sich Antipsychotika in der Behandlung von demenzbedingten 
Schlafstörungen inzwischen als Mittel der Wahl etabliert. Auch insgesamt gesehen war das 
Verordnungsaufkommen von Antipsychotika unter den Berliner Heimbewohnern für die 
verschiedensten Indikationsstellungen hoch. Fast die Hälfte der Berliner Heimbewohner wurde 
mit einem Wirkstoff aus dieser Arzneimittelgruppe behandelt. Sollten die Verordnungsmengen 
von Antipsychotika in anderen Pflegeheimen ähnlich hoch sein wie in den untersuchten 
Einrichtungen, würde das bedeuten, dass etwa jede fünfte standardisierte Tagesdosis, die 
zulasten der GKV verordnet wurde, ein Pflegeheimbewohner erhielt. Das ergab jedenfalls die 
Hochrechnung der Verordnungsmengen in den Berliner Pflegeheimen auf den Heimsektor 
insgesamt. Nun mag die Hochrechnung den tatsächlichen Anteil des Pflegeheimsektors am 
GKV-Verordnungsaufkommen etwas überschätzen, da es Hinweise gab, dass die untersuchten 
Berliner Heimbewohner in ihrer Zusammensetzung vom Durchschnitt der stationär 
Pflegebedürftigen in Deutschland abwichen. Die Ergebnisse der Hochrechnung könnten aber 
erklären, warum die Gesamtmenge der GKV-weit verordneten Antipsychotika den Bedarf an 
diesen Arzneimitteln, der von der Hauptindikation Schizophrenie verursacht worden sein 
konnte, bei weitem überstieg. Wie im Arzneimittel-Atlas (Häussler et al., 2009) dargestellt ist, 
wurden 2008 weit mehr Antipsychotika verordnet als für die Behandlung der 
Schizophreniekranken in Deutschland erforderlich wäre. Hieraus schlossen die Autoren, dass 
ein großer Teil der verordneten Antipsychotika für die Behandlung von neuropsychiatrischen 
Symptomen bei dementen Pflegebedürftigen eingesetzt wurde. 

In der Behandlung von Schlafstörungen, aber auch bei anderen neuropsychiatrischen 
Symptomen und Erkrankungen der Heimbewohner, stehen die involvierten Ärzte und 
Pflegenden vor dem Dilemma, dass die zur Verfügung stehenden medikamentösen 
Therapiealternativen insbesondere für ältere Menschen mit großen Risiken verbunden sind 
(Azermai et al., 2012). Zwar gelang es im Fall der Benzodiazepine nicht, diese Risiken auch 
anhand der vorliegenden Daten zu dokumentieren. Das lag aber mutmaßlich an dem Design 
der Untersuchung als Sekundärdatenanalyse. Der zur Verfügung stehende Datensatz enthielt 
die notwendigen Informationen zum zeitlichen Zusammenhang zwischen Exposition und 
Eintritt der Nebenwirkung nicht in der erforderlichen Genauigkeit. Dabei sind die 
Nebenwirkungen von Benzodiazepinen gut erforscht und durch eine Fülle von empirischen 
Daten belegt. Aber auch Antipsychotika sind für die Betroffenen mit einem erheblichen 
Nebenwirkungsrisiko behaftet. Abgesehen von extrapyramidalen Störungen gibt es Hinweise, 
dass Antipsychotika für Demenzkranke mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko verbunden sind. 
Diese hatten die US-amerikanische Arzneimittelaufsichtsbehörde in den Jahren 2005 und 2008 
veranlasst, Warnhinweise hinsichtlich des Einsatzes von Antipsychotika bei Demenzkranken 
zu veröffentlichen (FDA, 2005, FDA, 2008). 
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Nebenwirkungsärmere Psychopharmaka sind jedoch rar und der Zugang zu nicht-
medikamentösen Therapien für Schlafstörungen ist in Pflegeheimen aufgrund mangelnder 
zeitlicher und materieller Ressourcen begrenzt (Jeste et al., 2008). Chrono-therapeutische 
Maßnahmen wie körperliche Mobilisierung, soziale Aktivierung und Zuführung von 
Tageslicht wären geeignet, um Schlafproblemen entgegenzuwirken und die Lebensqualität der 
Heimbewohner zu verbessern. Für solche Interventionen stehen aber aufgrund der schlechten 
personellen Ausstattung häufig nicht genügend Pflegende und ausreichend qualifizierte 
Mitarbeiter zur Verfügung. Im Gegensatz zu solchen nicht-pharmakologischen Interventionen, 
die in den Aufgabenbereich der Pflege fallen, ohne dass gesonderte 
Refinanzierungsmöglichkeiten für die Heime bestünden, ist eine medikamentöse Behandlung 
eine Leistung der Krankenversicherung. Sie stellt damit für die Pflegeheime unter monetären 
Gesichtspunkten häufig die günstigere Behandlungsoption dar. Will man allerdings die 
Verordnungen von Antipsychotika und anderen sedierenden Medikamenten im 
Pflegeheimsektor reduzieren, bleibt nur die Möglichkeit, in das Personal und in die 
Qualifikation der Pflegenden zu investieren.  

Die Pflegenden müssen darin trainiert werden, die Bewohner zu körperlichen Übungen und 
anderen Aktivitäten anzuhalten, um deren Schlafqualität zu verbessern und ihre 
Schlafprobleme zu lindern. Voraussetzung hierfür ist, dass Pflegende und auch Ärzte für den 
Zusammenhang zwischen altersbedingten physiologischen Veränderungen und der 
Schlafqualität ausreichend sensibilisiert sind, und bei ihnen das Bewusstsein dafür geschaffen 
wird, dass Schlafstörungen keine unvermeidbare Begleiterscheinung des Alters sein müssen. 
Durch Studien zur Wirksamkeit und Praktikabilität von chrono-therapeutischen Maßnahmen 
zur Verbesserung der Schlafqualität im Pflegeheim sollten solche Anstrengungen 
wissenschaftlich untermauert und abgesichert werden. Weiterhin wäre es lohnend zu 
untersuchen, inwieweit es mit nicht-medikamentösen Maßnahmen bei Schlafstörungen und 
altersassoziierten neuropsychiatrischen Symptomen tatsächlich gelingt, die Verordnung von 
sedierenden Medikamenten zu reduzieren.  

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse sind ein weiterer Hinweis für die gegenwärtige 
Überbeanspruchung von Antipsychotika bei Pflegeheimbewohnern, auch wenn sie aufgrund 
von unterschiedlichen Voraussetzungen vielleicht nicht unkritisch auf andere Pflegeheime 
übertragen werden können. Sie zeigen aber die Notwendigkeit, das Ausmaß der 
Antipsychotika-Verordnungen im Pflegeheimbereich, sowie Unterschiede zwischen den 
Heimen und deren mögliche Ursachen weiter zu untersuchen. Die Ergebnisse solcher Studien 
könnten für die Entwicklung von Strategien zur Verringerung der unangemessenen 
Verwendung von Antipsychotika einfließen. Bestandteile solcher Strategien müssten 
Leitlinien, Praxisempfehlungen und Weiterbildungen sein, die sich auf eine realistische 
Abwägung der Vor- und Nachteile einer Therapie, dem sachgerechten Umgang mit diesen 
Arzneimitteln und das Absetzen von Antipsychotika konzentrieren.  

Hinsichtlich des Einsatzes von benzodiazepinhaltigen Schlafmittel stellt sich das Problem 
quantitativ nicht so gravierend dar. Bei den mit Benzodiazepinen behandelten Heimbewohnern 
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sollten die Bemühungen daher auf eine Verringerung des Langzeitgebrauchs und auf 
Therapieschemata für den Entzug von Schlafmitteln abzielen. Schließlich wurde noch eine 
weitere Gruppe mit einem Potenzial für die Optimierung einer Therapie ausgemacht. Nicht mal 
jeder dritte Heimbewohner mit depressions-assoziierten Schlafstörungen kam in den Genuss 
einer für diese Indikationsstellung empfohlenen Therapie, obwohl eine solche in Form von 
bestimmten sedierend wirkenden Antidepressiva oder einer Kombinationstherapie aus 
stimulierenden Antidepressiva in Verbindung mit einem sedierenden Arzneimittel zur 
Verfügung steht. In Anbetracht dieses Befundes scheint noch Aufklärungsarbeit bei den 
verschreibenden Ärzten zwecks Optimierung der Therapie bei dieser Indikationsstellung 
erforderlich zu sein 
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Anhang 1: Tabellarische Übersicht der Fragenstellungen und Ergebnisse 

Fragestellung Ergebnis 
1) Wie hoch ist die Prävalenz von Schlafstörungen 
unter Pflegeheimbewohnern im Vergleich zu 
jüngeren Erwachsen und zu Hause lebenden älteren 
Menschen? 

In 2008 litten nach Einschätzung der Pflegenden 
32,4 % der untersuchten Heimbewohner unter Ein- 
oder Durchschlafstörungen. Repräsentative epide-
miologische Studien ergaben für Deutschland eine 
Prävalenz von Schlafstörungen zwischen 7 % und 
30,3 % im Erwachsenenalter. Für Über-65-Jährigen 
wurde eine Prävalenz von Schlafstörungen in Höhe 
von 15 % berichtet.  

Erwartetes Ergebnis: Unter den Heimbewohnern 
findet sich eine höhere Prävalenz von Schlaf-
störungen, als für jüngere Erwachsene und für zu 
Hause lebende ältere Menschen in der Literatur 
berichtet wird. 

2) Sind Schlafstörungen bei Heimbewohnern eine 
zwangsläufige Folge von physiologischen Alter-
ungsprozessen oder eine Begleiterscheinung der im 
Alter erhöhten Morbidität? 

In der multivariaten Regression zeigte sich ein 
schwacher, aber signifikanter eigenständiger Effekt 
des Alters (AOR=1,01; 95 %-KI=1,00-1,02; 
p=0,007) auf die Häufigkeit von Schlafstörungen. 

Hypothese: Nach Adjustierung für andere mög-
liche Ursachen besteht kein statistisch signifikanter 
Zusammenhang mehr zwischen dem Alter der 
Heimbewohner und dem Vorliegen von Schlaf-
störungen. 

3) Ist eine höhere Prävalenz von Schlafstörungen 
unter Frauen im Vergleich zu Männern auf einen 
Geschlechtsunterschied bei psychischen Erkran-
kungen wie Depressionen und Angststörungen und 
damit verbundenen sekundären Schlafstörungen 
zurückzuführen oder stellt das Geschlecht einen 
von anderen Einflussfaktoren unabhängigen Effekt 
auf die Schlafqualität dar? 

Heimbewohnerinnen waren etwas häufiger von 
Schlafstörungen betroffen als männliche Heim-
bewohner (34,7 % vs. 30,2 %). Der Unterschied 
war aber nur marginal signifikant. Nach Adjus-
tierung für andere mögliche Risikofaktoren war in 
der multivariaten Regression kein Zusammenhang 
mehr zwischen dem Geschlecht und der Häufigkeit 
von Schlafstörungen feststellbar (AOR=0,93; 
95 %-KI=0,72-1,20; p=0,559).  

Hypothese: Nach Adjustierung für psychisch 
bedingte Erkrankungen wie Depressionen und 
Angsterkrankungen besteht kein statistisch signi-
fikanter Zusammenhang mehr zwischen dem 
Geschlecht der Heimbewohner und dem Vorliegen 
von Schlafstörungen. 

4) Welche Erkrankungen und Dispositionen sind 
die häufigsten Ursachen von komorbiden Schlaf-
störungen bei Heimbewohnern? 

In der multivariaten Regression erwiesen sich eine 
depressive Stimmungslage (AOR=1,93; 95 %-
KI=1,55-2,41; p<0,001), aggressives Verhalten 
(moderat: AOR=1,62; 95 %-KI=1,24-2,10; 
p<0,001, schwer: AOR=2,10; 95 %-KI=1,55-2,58; 
p<0,001, sehr schwer: AOR=2,38; 95 %-KI=1,55-
3,65; p<0,001), zielloses Umherwandern (AOR= 
2,05; 95 %-KI=1,53-2,74; p<0,001) und Un-
ruhezustände (AOR=2,36; 95 %-KI=1,86-2,99; 
p<0,001) als die stärksten Prädiktoren für Schlaf-
störungen. Von den körperlichen Merkmalen 
zeigten nur starke Schmerzen (AOR=2,38; 95 %-
KI=1,18-4,78; p=0,015) einen statistisch signifi-
kanten Effekt in vergleichbarer Höhe.  

Hypothese: In der multivariaten Analyse weisen 
psychiatrische Diagnosen und Symptome die 
stärksten Assoziationen mit Schlafstörungen der 
Heimbewohner auf. 
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Fragestellung Ergebnis 
5) War der Einsatz von Hypnotika, insbesondere 
der Benzodiazepine, in den untersuchten Pflege-
heimen hinsichtlich Verordnungshäufigkeit, Be-
handlungsdauer, Halbwertzeit der eingesetzten 
Wirkstoffe und in Bezug auf die Indikations-
stellung angemessen? 

Für die Gruppe der Hypnotika insgesamt ergab die 
Auswertung etwas höhere Verordnungsraten als in 
älteren Studien (16,7 % vs. 9,9 % bis 14,6 %), 
nicht jedoch für klassische Schlafmittel wie Benzo-
diazepine und Z-Substanzen (3,9 % bzw. 3,4 % vs. 
3,3 % bzw. 3,7 %). Der durchschnittliche Pro-
Kopf-Verbrauch an benzodiazepinhaltigen Schlaf-
mitteln betrug 244,8 DDD p.a. Ein Hochverbrauch 
von mehr als 180 DDD p.a. lag bei 2,2 % der 
Heimbewohner vor. Der am häufigsten eingesetzte 
Wirkstoff aus dieser Arzneimittelgruppe war das 
mittellang wirksame Lormetazepam (2,5 %). In der 
multivariaten Regression waren Schlafstörungen 
zwar am stärksten mit der Verordnung von Hypno-
tika assoziiert (AOR=2,10; 95 %-KI=1,39-3,19). 
Aber auch bei Depressionen (AOR=1,65; 95 %-
KI=1,16-2,36) und Schizophrenien (AOR=1,63; 
95 %-KI=1,09-2,45) zeigte sich ein signifikanter 
Zusammenhang mit dem Einsatz von Schlaf-
mitteln. 

Erwartetes Ergebnis: Die Verordnungsraten von 
Hypnotika sind in den untersuchten Pflegeheimen 
niedriger als die durch Studien belegten Verbräu-
che in den neunziger und den 2000er Jahren.  

6) Haben die neueren, nebenwirkungsärmeren 
Benzodiazepin-Analoga die herkömmlichen Ben-
zodiazepine in den Pflegeheimen als Hypnotikum 
der ersten Wahl abgelöst? 

Die Verordnungshäufigkeit von herkömmlichen 
benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln übertraf mit 
3,9 % die Verordnungsrate der neueren Benzodia-
zepin-Analoga in Höhe von 3,4 %. 

 Hypothese: Bei Schlafstörungen der Heimbe-
wohner kommen häufiger neuere Benzodiazepin-
Analoga zum Einsatz als herkömmliche benzo-
diazepinhaltige Schlafmittel. 

7) Besteht ein Geschlechtsunterschied in der Häu-
figkeit von Hypnotika-Verordnungen im Pflege-
heim? 

Die Differenzierung der Verordnungshäufigkeiten 
nach Geschlechtern zeigte keinen Unterschied in 
der Behandlungshäufigkeit mit Hypnotika zwi-
schen Frauen (16,9 %) und Männern (16,7 %; 
p=0,909).  

Hypothese: Heimbewohnerinnen werden häufiger 
mit Schlafmitteln behandelt als männliche Heimbe-
wohner. 

8) Welche bewohnerbezogenen Faktoren sind mit 
einem Hochverbrauch von Benzodiazepinen (>180 
DDD p.a.) assoziiert? 

Den stärksten Zusammenhang mit einem Hochver-
brauch von Benzodiazepinen zeigte eine bestän-
dige, negative Stimmungslage, die nicht durch 
Aufmunterung oder Zuwendung einer anderen 
Person beeinflusst werden konnte (AOR = 3,58; 
95 %-KI=1,91-6,72; p<0,001. Darüber hinaus 
waren eine Schizophrenie (AOR=1,99; 95 %-
KI=1,15-3,46; p=0,014) sowie häufige (AOR= 
3,65; 95 %-KI=2,00-6,67; p<0,001), aber auch 
gelegentliche (AOR=2,02; 95 %-KI=1,18-3,47; 
p=0,011) Schlafstörungen mit einem Hochver-
brauch assoziiert. Ein höheres Alter war im 
Gegensatz dazu mit einem inversen Risiko für 
einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen 
behaftet (AOR = 0,98; 95 %-KI=0,96-0,99; 
p=0,012). 
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Fragestellung Ergebnis 
9) Erhöht die Einnahme von Benzodiazepinen und 
Benzodiazepin-Analoga das Risiko für alte Men-
schen zu stürzen? 

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Verordnung von Benzodiazepinen und 
Sturzunfällen konnte anhand der vorliegenden Da-
ten nicht nachgewiesen werden (AOR=1,05; 95 %-
KI=0,61-1,81; p=0,866).  

Hypothese: Auch nach Adjustierung für andere 
bekannte Sturzrisikofaktoren ist für Heimbewoh-
ner, die mit Benzodiazepinrezeptor-Agonisten 
behandelt wurden, ein erhöhtes Sturzrisiko fest-
stellbar. 

10) Führen Benzodiazepine bei länger andau-
erndem Konsum zu einer bleibenden Verschlech-
terung der kognitiven Fähigkeiten der Heimbe-
wohner? 

In der Längsschnittanalyse wies ein Hochverbrauch 
(>180 DDD p.a.) von Benzodiazepinen keinen 
statistisch signifikanten Effekt auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit der Heimbewohner auf 
(AOR=1,38; 95 %-KI=0,84-2,29; p=0,207).  Hypothese: Ein Hochverbrauch von Benzodia-

zepinen (>180 DDD p.a.) ist mit einer dauerhaften 
Verschlechterung der kognitiven Fähigkeiten der 
Heimbewohner assoziiert. 
11) In welchem Umfang werden benzodiazepin-
haltige Anxiolytika für die Behandlung von 
Schlafstörungen bei Heimbewohnern eingesetzt? 

In der multivariaten Analyse waren Schlafstö-
rungen mit der Verordnung von Anxiolytika 
assoziiert (AOR=1,68; 95 -%-KI=1,04-2,73). Auf 
Wirkstoffebene zeigten nur die Benzodiazepin-
abkömmlinge, Oxazepam (p<0.001) und Loraze-
pam (p=0,006), die unter bestimmten Bedingungen 
arzneimittelrechtlich für diese Indikation zu-
gelassen sind, einen statistisch signifikanten 
Zusammenhang mit Schlafstörungen.  

Hypothese A: Heimbewohnern mit Schlafstö-
rungen werden häufiger Anxiolytika verordnet als 
Heimbewohnern ohne Schlafproblemen. 
Hypothese B: Auch nach Adjustierung für andere 
mögliche Indikationsstellungen ist ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von 
Schlafstörungen und der Verordnung von Anxio-
lytika feststellbar. 

12) Greifen behandelnde Ärzte bei schlafgestörten 
Heimbewohnern auf sedierende Antidepressiva 
zurück, auch wenn eine Depression nicht die Ur-
sache der Schlafstörungen ist? 

Nach Adjustierung für eine depressive Erkrankung 
zeigten sich keine statistisch signifikanten Asso-
ziationen zwischen Schlafstörungen und der Ver-
ordnung von Antidepressiva der ATC-Gruppe 
N06A (AOR=0,77; 95 %-KI=0,49-1,17). Hypothese: Auch nach Adjustierung für eine 

depressive Erkrankung ist in der multivariaten 
Analyse ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen Schlafstörungen und der Ver-
ordnung von Antidepressiva feststellbar. 

13) Werden Heimbewohner mit depressions-
assoziierten Schlafstörungen gemäß den Behand-
lungsempfehlungen mit sedierend wirkenden 
Antidepressiva oder einer Kombination aus an-
triebssteigerndem Antidepressivum und einem 
Schlafmittel bzw. zweier Antidepressiva (Kombi-
nation aus aktivierendem und sedierendem Anti-
depressivum) behandelt? 
 

Hypothese: Die Mehrzahl der depressiven Heim-
bewohner mit Schlafstörungen erhält eine, den 
wissenschaftlichen Empfehlungen entsprechende 
Behandlung. 

Nicht einmal jeder fünfte Heimbewohner mit 
depressions-assoziierten Schlafstörungen kam in 
den Genuss einer der wissenschaftlich fundierten 
Therapieoptionen: 13,8 % der Betroffenen wurden 
mit einem sedierenden Antidepressivum und 4,4 % 
mit einem aktivierenden Antidepressivum in 
Kombination mit einem Hypnotikum behandelt.   
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Fragestellung Ergebnis 
14) Greifen behandelnde Ärzte bei schlafgestörten 
Heimbewohnern auf sedierende Antipsychotika 
zurück, auch wenn keine neuropsychiatrische 
Grunderkrankung vorliegt? 

In der multivariaten Regression fand sich nach 
Adjustierung für andere mögliche Indikationen 
kein statistisch signifikanter Zusammenhang 
zwischen dem Vorliegen von Schlafstörungen und 
der Verordnung von niedrigpotenten Antipsy-
chotika (AOR=1,00; 95 %-KI=0,68-1,47). Hypothese: Auch nach Adjustierung für neuro-

psychiatrische Erkrankungen ist in der multi-
variaten Analyse ein statistisch signifikanter 
Zusammenhang zwischen Schlafstörungen und der 
Verordnung von Antipsychotika feststellbar. 

15) Werden Schlafstörungen bei demenzkranken 
Heimbewohnern vorrangig mit Antipsychotika 
behandelt? 

Demenzkranke Heimbewohner mit Schlaf-
störungen wurden signifikant häufiger mit 
Antipsychotika (57,4 %) behandelt als demenz-
kranke Heimbewohner ohne Schlafstörungen 
(39,7 %; p<0,001).  

Hypothese: Dementen Heimbewohnern mit 
Schlafstörungen wurden häufiger Antipsychotika 
verordnet als dementen Heimbewohnern ohne 
Schlafstörungen.  

16) Werden im Pflegeheimbereich im Vergleich 
zur Allgemeinbevölkerung überdurchschnittlich 
viele Psychopharmaka verordnet? 

Laut Hochrechnung entfielen 27,2 % der im Jahr 
2008 zulasten der GKV verordneten Menge an 
Antipsychotika (64,5 Millionen DDD von 237,4 
Millionen DDD) und 11 % der verordneten Hypno-
tika (16,8 Millionen DDD von 152,6 Millionen 
DDD) auf den Pflegeheimsektor.  

Erwartetes Ergebnis: Die auf den Heimsektor 
hochgerechnete Verbrauchsmenge hat einen 
überproportional großen Anteil am Gesamt-
verbrauch von Psychopharmaka zulasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung. 
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Anhang 2: Demografie und Morbidität der Heimbewohner von 2006 bis 2008 

Merkmal 2006 2007 2008 
  N=2005 N=2232 N=2109 

Frauen 1470 (73,3) 1599 (71,6) 1487 (70,5) 
Alter (in Jahren) 79,2 (13,9) 79,4 (14,0) 79,1 (13,9) 
Verweildauer (in Jahren) 4,5 (5,1) 4,5 (5,2) 4,9 (5,4) 
Anzahl Diagnosen 4,8 (2,9) 4,9 (2,9) 4,8 (2,8) 
Hypertonie 759 (37,9) 924 (41,4) 907 (43,2) 
Herzinsuffizienz 913 (45,5) 993 (44,5) 881 (42,0) 
Arthritis 539 (26,9) 589 (26,4) 552 (26,3) 
Diabetes 476 (23,7) 547 (24,5) 510 (24,3) 
Koronare Herzkrankheit 480 (23,9) 543 (24,3) 455 (21,7) 
Hemiplegie 222 (11,1) 300 (13,4) 244 (11,6) 
Glaukom 92 (4,6) 121 (5,4) 103 (4,9) 
Niereninsuffizienz 352 (17,6) 402 (18,0) 367 (17,5) 
Psychiatrische Vorgeschichte 1053 (52,5) 1113 (49,9) 1094 (51,9) 
Demenz 1207 (60,2) 1326 (59,4) 1233 (58,7) 
Depression 369 (18,4) 467 (20,9) 428 (20,4) 
Angststörung 74 (3,7) 112 (5,0) 114 (5,4) 
Schizophrenie 287 (14,3) 328 (14,7) 356 (17,0) 
Anzahl Verordnungen 4,2 (3,0) 4,5 (3,1) 4,7 (3,1) 
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Anhang 3: Körperlicher Funktionszustand der Heimbewohner von 2006 bis 2008 

Merkmal 2006 2007 2008 

N=2005 N=2232 N=2109 
Aktivitäten des täglichen Lebens 

unabhängig (0) 182 (9,1) 216 (9,7) 194 (9,2) 
begrenzter Hilfebedarf (1-2) 526 (26,2) 589 (26,4) 593 (28,2) 
umfangreicher Hilfebedarf (3-4) 449 (22,4) 533 (23,9) 537 (25,6) 
vollständig abhängig (5-6) 848 (42,3) 894 (40,1) 776 (37,0) 

Gleichgewichtstest 
hält Gleichgewicht 560 (28,4) 644 (28,9) 610 (29,2) 
unsicher 415 (21,0) 483 (21,6) 487 (23,3) 
Teilunterstützung 274 (13,9) 319 (14,3) 292 (14,0) 
nicht fähig 724 (36,7) 786 (35,2) 703 (33,6) 

Gehhilfe 370 (18,5) 514 (23,0) 542 (25,8) 
Bettlägrigkeit 309 (15,4) 327 (14,7) 286 (13,6) 
Orthopnoe 206 (10,3) 205 (9,2) 184 (8,8) 
Schwindel/Benommenheit 231 (11,5) 242 (10,8) 205 (9,8) 
Unsicherer Gang 519 (25,9) 638 (28,6) 593 (28,2) 
Schmerzskala 

keine Schmerzen (0) 1106 (56,6) 1282 (57,5) 1195 (56,9) 
nicht täglich (1) 542 (27,7) 571 (25,6) 570 (27,2) 
leichte bis mäßige Schmerzen (2) 307 (15,7) 319 (14,3) 291 (13,9) 
starke Schmerzen (3) - - 59 (2,6) 43 (2,0) 

Sturz i. d. letzten 30 Tagen 151 (7,5) 149 (6,7) 140 (6,7) 
Femurfraktur i. d. letzten 180 T. 20 (1,0) 37 (1,7) 28 (1,3) 
And. Fraktur i. d. letzten 180 T. 42 (2,1) 33 (1,5) 34 (1,6) 
Fußprobleme 176 (8,8) 219 (9,8) 190 (9,0) 

 

  



 

179 
 

Anhang 4: Psychiatrische und neurologische Symptome der Heimbewohner von 2006 bis 
2008 

Merkmal 2006 2007 2008 

  N=2005 N=2232 N=2109 
Cognitive Performance Scale 

keine Beeinträchtigungen (0) 86 (5,1) 136 (6,1) 225 (10,9) 
leicht beeinträchtigt (1-2) 522 (31,2) 626 (28,0) 605 (29,3) 
mäßig bis mittelschwer (3-4) 661 (39,5) 697 (31,2) 561 (27,2) 
schwer bis sehr schwer (5-6) 406 (24,2) 773 (34,6) 674 (32,6) 

Depression Rating Scale 
Verdacht auf Depression 
(3+) 741 (37,0) 838 (37,5) 774 (36,9) 

Umherirren 293 (14,6) 324 (14,6) 299 (14,2) 
Agressives Verhalten 

kein (0) 1200 (59,9) 1344 (60,2) 1259 (60,0) 
moderat (1-2) 373 (18,6) 432 (19,4) 420 (20,0) 
schwer  (3-5) 285 (14,2) 308 (13,8) 294 (14,0) 
sehr schwer (6+) 147 (7,3) 148 (6,6) 127 (6,0) 

Wahnvorstellungen 179 (8,9) 207 (9,3) 195 (9,3) 
Halluzinationen 108 (5,4) 120 (5,4) 113 (5,4) 
Freiheitsbeschränkende Maßn. 872 (43,5) 946 (42,4) 758 (35,9) 
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Anhang 5: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Hypnotika (N05C) in 2006 

Arzneimittelbezeichnung ATC- Bewohner DDD DDD je 
Code N % (gesamt) Behandelten 

Hypnotika und Sedativa N05C 331 16,5 55.970,8 178,4 
Aldehyde und Derivate N05CC 33 1,6 2.730,0 88,9 
Chloralhydrat N05CC01 33 1,6 2.730,0 88,9 
Benzodiazepin-Derivate N05CD 80 4,0 22.700,0 290,4 
Nitrazepam N05CD02 9 0,4 2.220,0 256,3 
Flunitrazepam N05CD03 21 1,0 6.680,0 318,1 
Lormetazepam N05CD06 49 2,4 13.760,0 289,6 
Brotizolam N05CD09 1 0,0 40,0 40,0 
Benzodiazepin-verwandte Mittel N05CF 56 2,8 8.455,0 153,1 
Zopiclon N05CF01 14 0,7 2.720,0 194,3 
Zolpidem N05CF02 42 2,1 5.735,0 139,2 
Andere Hypnotika und Sedativa N05CM 203 10,1 22.085,8 116,2 
Clomethiazol N05CM02 25 1,2 1.057,8 45,8 
Promethazin N05CM22 185 9,2 21.028,0 121,3 
 

Anhang 6: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Hypnotika (N05C) in 2007 

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je 
N % (gesamt) Behandelten 

Hypnotika und Sedativa N05C 374 16,8 53.999,9 159,3 
Aldehyde und Derivate N05CC 47 2,1 2.835,0 64,1 
Chloralhydrat N05CC01 47 2,1 2.835,0 64,1 
Benzodiazepin-Derivate N05CD 71 3,2 18.340,0 291,2 
Nitrazepam N05CD02 6 0,3 960,0 220,8 
Flunitrazepam N05CD03 19 0,9 5.640,0 318,5 
Lormetazepam N05CD06 46 2,1 11.735,0 288,4 
Temazepam N05CD07 1 0,0 5,0 5,0 
Benzodiazepin-verwandte Mittel N05CF 57 2,6 7.890,0 152,2 
Zopiclon N05CF01 18 0,8 2.350,0 139,0 
Zolpidem N05CF02 39 1,7 5.540,0 158,5 
Andere Hypnotika und Sedativa N05CM 233 10,4 24.934,9 117,8 
Clomethiazol N05CM02 26 1,2 1.165,9 47,9 
Promethazin N05CM22 210 9,4 23.769,0 124,9 
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Anhang 7: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Anxiolytika (N05B) in 2006 

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je 
N % (gesamt) Behandelten 

Anxiolytika N05B 312 15,6 29.280,2 97,3 
Benzodiazepin-Derivate N05BA 290 14,5 26.641,5 95,3 
Diazepam N05BA01 143 7,1 11.364,5 82,5 
Oxazepam N05BA04 87 4,3 4.940,0 58,3 
Lorazepam N05BA06 69 3,4 8.980,0 136,7 
Bromazepam N05BA08 11 0,5 1.272,0 117,3 
Clobazam N05BA09 3 0,1 85,0 28,3 
Diphenylmethan-Derivate N05BB 27 1,3 2.638,7 99,8 
Hydroxyzin N05BB01 27 1,3 2.638,7 99,8 
 

Anhang 8: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Anxiolytika (N05B) in 2007 

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je 
N % (gesamt) Behandelten 

Anxiolytika N05B 343 15,4 29.195,8 93,6 
Benzodiazepin-Derivate N05BA 325 14,6 27.449,2 93,1 
Diazepam N05BA01 152 6,8 11.263,5 79,5 
Oxazepam N05BA04 85 3,8 4.094,0 53,6 
Dikaliumclorazepat N05BA05 1 0,0 5,0 5,0 
Lorazepam N05BA06 91 4,1 10.252,0 128,9 
Bromazepam N05BA08 15 0,7 1.128,0 84,5 
Clobazam N05BA09 4 0,2 600,0 157,4 
Prazepam N05BA11 1 0,0 106,7 299,5 
Diphenylmethan-Derivate N05BB 21 0,9 1.746,7 88,5 
Hydroxyzin N05BB01 21 0,9 1.746,7 88,5 
 

  



 

182 
 

Anhang 9: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antidepressiva (N06A) in 2006 

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je 
N % (gesamt) Behandelten 

Antidepressiva N06A 403 20,1 89.571,9 235,9 
NSMRI N06AA 210 10,5 31.910,7 159,9 
Imipramin N06AA02 3 0,1 230,0 76,7 
Clomipramin N06AA04 14 0,7 1.350,0 112,2 
Opipramol N06AA05 11 0,5 1.800,0 170,6 
Trimipramin N06AA06 47 2,3 6.560,0 144,1 
Amitriptylin N06AA09 99 4,9 15.303,2 164,1 
Nortriptylin N06AA10 16 0,8 3.100,0 193,7 
Doxepin N06AA12 20 1,0 2.387,5 124,2 
Maprotilin N06AA21 9 0,4 1.100,0 122,2 
Amitriptylinoxid N06AA25 1 0,0 80,0 80,0 
SSRI N06AB 159 7,9 44.591,0 298,3 
Fluoxetin N06AB03 17 0,8 4.295,0 262,3 
Citalopram N06AB04 98 4,9 26.475,0 292,4 
Paroxetin N06AB05 14 0,7 4.370,0 312,1 
Sertralin N06AB06 24 1,2 7.296,0 317,5 
Fluvoxamin N06AB08 3 0,1 425,0 149,7 
Escitalopram N06AB10 9 0,4 1.730,0 203,4 
Pflanzliche Antidepressiva N06AP 3 0,1 870,0 290,0 
Johanniskraut N06AP01 3 0,1 870,0 290,0 
Andere Antidepressiva N06AX 58 2,9 12.200,2 228,3 
Mianserin N06AX03 1 0,0 50,0 50,0 
Trazodon N06AX05 4 0,2 366,7 92,6 
Mirtazapin N06AX11 34 1,7 6.137,0 200,1 
Venlafaxin N06AX16 16 0,8 4.552,5 299,4 
Reboxetin N06AX18 5 0,2 800,0 175,7 
Duloxetin N06AX21 1 0,0 294,0 294,0 
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Anhang 10: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antidepressiva (N06A) in 2007 

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je 
N % (gesamt) Behandelten 

Antidepressiva N06A 482 21,6 109.908,1 256,2 
NSMRI N06AA 214 9,6 32.503,6 164,9 
Imipramin N06AA02 3 0,1 440,0 146,7 
Clomipramin N06AA04 13 0,6 1.040,0 83,2 
Opipramol N06AA05 12 0,5 1.583,3 150,7 
Trimipramin N06AA06 49 2,2 6.012,0 132,1 
Amitriptylin N06AA09 98 4,4 17.375,5 193,7 
Nortriptylin N06AA10 14 0,6 3.083,3 221,8 
Doxepin N06AA12 23 1,0 2.007,0 97,5 
Maprotilin N06AA21 7 0,3 562,5 88,6 
Amitriptylinoxid N06AA25 2 0,1 400,0 200,0 
SSRI N06AB 219 9,8 57.287,0 303,1 
Fluoxetin N06AB03 12 0,5 2.515,0 224,0 
Citalopram N06AB04 153 6,9 35.875,0 274,4 
Paroxetin N06AB05 16 0,7 4.130,0 301,6 
Sertralin N06AB06 32 1,4 10.212,0 347,4 
Fluvoxamin N06AB08 2 0,1 445,0 222,5 
Escitalopram N06AB10 16 0,7 4.110,0 311,2 
Pflanzliche Antidepressiva N06AP 3 0,1 899,6 316,6 
Johanniskraut N06AP01 3 0,1 899,6 316,6 
Andere Antidepressiva N06AX 93 4,2 19.217,9 232,6 
Trazodon N06AX05 7 0,3 766,7 117,3 
Mirtazapin N06AX11 62 2,8 11.580,0 214,2 
Venlafaxin N06AX16 17 0,8 4.571,2 294,9 
Reboxetin N06AX18 6 0,3 900,0 164,9 
Duloxetin N06AX21 5 0,2 1.400,0 280,0 
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Anhang 11: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antipsychotika (N05A) in 2006 

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je 
N % (gesamt) Behandelten 

Antipsychotika N05A 969 48,3 264.028,7 285,1 
Phenothiazine m. aliphatischer Seitenkette N05AA 75 3,7 7.256,1 99,4 
Levomepromazin N05AA02 75 3,7 7.256,1 99,4 
Phenothiazine mit Piperazinstruktur N05AB 56 2,8 34.258,2 613,3 
Fluphenazin N05AB02 20 1,0 16.442,5 826,3 
Perphenazin N05AB03 6 0,3 1.565,7 261,0 
Perazin N05AB10 31 1,5 16.250,0 524,9 
Phenothiazine mit Piperidinstruktur N05AC 28 1,4 5.008,3 178,9 
Thioridazin N05AC02 28 1,4 5.008,3 178,9 
Butyrophenon-Derivate N05AD 614 30,6 84.664,0 145,3 
Haloperidol N05AD01 180 9,0 45.932,6 271,8 
Melperon N05AD03 262 13,1 10.293,1 41,0 
Pipamperon N05AD05 250 12,5 13.120,0 56,0 
Bromperidol N05AD06 6 0,3 225,0 37,5 
Benperidol N05AD07 8 0,4 15.093,3 1.886,7 
Indol-Derivate N05AE 5 0,2 2.625,0 525,0 
Ziprasidon N05AE04 5 0,2 2.625,0 525,0 
Thioxanthen-Derivate N05AF 109 5,4 32.002,4 300,2 
Flupentixol N05AF01 57 2,8 21.132,5 374,5 
Chlorprothixen N05AF03 39 1,9 5.398,2 144,5 
Zuclopenthixol N05AF05 26 1,3 5.471,7 211,9 
Diphenylbutylpiperidin-Derivate N05AG 11 0,5 1.059,4 109,2 
Fluspirilen N05AG01 10 0,5 759,4 87,3 
Pimozid N05AG02 1 0,0 300,0 300,0 
Diazepine, Oxazepine, Thiazepine u. Oxep. N05AH 141 7,0 51.411,4 384,7 
Clozapin N05AH02 48 2,4 19.248,2 406,3 
Olanzapin N05AH03 45 2,2 24.290,0 562,6 
Quetiapin N05AH04 55 2,7 7.873,1 157,2 
Benzamide N05AL 86 4,3 17.488,1 211,2 
Sulpirid N05AL01 11 0,5 714,4 69,8 
Tiaprid N05AL03 50 2,5 10.582,5 217,1 
Amisulprid N05AL05 30 1,5 6.191,3 214,8 
Lithium N05AN 7 0,3 1.240,0 177,1 
Lithium N05AN01 7 0,3 1.240,0 177,1 
Andere Antipsychotika N05AX 243 12,1 27.015,8 117,3 
Prothipendyl N05AX07 26 1,3 931,0 36,5 
Risperidon N05AX08 208 10,4 21.705,9 110,3 
Zotepin N05AX11 17 0,8 3.487,5 214,8 
Aripiprazol N05AX12 5 0,2 891,3 201,3 
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Anhang 12: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antipsychotika (N05A) in 2007 

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je 
N % (gesamt) Behandelten 

Antipsychotika N05A 1043 46,7 269344,3 280,9 
Phenothiazine m. aliphatischer Seitenkette N05AA 77 3,4 7761,9 107,9 
Levomepromazin N05AA02 77 3,4 7761,9 107,9 
Phenothiazine mit Piperazinstruktur N05AB 53 2,4 30041,7 617,2 
Fluphenazin N05AB02 17 0,8 15025,0 950,5 
Perphenazin N05AB03 5 0,2 1106,7 259,1 
Perazin N05AB10 33 1,5 13910,0 454,7 
Phenothiazine mit Piperidinstruktur N05AC 24 1,1 4242,6 176,8 
Thioridazin N05AC02 24 1,1 4242,6 176,8 
Butyrophenon-Derivate N05AD 631 28,3 78560,0 136,3 
Haloperidol N05AD01 190 8,5 42055,4 244,6 
Melperon N05AD03 281 12,6 11557,3 45,3 
Pipamperon N05AD05 241 10,8 12954,0 58,6 
Bromperidol N05AD06 1 0,0 60,0 60,0 
Benperidol N05AD07 6 0,3 11933,3 2023,1 
Indol-Derivate N05AE 5 0,2 2665,0 555,2 
Ziprasidon N05AE04 5 0,2 2665,0 555,2 
Thioxanthen-Derivate N05AF 118 5,3 34254,3 305,6 
Flupentixol N05AF01 62 2,8 22589,1 386,7 
Chlorprothixen N05AF03 34 1,5 4181,8 126,8 
Zuclopenthixol N05AF05 33 1,5 7483,4 236,0 
Diphenylbutylpiperidin-Derivate N05AG 9 0,4 1035,0 117,1 
Fluspirilen N05AG01 9 0,4 1035,0 117,1 
Diazepine, Oxazepine, Thiazepine u. Oxep. N05AH 176 7,9 56429,7 349,2 
Clozapin N05AH02 51 2,3 19501,6 405,0 
Olanzapin N05AH03 53 2,4 22653,7 462,2 
Quetiapin N05AH04 85 3,8 14274,4 185,6 
Benzamide N05AL 93 4,2 19783,8 227,6 
Sulpirid N05AL01 12 0,5 856,3 71,9 
Tiaprid N05AL03 55 2,5 12052,5 237,3 
Amisulprid N05AL05 32 1,4 6875,0 231,9 
Lithium N05AN 9 0,4 1409,2 156,6 
Lithium N05AN01 9 0,4 1409,2 156,6 
Andere Antipsychotika N05AX 276 12,4 33161,2 134,5 
Prothipendyl N05AX07 28 1,3 1116,6 43,3 
Risperidon N05AX08 234 10,5 26436,7 127,6 
Zotepin N05AX11 21 0,9 3881,3 191,2 
Aripiprazol N05AX12 5 0,2 1502,7 348,0 
Paliperidon N05AX13 1 0,0 224,0 224,0 
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Anhang 13: Modifizierter MDS-Fragebogen in der Version RAI 2.0 
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