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Zusammenfassung

Obwohl Schlafstérungen unter Heimbewohnern weit verbreitet sind, wurden sie bisher von den
Gesundheitswissenschaften als Problem kaum wahrgenommen. Wegen ihres hohen Alters sind
Heimbewohner hiufig von korperlichen oder psychiatrischen Erkrankungen betroffen, die zu
Schlafstorungen fiihren konnen. In der Folge leiden Heimbewohner mit Schlafproblemen unter
Midigkeit, eingeschrankter Leistungsfihigkeit und einem verminderten Wohlbefinden. Dauern
sie langer an, sind Schlafstorungen mit einer reduzierten Lebensqualitidt und einem erhohten
Morbiditits- und Mortalititsrisiko verbunden. Aufgrund von Wissensdefiziten bei Arzten und
Pflegenden sowie der Vorstellung, dass eine abnehmende Schlafqualitit eine unvermeidbare
Begleiterscheinung des Alters sei, werden Schlafstérungen der Heimbewohner oft nur
mangelhaft diagnostiziert und behandelt. Nicht-medikamentése Verfahren stellen bei
Schlafstorungen die Therapie der Wahl dar, werden aber derzeit im Pflegeheim noch zu selten
eingesetzt. Hypnotika und andere sedierende Arzneimittel sind indessen besonders fiir dltere
Menschen mit teils gravierenden Nebenwirkungen verbunden. Vor diesem Hintergrund zielte
die vorliegende Arbeit darauf ab, die Problematik von Schlafstorungen im Pflegeheim zu
quantifizieren und die medikamentdse 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 verkniipft. Hierdurch war es nicht nur mdglich, die Prdvalenz von
Schlafstorungen und die Verordnungsraten von sedierenden Psychopharmaka zu ermitteln,
sondern auch die mit Schlafstérungen assoziierten Faktoren sowie die Anwendungsgebiete von
sedierenden Arzneimitteln und spezifische Nebenwirkungen von Hypnotika zu untersuchen.
Dariiber hinaus wurden die Medikationsdaten dafiir genutzt, die Verordnungsmengen an
Psychopharmaka in den Berliner Pflegeheimen auf den gesamten Heimsektor in Deutschland
hochzurechnen.

Nach Einschitzung der Pflegenden litt im Jahr 2008 jeder dritte Heimbewohner (33,4 %) unter
Ein- oder Durchschlafstérungen (an 6 bis 7 Tagen der Woche: 9,8 %; an 1 bis 5 Tagen der
Woche: 23,6 %). In der multivariaten Analyse waren Schlafstorungen mit dem Alter
(AOR=1,01; 95 9%-KI=1,00-1,02) wund psychiatrischen Symptomen wie depressiver
Stimmungslage (AOR=1,93; 95 %-KI=1,55-2,41), kognitiven Beeintrachtigungen (mild:
AOR=1,97; 95 %-KI=1,26-3,07; miBig 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 Umbherirren/
Wandern (AOR=2,05; 95 %-KI=1,53-2,74) assoziiert. Von den korperlichen Merkmalen
zeigten nur eine COPD (AOR=1,53; 95 %-KI=1,09-2,13), Schmerzen (nicht téglich:
AOR=1,49; 95 %-KI=1,17-1,90; leicht bis méiBig: 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;



95 %-KI=1,10-2,44) einen Zusammenhang mit einer schlechten Schlafqualitidt. Fiir das
Geschlecht war dagegen kein Zusammenhang mit Schlafstorungen feststellbar, nachdem fiir
andere Risikofaktoren adjustiert worden war. Heimbewohnerinnen unterlagen keinem groBeren
Risiko, Schlafstorungen zu entwickeln, als ménnliche 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
Hohe von 3,9 % bzw. 3,4 % auf. Das am héufigsten eingesetzte Hypnotikum war der Wirkstoff
Promethazin (8,7 %), ein urspriinglich als Antipsychotikum entwickeltes Antihistaminikum.
Der durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch an benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln betrug
244,8 DDD p.a. Als stirkster Risikofaktor fiir einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen (>
180 DDD p.a.) erwies sich in der multivariaten Analyse eine bestindige, 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
Pradiktoren fiir einen Hochverbrauch waren Schizophrenie (AOR=1,99; 95 %-KI=1,15-3,46),
Polypharmazie (AOR=1,24; 95 %-KI=1,17-1.33) und Schlafstorungen (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 %-KI1=0,96-0,99). Auf der
Grundlage der vorliegenden Daten konnte kein Zusammenhang zwischen der Einnahme von
Benzodiazepinen und einem erhohten 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 fiir andere
potenzielle Einflussfaktoren adjustiert worden war (AOR=1,38; 95 %-KI=0,84-2,29).
Statistisch signifikante, bivariate Zusammenhdnge zwischen Schlafstorungen und der
Verordnung von benzodiazepinhaltigen Anxiolytika fanden sich nur fir die Wirkstoffe
Oxazepam (mit Schlafstorungen: 4,7 %; ohne Schlafstorungen: 1,8 %; p<0.001) und
Lorazepam (mit Schlafstérungen: 6,4 %; ohne Schlafstorungen: 3,7 %; p=0,006) — zu den
beiden einzigen Substanzen aus dieser Wirkstoftklasse, die unter bestimmten Bedingungen
auch fiir die Behandlung von Schlafstorungen arzneimittelrechtlich zugelassen sind.
Sedierende Antipsychotika schienen nur fiir die Behandlung von Schlafstérungen eingesetzt
worden sein, wenn diese zusammen mit neuropsychiatrischen Symptomen auftraten. So
wurden demenzkranke Heimbewohner mit Schlafstorungen (57,4 %) signifikant hiufiger mit
Antipsychotika behandelt als demenzkranke Heimbewohner ohne Schlafstérungen (39,7 %;
p<0,001). Es fand sich aber kein Zusammenhang zwischen Schlafstorungen und der
Verordnung von sedierenden, niedrigpotenten Antipsychotika (AOR=1,00; 95 %-KI=0,68-
1,47), nachdem fiir andere mogliche Indikationen adjustiert worden war. Schlafstérungen
waren in der multivariaten Regression auch nicht mit der Verordnung sedierend wirkenden
Antidepressiva assoziiert (AOR=0.48; 95 %-KI1=0,22-1,09) — ein Indiz dafiir, dass diese
Arzneimittel nicht groBflachig im Off-Label-Use zur Schlafinduktion eingesetzt wurden, wenn
keine depressive Erkrankung vorlag. Gleichwohl bestétigten die Daten den schon bekannten



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 stationér Pflegebediirftigen in Deutschland, die jedoch nur etwa 1 %
aller GKV-Versicherten ausmachten.

Diese Ergebnisse zeigen auf, dass verstirkte Anstrengungen unternommen werden miissen, um
die Psychopharmakaverordnungen im Pflegeheim zu reduzieren. Zu diesem Zweck sind
weitere Forschungen zu pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Therapieoptionen
bei Schlafstorungen und fiir altersverwirrte Heimbewohner dringend erforderlich. Mdogliche
nicht-pharmakologische Behandlungsalternativen umfassen chronotherapeutische, kognitive
und verhaltenstherapeutische Verfahren sowie MaBnahmen der Schlathygiene. Neben solchen
nicht-pharmakologischen Ansétzen sollte, so lange keine sicherere Arzneimitteltherapie zur
Verfiigung steht, mehr Aufmerksamkeit darauf gelenkt werden, den Einsatz von
Psychopharmaka im Pflegeheim zu optimieren. Die verschreibenden Arzte miissen darin
geschult sein, mogliche Risiken einer Psychopharmakabehandlung gegeniiber dem erwartbaren
Nutzen abzuwigen. 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 Pflegebediirftige wurden in Heimen versorgt (Statistisches
Bundesamt, 2017). Als Folge des demografischen Wandels wird die Zahl der
Pflegebediirftigen von heute 2,86 Millionen auf etwa 3,37 Millionen im Jahr 2030 anwachsen
(Statistisches Bundesamt, 2010). Da die jiingeren Jahrgénge abnehmen, wird das Potenzial an
informeller Pflege durch Angehorige oder Freunde im selben Zeitraum voraussichtlich
zuriickgehen. Es ist deshalb mit einem steigenden Bedarf an professioneller Pflege sowohl im
ambulanten als auch im stationidren Bereich zu rechnen. Gemal einer Bedarfsprognose der
Bertelsmann Stiftung steigt die Nachfrage nach stationdrer Pflege bis zum Jahr 2030 je nach
Szenario um 300.000 bis 425.000 zusitzliche Heimplédtze an (Rothgang, Miiller & Unger,
2012). Fiir unsere alternde Gesellschaft besteht daher eine der groften Herausforderungen
darin, angemessene Bedingungen in den Pflegeheimen zu schaffen, die dem Wohlbefinden und
der Lebensqualitit der Bewohner forderlich sind (Valenza et al., 2013).

Schlafprobleme stellen ein bisher vernachldssigtes Gesundheitsproblem von Heimbewohnern
dar (Avidan et al., 2005). Es wird geschétzt, dass bis zu 70 % der Bewohner von stationdren
Pflegeeinrichtungen in irgendeiner Form von Schlafstorungen wie Insomnie, einem nicht
erholsamen Schlaf, mangelhafter Schlafeffizienz oder einer exzessiven Tagesschlifrigkeit
betroffen sind (Fetveit & Bjorvatn, 2002; Monane, Glynn & Avorn, 1996; Rao et al., 2005).
Als unmittelbare Folge der Schlafstorungen leiden die Betroffenen unter Miidigkeit,
eingeschrinkter Leistungsfahigkeit und einem verminderten Wohlbefinden. Dariiber hinaus
sind Schlafstérungen, wenn sie {iber einen ldngeren Zeitraum andauern, mit einer reduzierten
Lebensqualitdt und einem erhohten Morbiditits- und Mortalitétsrisiko verbunden (Happe &
Paulus, 2006; Riemann et al., 2007; Spiegelhalder, Scholtes & Riemann, 2010).

Aufgrund von Wissensdefiziten iiber Schlafstorungen und der Vorstellung, dass eine
abnehmende Schlafqualitit eine natiirliche Begleiterscheinung des Alterns sei, fehlt bei vielen
Pflegenden und Arzten das Problembewusstsein (Cole & Richards, 2007; Flick & Réhnsch,
2012). Infolgedessen werden Schlafstorungen der Heimbewohner hdufig 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
Schlafstorungen einhergehen muss. (Grandner, Patel & Gooneratne, 2012). Derzeit gibt es
auch keine gesicherte Methode, den normalen Schlatbedarf eines édlteren Menschen anzugeben
(Kamel & Gammack, 2006; Vitiello, 2007). Altersbedingte schlafphysiologische
Verianderungen erhohen zwar die Vulnerabilitit gegeniiber Schlafstorungen. 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 sekundidr bezeichnete
Schlafstérungen lediglich ein Symptom darstellen, oder ob sie als eigene Krankheitsidentitét
aufgefasst werden miissen (Kraus & Rabin, 2012; Krishnan & Hawranik, 2008; Stepanski &
Rybarczyk, 2006). Allgemein anerkannt ist aber, dass bei Schlafstérungen, die infolge einer
psychiatrischen oder korperlichen Erkrankung auftreten, die Behandlung der Grunderkrankung
vorrangiges Ziel sein muss (Happe, 2011; Wolkove, Elkholy, Baltzan & Palayew, 2007b;
Woodward, 2007). Eine Klassifikation von Schlafstorungen als sekunddr 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). Hiufig besteht zudem bei alten, multimorbiden
Heimbewohnern nur wenig Aussicht auf vollstindige Heilung der Grunderkrankung innerhalb
eines absehbaren Zeitraums. Dann ist es auch bei sekundédren Schlafstorungen erforderlich,
eine symptomatische Therapie einzuleiten (Hemmeter, Thum & Hemmeter-Spernal, 2011).

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

Fir die symptomatische Behandlung von Schlafstorungen 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 fiir alte Menschen ein Risiko darstellen.
Benzodiazepine beeintrachtigen die bei alten Menschen oft schon eingeschrinkte Kognition
und Bewegungsfahigkeit zusétzlich (Petrovic, Spatharakis, Conroy, van Maeles & Moulias,
2006; Stevenson et al., 2010). Die Sedierung ist mit einem erhohten Sturzrisiko verbunden und
kann bei zu hoher Dosierung des Schlafmittels noch am Folgetag anhalten. Bei ldngerem
Gebrauch von Benzodiazepinen droht zudem eine Substanzabhéngigkeit (Barker, Greenwood,
Jackson & Crowe, 2004; CADTH, 2010; Holbrook, Crowther, Lotter, Cheng & King, 2000).

Das Abhiéngigkeits- und Nebenwirkungsrisiko bei der Behandlung alter Menschen mit
Benzodiazepinen veranlasst verordnende Arzte 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 sekundiren Schlafstérungen auf der
Grundlage von psychiatrischen Erkrankungen zum Einsatz (Azermai, Elseviers, Petrovic, van
Bortel & Stichele, 2011b; Glaeske, Janhsen & Schicktanz, 2009; Schwarz, Frélich & Deuschle,
2010). In der Literatur finden sich jedoch auch Hinweise auf einen Off-Label-Use dieser
Wirkstoffe bei Schlafstorungen 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 &lteren, trizyklischen
Antidepressiva haftet ein ausgeprigtes anticholinerges Wirkprofil an, das sich bei alten
Menschen in Mund- und Hauttrockenheit, Akkommodations- und Miktionsstérungen, einer
erhohten Herzfrequenz sowie Unruhe und Erregungszustinden &uflern kann (Hajak,
Eichhammer & Riither, 2005). Die Einnahme von Antipsychotika ist mit Storungen der
Bewegungsabliufe, negativen metabolischen Effekten, einer Gewichtszunahme und einem
erhohten Risiko fiir Mortalitdt und zerebrovaskuldre Ereignisse assoziiert (Buscemi et al.,
2007; Schwarz et al., 2010; Seitz et al., 2013).

Die verantwortlichen Arzte stecken somit in dem Dilemma, dass ihnen fiir die Behandlung von
Schlafstorungen der Heimbewohner nur Therapieoptionen offenstehen, die nicht frei von
unerwiinschten Nebenwirkungen sind und gerade fiir éltere 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 Morbiditdt ohnehin viele Psychopharmaka verordnet
werden. Vor diesem Hintergrund zielte die vorliegende Arbeit darauf ab, das Problem der
Schlafstorungen unter Heimbewohnern auf der Grundlage empirischer Daten zu quantifizieren
und zu beschreiben, mit welchen Therapieansidtzen den Schlafstorungen der Betroffenen
begegnet wurde. Insbesondere sollte versucht werden, anhand der Daten die Angemessenheit
des Einsatzes der sedierend wirkenden Arzneimittel einzuschétzen. Dariiber hinaus wurde
Hinweisen nachgegangen, dass bekannte und wirksame Therapieoptionen bei Schlafstérungen
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
jéhrlichen Querschnittserhebungen unter mehr als 2000 Heimbewohnern in Berlin, die auf der
individuellen Ebene mit medikationsbedingten Abrechnungsdaten der versichernden
Krankenkasse aus demselben Zeitraum verkniipft wurden. Durch die Zusammenfiihrung
zweier Sekundérdatenbestinde war es moglich, spezifische Fragestellungen hinsichtlich des
AusmalBes der Problemlage sowie der medikamentosen Behandlung von Schlafstérungen bei
Heimbewohnern zu formulieren. Anhand der klinischen Zustandsdaten konnten die
schlaftbezogenen Gesundheitsprobleme und Bedarfslagen der Heimbewohner detailliert
beschrieben werden. Dariiber hinaus war es moglich zu untersuchen, welche
Gesundheitsprobleme mit Schlafstérungen assoziiert waren und wie sich diese Faktoren in der
Untersuchungspopulation verteilten.

Die medikationsbedingten Abrechnungsdaten wiederum erlaubten eine realistische Abbildung
der Versorgungssituation der Betroffenen. Zundchst wurde die Prévalenz 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. Dariiber hinaus wurde das
Risiko von Nebenwirkungen wie Sturzunfillen wund andauernden kognitiven
Leistungseinschrankungen 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 fiir die Behandlung von
Schlafstorungen eingesetzt wurden. Diese Substanzen verfligen 1iiber eine &hnliche
Wirkungsweise wie benzodiazepinhaltige Hypnotika, sind aber vorrangig fiir die Behandlung
von Angst- und Erregungszustinden und nur in Ausnahmen fiir Schlafstérungen 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 Schlafstorungen auf der Grundlage einer priméren
neuropsychiatrischen Erkrankung. Zum anderen sollte iiberpriift werden, ob diese Arzneimittel
aufgrund moglicher Vorteile im Nebenwirkungsprofil auch im Off-Label-Use bei
Schlafstorungen eingesetzt wurden, wenn keine einschldgige Grunderkrankung vorlag.
SchlieBlich sollte eingeschitzt werden, wie hoch der Psychopharmakaverbrauch der
Heimbewohner im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung war. Zu diesem Zweck wurden die
ermittelten Verordnungsvolumina aus den Berliner Pflegeheimen auf die Gesamtheit der
stationdr Pflegebediirftigen in Deutschland hochgerechnet und ins Verhéltnis zur
Gesamtmenge der zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verordneten
Psychopharmaka gesetzt.

An diesen ersten, einleitenden Abschnitt schlie3t sich im zweiten Kapitel eine Darstellung des
theoretischen Hintergrunds der Arbeit an. Die Aufarbeitung der Theorie beginnt mit einer



Einleitung

Beschreibung der normalen Schlafarchitektur und deren altersbedingter Verdnderungen. Diese
Ausfiihrungen bilden die Grundlage fiir den nachfolgenden Abschnitt iiber die Verbreitung, die
Ursachen und die Folgen von Schlafstorungen unter besonderer Beriicksichtigung der Situation
im Pflegeheim. Einen weiteren Schwerpunkt des theoretischen Teils stellt die Beschreibung
der verschiedenen medikamentdsen Therapieoptionen bei geriatrischen Schlafstorungen dar.
Das Kapitel endet mit einer skizzenhaften Ubersicht der nicht-pharmakologischen
Behandlungsalternativen. Im dritten Kapitel werden vor dem Hintergrund des derzeitigen
Wissenstandes die Forschungsfragen formuliert. Es schliet sich Kapitel 4 an, in dem die
Datengrundlage und das methodische Vorgehen erldutert werden. Die beiden untersuchten
Datenbestinde, 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
erldutert. Die Gliederung des Ergebnisteils (Kapitel 5) orientiert sich an der weiter oben
benutzten Reihenfolge bei der Skizzierung der Fragestellungen. Es schlieit 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 dltere Frauen und
Minner. Dabei liberwog 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 ménnliche oder die weibliche Form. Wenn
nicht ausdriicklich 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 Atiologie und Epidemiologie von Schlafstérungen

2.1.1 Physiologie des Schlafs und seine altersbedingten Verinderungen

Die physiologische Funktion des Schlafs ist noch nicht vollstindig aufgekldrt. Fiir die
korperliche und psychische Regenerationsfihigkeit 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 Gedéchtnisbildung, der Regulation des Immunsystems und der
Erholung des Stoffwechsels dient (Staedt & Riemann, 2007). Damit wiahrend des Schlafs eine
Regeneration eintreten kann, sind die korperliche Aktivitit und das Wahrnehmungsvermogen
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 wéhrend
des Schlafs unterschieden werden konnen. In Abbildung 1 sind mehrere Schlafzyklen, die in
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Abbildung 1: Schlafprofil (Hypnogramm) eines gesunden Erwachsenen (Prenzel, 2007)

einer Nacht durchlaufen werden, schematisch dargestellt. Ein Schlafzyklus dauert zwischen 90
und 120 Minuten und ldsst sich wiederum in fiinf 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 wéhrend 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 tagsiiber
wihrend des Wachseins kontinuierlich aufgebaut hat. Die Schlafphasen 1 bis 4 werden auch
unter der Bezeichnung Non-REM-Schlaf zusammengefasst, da wéihrend dieser Schlafphasen
die fir den REM-Schlaf charakteristischen schnellen Augenbewegungen (Rapid Eye
Movement) nicht auftreten. Nach der Phase 4 steigt der Schlaf wieder zu den hoheren 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



Theoretischer Hintergrund

bezeichnet wird, der Stressbewiltigung und der Verarbeitung neuer Informationen dient (Bain,
2006). Die Schlafzyklen wiederholen sich drei- bis fiinfmal in der Nacht mit verldngerten
Anteilen an REM-Schlaf in der zweiten Nachthélfte (Rodenbeck, 2011). Dieses idealtypische
Schlafmuster kann durch mehrere, kiirzere oder lingere Aufwachphasen unterbrochen werden
(Bloom et al., 2009; Ersser et al., 1999).

Fiir die Regulierung des Schlafs sind zwei unabhingige Mechanismen verantwortlich: die
Schlathomdostase und das zirkadiane System. Als Schlathomdostase wird der Wechsel
zwischen dem Aufbau des Schlafdrucks wéhrend des Wachseins und der Entmiidung des
Individuums wéhrend der Tiefschlafphasen 3 und 4 bezeichnet (Deschenes & McCurry, 2009).
Unabhingig von dem homoostatischen, schlafabhingigen Prozess wirkt das zirkadiane System
regulierend auf den Schlaf ein. Die zirkadiane Rhythmik steuert die Schwankungen der
Korpertemperatur und die Sekretion des schlaffordernden Hormons Melatonin im Tagesverlauf
und bewirkt dadurch eine gewisse RegelmifBigkeit des Schlaf-Wach-Rhythmus. Als Taktgeber
fiir den zirkadianen Rhythmus fungiert ein kleiner Bereich im Gehirn mit der anatomischen
Bezeichnung suprachiasmatischer Nukleus (Bombois, Derambure, Pasquier & Monaca, 2010;
Rodenbeck, 2011). Umwelteinfliisse wie Licht und Temperatur, aber auch korperliche
Anstrengungen und soziale Aktivititen wirken als Zeitgeber auf die ,,innere Uhr* ein. Durch
das zirkadiane System wird der korpereigene Schlaf-Wach-Rhythmus mit dem 24-Stunden-
Tag synchronisiert (Cajochen, 2007).

Ab dem 30. Lebensjahr stellen sich altersbedingte Veranderungen in der Schlafarchitektur ein
(Peter, 2007). Im Durchschnitt verkiirzt sich die Schlafdauer von 7 bis 8 Stunden bei einem
Erwachsenen mittleren Alters auf 6,5 Stunden téglich bei einem Menschen iiber 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 verlingern
sich die Leichtschlafphasen, begleitet von einer zunehmenden Fragmentierung des Schlafs, die
sich in héaufigerem nédchtlichen Erwachen und einer Neigung A&lterer Menschen zur
Tagesschléfrigkeit duBert (Ancoli-Israel, 2009; Bloom et al., 2009). Die nachfolgende
Abbildung 2 zeigt die beschriebenen Verdnderungen im Schlafprofil eines dlteren Menschen.
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Abbildung 2: Schlafprofil (Hypnogramm) eines dlteren Menschen (Prenzel, 2007)

Mit dem Alter geht dariiber hinaus eine Schwichung des zirkadianen Systems einher. Der
altersbedingte Verlust von Nervenzellen im suprachiasmatischen Nukleus fithrt zu einem



Theoretischer Hintergrund

weniger robusten Schlaf-Wach-Rhythmus (Krishnan & Hawranik, 2008). Neben einer
zunehmenden Fragmentierung des Schlafs duflern sich die altersbedingten physiologischen
Verdnderungen hiufig in einer Vorverschiebung des zirkadianen Rhythmus. Diese
Phasenverschiebung in der Schlafarchitektur ist auch der Grund dafiir, dass alte Menschen
abends eher miide und morgens frither wach werden (Ancoli-Israel, 2009).

2.1.2 Klassifikation von Schlafstorungen

Der medizinische Fachausdruck fiir Schlafstéorung oder Schlaflosigkeit lautet Insomnie (Arnold
& Pschyrembel, 2013). In der zweiten Fassung der internationalen Klassifikation der
Schlafstorungen (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
erfiillen, miissen die Schlafbeschwerden trotz ausreichender Gelegenheit zum Schlafen
auftreten, das Befinden der Betroffenen tagsiiber beeintrachtigen und iiber einen Zeitraum von
mehr als 4 Wochen andauern. Nach formalen Kriterien liegen bei einer Schlafeffizienz
(Verhéltnis zwischen Schlafdauer und der im Bett verbrachten Zeit) von weniger als 85 %, bei
einer Schlaflatenz (Zeit bis zum Einschlafen) von lidnger als 30 Minuten oder bei einer
nichtlichen Wachzeit nach dem Einschlafen von ldnger als 30 Minuten Schlafstérungen vor
(Woodward, 2012).

Die in der Schlafmedizin vielfach genutzte ICSD-2-Klassifikation listet insgesamt 85
Schlafstorungen auf, die acht Hauptkategorien zugeordnet werden (Thorpy, 2005). Insomnien
bilden in diesem Klassifikationsschema neben den schlafbezogenen Atmungsstdrungen,
Hypersomnien, zirkadianen =~ Rhythmusstorungen, Parasomnien, schlatbezogenen
Bewegungsstorungen sowie zwei Sammelkategorien eine der acht Hauptkategorien (siche
Tabelle 1). Unter der Kategorie Insomnie wiederum werden elf Diagnosen zusammengefasst,
wie z.B. Schlafanpassungsstorungen, idiopathische Insomnie, Insomnie bei psychiatrischer
Erkrankung, Insomnie durch Medikamente und Substanzen und Insomnie durch korperliche
Erkrankung.

Im Jahr 2014 wurde die dritte Version der ICSD Klassifikation verdffentlicht. In dieser
iiberarbeiteten Fassung wurden die elf Arten von Insomnien der ICSD-2 in wenige
Hauptkategorien iiberfithrt und Schlafstéorungen werden allgemein als Folge aber auch als
Ursache von komorbiden Erkrankungen definiert (Mayer, Rodenbeck, Geisler & Schulz,
2015). Da der verwendeten Literatur grofitenteils 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 fiir die Diagnose von Schlafstorungen gebrduchlich: die ICD-10-
Klassifikation (International Classification of Diseases and Related Health Problems), die in
Deutschland fiir die &drztliche Behandlung nach dem SGB V verbindlich ist, sowie das
diagnostische und statistische Manual psychischer Storungen (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

e Schlafanpassungsstorung (akute Insomnie)
e Psychophysiologische Insomnie
e Paradoxe Insomnie
e Idiopathische Insomnie
e Insomnie bei psychiatrischer Erkrankung
e Inadédquate Schlathygiene
e Verhaltensbedingte Insomnie im Kindesalter
e Insomnie durch Medikamente oder Substanzen

e Insomnie durch korperliche Erkrankung
e Nicht nidher bezeichnete Insomnie, nicht durch Substanzgebrauch oder korperliche

Erkrankung (nicht-organische Insomnie)
e Nicht nidher bezeichnete organische Insomnie
2. Schlatbezogene Atmungsstorungen
3. Hypersomnien zentralnervosen Ursprungs
4. Zirkadiane Rhythmus - Schlafstérungen
5. Parasomnien
6. Schlaftbezogene Bewegungsstérungen
Zwei Sammelkategorien

7. Isolierte Symptome, offensichtliche Normvarianten und ungeldste Probleme
8. Andere Schlafstorungen

Zwei Appendizes
Appendix A: Schlafstérungen, die assoziiert mit andernorts klassifizierbaren

organischen Erkrankungen auftreten
Appendix B: Psychiatrische und verhaltensbedingte Stérungen, die in der
schlafmedizinischen Differenzialdiagnostik hiufig vorkommen

Da die oben beschriebenen Klassifikationssysteme flir medizinische Zwecke konzipiert wurden
und komplex sind, wurde fiir die Forschung eine Vielzahl weiterer Diagnosekriterien
entwickelt. Solche epidemiologischen Diagnosekategorien erfassen hiufig nur bestimmte
Schlafstorungen und kommen studienspezifisch zum FEinsatz (Edinger et al., 2004). Ein
Vergleich der Ergebnisse aus verschiedenen Untersuchungen wird durch die Verwendung
unterschiedlicher Definitionen fiir Schlafstorungen erschwert. Um hier Abhilfe zu schaffen,
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teilte Ohayon (2002) in einer Ubersichtsarbeit die in epidemiologischen Studien verwendeten
Definitionen von Schlafstérungen in vier Hauptkategorien ein (siche Tabelle 2).

Tabelle 2: Einteilung epidemiologischer Diagnosekriterien fiir Schlafstérungen nach Ohayon
(2002)

Einteilung epidemiologischer Diagnosekriterien fiir Schlafstorungen

e Selbst berichtete Schlafstérungen (Ein- oder Durchschlafstorungen,
zu frithes Erwachen oder nicht erholsamer Schlaf)
a) Angabe von ja/nein, keine weiteren Kriterien
b) Haufigkeitsgrad als Kriterium (z. B. mindestens dreimal pro Woche)
¢) Schweregrad als Kriterium
e Schlafstorungen mit Tagesmiidigkeit
e Unzufriedenheit mit der Schlafqualitét (oder -quantitét)
e Diagnose einer Schlafstorung (DSM-1V oder ICSD-2)

Die vier Hauptkategorien lauten: (I) selbst berichtete Schlafstorungen (Ein- oder
Durchschlafstorungen, zu frithes Erwachen oder nicht erholsamer Schlaf), (IT) Schlafstérungen
mit Tagesmiidigkeit, (II) Unzufriedenheit mit der Schlafqualitit oder -quantitit und (IV)
Diagnose einer Insomnie nach DSM-IV oder ICSD-2. Fiir die erste Kategorie wird die
Unterscheidung getroffen, ob die Erfassung von Schlafstorungen auf Ja-Nein-Angaben, auf der
Angabe der Hiufigkeit oder der Beurteilung des Schweregrads als zusitzlichem Kriterium
beruht.

In der Literatur und im klinischen Alltag hat sich dariiber hinaus die Unterscheidung zwischen
sekunddren und priméren Schlafstorungen eingebiirgert. Sekundidre Schlafstorungen treten
komorbid mit einer anderen Grunderkrankung auf (Dauvilliers, 2007; Thorpy, 2005). Von
primédren Schlafstorungen spricht man, wenn die Pathogenese der Schlafstérungen nicht
bekannt ist (Bhat et al., 2008). In einem hiervon abweichenden Sprachgebrauch werden unter
priméren Schlafstorungen schlatbezogene Atmungsstorungen (z. B. obstruktive Schlafapnoe)
und schlafbezogene Bewegungsstorungen (z. B. Restless-Leg-Syndrom, periodische
Beinbewegungen) subsummiert (Bloom et al., 2009).

2.1.3 Verbreitung von Schlafstorungen

Aufgrund des Einsatzes unterschiedlicher Erhebungsmethoden und Diagnosekriterien weisen
epidemiologische Untersuchungen der Prévalenz von Schlafstéorungen eine sehr grof3e
Bandbreite auf. Ohayon benutzte daher die weiter oben beschriebene Klassifikation
epidemiologischer Diagnosekriterien in einem Review flir die Zusammenfassung der
Ergebnisse aus ca. 50 reprdsentativ angelegten Schlafstudien. Sie fand Prdvalenzen in der
Allgemeinbevolkerung fiir selbst berichtete Schlafstorungen ohne weitere Kriterien in Hohe
von 25,4 % bis 48,0 %, fiir Schlafstérungen mit der Angabe der Héufigkeit als Kriterium von
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9,0 % bis 34,0 %, fiir Schlafstorungen mit Schweregrad als Kriterium von 7,7 % bis 28,5 %,
fiir Schlafstorungen mit Tagesmiidigkeit von 7,7 % bis 26,7 %, fiir Unzufriedenheit mit der
Schlafqualitédt von 5,6 % bis 18,1 % und fiir diagnostizierte Schlafstérungen nach DSM-IV von
44 % bis 6,4 %. Untersuchungen von zu Hause lebenden élteren Menschen forderten
Prévalenzen fiir Schlafstérungen ohne weitere Kriterien von bis zu 65,0 %, fiir Schlafstérungen
mit der Angabe der Haufigkeit als Kriterium von 8,7 % bis 54,0 % und fiir Unzufriedenheit mit
der Schlafqualitit in Héhe von 8,6 % bis 17,5 % zutage.

Fiir das Inland liegen nur wenige, reprisentative Studien zur Verbreitung von Schlafstérungen
in der Allgemeinbevolkerung vor. Legt man die Einteilung epidemiologischer
Diagnosekriterien von Ohayon zugrunde, wird in diesen Erhebungen die Pridvalenz von
Schlafstorungen ohne weitere Kriterien mit 25 % bis 41 % beziffert, von Schlafstorungen mit
Haufigkeitsgrad als weiteres Kriterium mit 7 % bis 30,3 %, von Schlafstérungen mit
Tagesmiidigkeit von 9,3 % bis 15 %, von einer schlechten Schlafqualitidt mit 23,1 % und die
Haufigkeit von schweren Insomnien, welche die Kriterien einer Diagnosestellung nach DSM-
V oder ICD-10 erfiillen, von 4 % bis 5,7 % (Hajak, 2001; Krdmer & Nolting, 2010; Marschall,
Hildebrandt, Sydow & Nolting, 2017; Schlack, Hapke, Maske, Busch & Cohrs, 2013; Simen et
al., 1995). Fiir die Gruppe der zu Hause lebenden dlteren Menschen wird in diesen Erhebungen
die Privalenz fiir Schlafstorungen ohne weitere Kriterien mit 43 %, fiir haufige
Schlafstorungen mit 15 % und fiir diagnostizierbare Schlafstorungen mit 4 % bis 5,9 %
angegeben (Hajak, 2001; Schlack et al., 2013; Simen et al., 1995).

Uber die Verbreitung von Schlafstérungen im stationiren Pflegesektor stehen fiir das Inland
kaum Daten zur Verfligung. Eine reprdsentative Erhebung in deutschen Pflegeheimen ergab,
dass nach Fremdeinschidtzung der Pflegenden bei 17 % der Bewohner der Schlaf-Wach-
Rhythmus héufig und bei weiteren 17 % gelegentlich gestort war (Schneekloth, 2006;
Schneekloth & Wahl, 2007). In einer weiteren, internationalen Untersuchung wurden auch
inldndische Pflegeheime eingeschlossen. Unter den hiesigen Heimbewohnern fanden die
Autoren der Studie eine Prdvalenz von Schlafstéorungen in Héhe von 30 % (Gindin et al.,
2014).

2.1.4 Ursachen von Schlafstorungen

2.1.4.1 Mit Schlafstorungen assoziierte Faktoren

Eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren kann bei der Entstehung von Schlafstorungen
beteiligt sein. Neben demografischen Merkmalen zéhlen hierzu  ungiinstige
Lebensgewohnheiten, Umwelteinfliisse sowie eine Reihe psychischer Beschwerden und
korperlicher Symptome. Als ein demografischer Faktor, der mit Schlafstérungen assoziiert ist,
gilt das Alter. Bei alten Menschen nehmen die Tiefschlafanteile ab, sie werden nachts haufiger
wach, neigen zum vermehrten Tagesschlaf und der Schlafrhythmus verschiebt sich nach vorne
(Bloom et al., 2009; Rodenbeck, 2011). Aufgrund dieser Verdnderungen der Schlafphysiologie
sind &ltere Menschen besonders anfillig gegeniiber Schlafstorungen. In den meisten
epidemiologischen Untersuchungen wurde ein Alterseffekt in der Hiufigkeit von
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Schlafstérungen beobachtet (Ohayon, 2002). Es stellt sich jedoch die Frage, ob das Alter nur
ein pradisponierender Faktor ist oder zwangsldufig von Schlafstorungen begleitet wird. Einige
Studien lassen vermuten, dass erst die mit dem Alter einhergehenden somatischen und
psychiatrischen Komorbidititen altersbezogene Schlafstérungen manifest werden lassen
(Ohayon, Zulley, Guilleminault, Smirne & Priest, 2001). In einer Studie von Vitiello et al.
(2002), in der fiir altersassoziierte psychiatrische und somatische Erkrankungen kontrolliert
wurde, klagten gesund alternde Menschen vergleichsweise seltener iiber Schlafbeschwerden
als Senioren mit Gesundheitsproblemen. In einer anderen Untersuchung konnten Crowley und
Colrain (2000) zeigen, dass bei gesunden Alteren ohne neurologische Erkrankungen keine
Unterschiede in der subjektiven Bewertung der nédchtlichen Schlafqualitdit und der
Tagesschléfrigkeit im Vergleich zu jiingeren Menschen bestanden.

Idiopathische
Schlafstorungen 12-16%

Substanzinduzierte = e
Schlafstérungen 4-7% ' %
. e N
— AN
e .
——} R )
Schlechte Schiafhygiene . i ;.\  Psychische ,
Umweltfaktoren 10% -/ . —_— _* «\_ Storungen 30-40%
/ —— \
f \'vs ¥ .\
Somatische/neurologische . ./
Erkrankungen 4-11% L/
o /
4
b,

Bewegungsbezogene Atmungsbezogene
Schlafstorungen 15% Schlafstérungen 5-9%

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

Des Weiteren steht das Geschlecht im Verdacht, ein pradisponierender Faktor fiir die
Entstehung von Schlafstorungen zu sein. Laut der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS 1) klagten Frauen etwa doppelt so hédufig liber Schlafstorungen wie
Mainner (Schlack et al., 2013). Ein Geschlechtsunterschied in der Verbreitung von
Schlafstorungen mit einem um 41 % erhohten Risiko fiir Frauen im Vergleich zu Minnern
fand sich auch in einer systematischen Ubersichtsarbeit von Zhang et al. (2006). In diesem
Review zeigte sich dariiber hinaus, dass das Risiko fiir Schlafstorungen bei Frauen in allen
Altersstufen erhoht war und mit dem Alter im Vergleich zu den Ménnern noch signifikant
zunahm. Der Grund fiir einen moglichen Geschlechtseffekt wird in der Fachliteratur
kontrovers diskutiert. Es ist fraglich, ob der Effekt auf eine erhohte Privalenz von

12



Theoretischer Hintergrund

Depressionen und Angsterkrankungen bei Frauen und damit einhergehenden sekundiren
Schlafstorungen zuriickzufiihren ist, oder ob es sich hierbei um geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Schlafphysiologie und in der Verbreitung von idiopathischen
Schlafstérungen handelt (Voderholzer, Al-Shajlawi, Weske, Feige & Riemann, 2003; Zhang &
Wing, 2006).

Wihrend die Rolle der demografischen Merkmale Alter und Geschlecht bei der Entstehung
von Schlafstérungen nicht eindeutig gekléart ist, wird fiir eine Reihe von psychischen und
somatischen Erkrankungen ein kausaler Zusammenhang mit der Entstehung von Insomnien
angenommen. Ohayon hat in einer Ubersichtsarbeit die zugrunde liegenden Diagnosen von
erwachsenen Untersuchungsteilnehmern mit Schlafstorungen aus mehreren epidemiologischen
Studien zusammengefasst (Ohayon, 2011). Sie kam zu dem Schluss, dass etwa 30 % bis 40 %
der berichteten Schlafstérungen ihre Ursache in psychischen Erkrankungen hatten, 5 % bis 9 %
waren atmungsbezogene Schlafstérungen, 15 % bewegungsbezogene Schlafstorungen, 4 % bis
11 % waren auf eine somatische oder neurologische Erkrankung zuriickzufiihren, 10 % auf
eine schlechte Schlathygiene oder negative Umweltfaktoren, 4 % bis 7% waren

substanzinduziert und bei 12 % bis 16 % der Schlafstérungen war keine Ursache feststellbar
(sieche Abbildung 3).

Die den Schlafstorungen zugrundeliegenden Gesundheitsprobleme  wurden  bei
Heimbewohnern bisher selten untersucht. Zwei verdffentlichte Studien aus dem
Pflegeheimsetting zu dieser Thematik legen nahe, dass Schlafstérungen bei dieser Klientel am
hiufigsten 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 fiir
andere mogliche Risikofaktoren den stirksten Zusammenhang mit Schlafstérungen auf.

2.1.4.2 Demenz und Schlafstorungen

Die heutige Versorgungssituation in Pflegeheimen ist von einem hohen Anteil demenziell
erkrankter Bewohner gepriigt. Laut einer systematischen Ubersichtsarbeit, die auf 30
internationalen Studien basiert, belduft sich die Prdvalenz der Demenz in stationdren
Pflegeeinrichtungen im Median auf 58 % (Spannweite zwischen 12 % und 95 %) (Seitz,
Purandare & Conn, 2010). Querschnittserhebungen in inldndischen Pflegeheimen ergaben
Privalenzraten fiir demenzielle Erkrankungen zwischen 46 % und 69 % (Briine-Cohrs, Juckel
& Schroder, 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 Verhaltensauffilligen, Agitiertheit, zielloses Umherwandern, Depressionen,
Wahnvorstellung und Halluzinationen auf (Cerejeira, Lagarto & Mukaetova-Ladinska, 2012;
Locca, Biila, Zumbach & Bugnon, 2008; Majic et al., 2010). Dariiber hinaus sind néchtliche
Unruhezustdinde und Schlafstorungen haufige Begleiterscheinungen einer demenziellen
Erkrankung (Happe, 2007). Die neurodegenerativen Prozesse im Verlauf der

13



Theoretischer Hintergrund

Demenzerkrankung schidigen das Schlafzentrum im Gehirn und verursachen Stérungen des
Schlafs und des zirkadianen Rhythmus (Happe & Mayer, 2006). Néchtliche Schlaflosigkeit
geht bei den Betroffenen vielfach mit Phasen der Verwirrtheit, Unruhezustinden und ziellosem
Umbherirren einher (Conn & Madan, 2006). Der Schlaf von Demenzkranken ist stark
fragmentiert, die Tiefschlafphasen sind verkiirzt, und es kann eine Verschiebung bis hin zu
einer Umkehr des Schlaf-Wach-Rhythmus, begleitet von einer ausgeprigten
Tagesschléfrigkeit, auftreten (Happe, 2011; Martin & Ancoli-Israel, 2008; Neikrug & Ancoli-
Israel, 2010b). Das Ausmal} der schlafphysiologischen Verdnderungen 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-stiindigen Beobachtungszeit durchgehend wach waren oder eine ganze
Stunde durchgeschlafen hatten.

Empirischen Studien zufolge entwickeln 25 % bis 60 % der Betroffenen im klinischen Verlauf
einer Demenzerkrankung Schlafstorungen (Dauvilliers, 2007; Deschenes & McCurry, 2009;
Guarnieri et al., 2012; Rao et al., 2008). Fiir pflegende Angehorige von zu Hause lebenden
Demenzkranken, aber auch fiir professionell Pflegende, stellen Schlafstorungen in Verbindung
mit Verhaltensauftilligkeiten eine starke psychische Belastung dar und sind daher haufig der
Ausloser flir einen spdteren Heimiibergang (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 Schlafstorungen

Neben einer demenziellen Erkrankung sind Depressionen eine héufige Ursache fiir
Schlafstorungen bei alten Menschen (Bloom et al., 2009; Happe, 2011). Somatische
Erkrankungen, kognitive und korperliche Funktionseinschrinkungen, der Verlust naher
Angehoriger und sozialer Kontakte und eine Institutionalisierung begiinstigen das Auftreten
einer Depression in dieser Bevolkerungsgruppe. 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
inldndischer Pflegeheime ergaben eine Prdvalenz von schweren Depressionen in Hohe 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 niedergedriickte Stimmungslage, Interesselosigkeit, Antriebsarmut und
Denkhemmungen gekennzeichnet (Thakur & Blazer, 2008). Bei fast allen Betroffenen treten
im Akutstadium, aber auch noch in der sich anschlieBenden Remissionsphase Schlafstérungen
auf (Happe, 2011; Riemann, 2007). Diese sind nach den gangigen Klassifikationssystemen ein
Subkriterium fiir die Diagnose einer Depression (Benca, 2005). Schitzungen zufolge leiden
40 % bis 90 % der Menschen mit diagnostizierter Depression unter einer schlechten
Schlafqualitét (Staner, 2010; Tsuno, Besset & Ritchie, 2005). Die Betroffenen haben Probleme
mit dem Einschlafen, werden nachts hdufiger wach oder kénnen nach frithmorgendlichem
Erwachen nicht mehr einschlafen (Happe & Paulus, 2006; Riemann, 2007).
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Schlafstorungen sind einerseits charakteristisch fiir das klinische Erscheinungsbild einer
Depression, sie gelten aber andererseits auch als eigenstindiger Pradiktor flir eine
Erstmanifestation oder einen Riickfall in eine depressive Phase (Franzen & Buysse, 2008). In
empirischen Studien erwiesen sich Schlafstérungen bei dlteren Menschen als signifikanter
Risikofaktor fiir eine zukiinftige Depression (Livingston, Blizard & Mann, 1993; Perlis et al.,
2006; Roberts, Shema, Kaplan & Strawbridge, 2000).

2.1.4.4 Somatisch bedingte Schlafstorungen

Abgesehen von neurodegenerativen und psychiatrischen Erkrankungen stellen somatische
Krankheitsbilder eine hdufige Ursache von Schlafstorungen bei alten Menschen dar.
Insbesondere konnen Erkrankungen, die mit Schmerzen verbunden sind, wie z. B. rheumatoide
Erkrankungen, oder Erkrankungen, die zu néchtlicher Atemnot fithren, wie z. B. obstruktive
Lungenerkrankungen oder Herzinsuffizienz, Schlafstorungen hervorrufen (Hemmeter et al.,
2011). In einer Sekundéranalyse von internationalen Datensédtzen wurde fiir die Mehrheit der
nationalen Teilstudien fiir Angina Pectoris (AOR=1,75-2,78) und Arthritis (AOR=1,39-2,46)
ein Zusammenhang mit Schlafstdrungen bei Uber-50-Jihrigen gefunden (Koyanagi et al.,
2014). Auch fiir Schmerzen und Nokturie liegen empirische Daten vor, die einen
Zusammenhang mit Schlafstorungen bei alten Menschen belegen (Ancoli-Israel, Bliwise &
Norgaard, 2011; Kishimoto et al., 2016; Tang et al., 2015). Verallgemeinernd lésst sich sagen,
dass alle akuten und chronischen Erkrankungen und Gesundheitszustinde, die zu einer
nichtlichen Beeintrachtigung des Wohlbefindens fiihren, Schlafstérungen verursachen konnen
(siehe Tabelle 3) (McCall, 2004).

Tabelle 3: Korperliche Ursachen von Schlafstérungen (Kamel & Gammack, 2006, Woodward,
2012)

Korperliche Ursachen von Schlafstorungen

Arthritis Multiple Sklerose
Néchtliche Angina Pectoris Gastrodsophagealer Reflux
Herzinsuffizienz Magengeschwiir

COPD Diabetes mellitus

Asthma Thyreoidismus
Schlaganfall Pruritus

Krebs Nokturie

Parkinson Inkontinenz

2.1.4.5 Primire Schlafstorungen

Mit zunehmendem Alter steigt die Pravalenz von schlatbezogenen Bewegungsstorungen und
schlafbezogenen Atmungsstorungen an (Bloom et al., 2009). Unter schlatbezogene
Bewegungsstorungen fallen unwillkiirliche 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 Schlafstérungen
duBern sich im héufige Aussetzen der Atmung aufgrund einer Verlegung der Atemwege
(Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a). In Studien bei zu Hause lebenden &dlteren 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
Schlafstorungen (Ancoli-Israel et al., 1991b). Bei einer generellen Zunahme von
schlafbezogenen Bewegungs- und Atmungsstorungen im Alter ist anzunehmen, dass diese
Erkrankungen unter Heimbewohnern ebenfalls weit verbreitet sind (Martin & Ancoli-Israel,
2008).

2.1.4.6 Substanzinduzierte Schlafstorungen

Viele internistische und psychopharmakologische Medikamente mit einer stimulierenden
Wirkung auf das zentrale Nervensystem konnen Schlafstorungen 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 beeintrdchtigen konnen (Neikrug & Ancoli-Israel, 2010a). Eine Reihe
solcher stimulierenden und den Schlaf beeintrichtigenden Arzneimittel sind in Tabelle 4
aufgefiihrt. Negative Effekte auf die Schlafqualitit konnen u.a. bei der Einnahme von
Stimulanzien (z. B. Appetitziigler, 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)

Hormonpréparate (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 Schlafqualitit sind die Lebensumstinde im Pflegeheim oft abtriglich. Die
Institutionalisierung und die Ubernahme von Verrichtungen des tiglichen Lebens durch die
Pflegenden fordern die Inaktivitdit der Heimbewohner. Tagsiiber fehlt es ihnen hiufig an
duBeren Reizen, sozialen Kontakten, korperlicher Bewegung und hellem Licht, die als
natiirliche Zeitgeber den zirkadianen Rhythmus stabilisieren konnten (Alessi & Schnelle,
2000). Stattdessen halten sich viele Heimbewohner zu selten im Freien auf, verbringen auch
tagsiiber viel Zeit im Bett oder ddsen {iber einen ldngeren Zeitraum (Neikrug & Ancoli-Israel,
2010a). Durch den inaktiven Lebensstil ist die Schlathomdostase gestort und der Schlafdruck
am Ende des Tages herabgesetzt. Hinzu kommt eine mangelhafte Schlathygiene in vielen
Einrichtungen wéhrend der Nachtstunden. Die Bewohner gehen abends friih zu Bett und ihre
Nachtruhe wird durch Pflegeroutinen, die mit Lidrm und Licht verbunden sind, unterbrochen
(Martin & Ancoli-Israel, 2008; Valenza et al., 2013; Voyer et al., 2006).

2.1.5 Folgen von Schlafstorungen

Ein gestorter Nachtschlaf hat negative Auswirkungen auf die Tagesbefindlichkeit und
Leistungsfahigkeit der betroffenen Heimbewohner. Sie sind am Folgetag miide und zeigen eine
erhohte Tagesschléfrigkeit. Bei den Betroffenen sind kognitive und funktionale
Einschrinkungen wie Konzentrations- und Gedéchtnisstorungen, Gleichgewichtsstorungen,
eine herabgesetzte Schmerztoleranz sowie Verhaltensauffilligkeiten zu beobachten (Alessi &
Schnelle, 2000; Ancoli-Isracl & Cooke, 2005; Dam et al.,, 2008; Valenza et al., 2013).
Schlafstorungen gehen dariiber hinaus mit einer eingeschrankten Lebensqualitit einher und
sind mit einem erhohten Sturz-, Morbiditits- und Mortalitdtsrisiko 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
eigenstindige Pradiktoren fiir Bluthochdruck, Depressionen, Herzkreislauferkrankungen und
zerebrovaskuldre Erkrankungen (Riemann, Baglioni & Spiegelhalder, 2011; Spiegelhalder et
al., 2010; Vaz Fragoso & Gill, 2007). Es ist nicht immer moglich, Ursachen und
Auswirkungen von Schlafstérungen voneinander zu trennen (Woodward, 2012). Einerseits
konnen  sekunddre  Schlafstorungen bei  neuropsychiatrischen und  somatischen
Grunderkrankungen auftreten. Andererseits unterliegen Personen, die an Schlafstérungen
leiden, einem  erhohten  Erkrankungsrisiko etwa  fir = Depressionen  und
Herzkreislauferkrankungen. Von einigen Autoren wird daher ein wechselseitiger, sich
gegenseitig verstirkender Zusammenhang von Schlafstorungen und Grunderkrankung
angenommen (Garms-Homolova, Flick & Réhnsch, 2010; Hajak, 2001; Riemann et al., 2007).
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2.2 Behandlung von Schlafstorungen

2.2.1 Uberlick iiber die Therapiemoglichkeiten

Schlafstérungen sind hdufig nur eine voriibergehende Erscheinung. Kurzzeitige, wenige Tage
andauernde Schlafprobleme konnen durch akute psychosoziale Stressfaktoren oder eine
verdnderte Schlafumgebung, etwa nach einem Heimeinzug, ausgelost werden (Antai-Otong,
2006). Behandlungsbedarf besteht erst, wenn die Schlafstérungen iiber einen lidngeren
Zeitraum anhalten und sie die Leistungsfihigkeit und das Wohlbefinden des Betroffenen
tagsiiber stark beeintrachtigen (Kamel & Gammack, 2006). Da Schlafstorungen mannigfaltige
Ursachen haben konnen, sind fiir eine erfolgreiche Behandlung eine griindliche Anamnese und
eine umfassende Diagnostik erforderlich. Liegt eine sekunddre Schlafstorung vor, hat die
ursidchliche Therapie der Grunderkrankung den Vorrang vor einer symptomatischen
Behandlung mit schlaffordernden Arzneimitteln (Happe, 2011). Vor einem FEinsatz von
Schlafmitteln  sollten  dariiber  hinaus laut  S3-Leitlinie  ,Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstorungen® der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) nicht-medikamentdse Behandlungsoptionen gepriift werden (Mayer et al., 2009). In
Betracht kommen  hier MaBnahmen der Schlathygiene und/oder kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen (Riemann & Hajak, 2009; Wolkove et al., 2007b). Erst
wenn nicht-pharmakologische Therapien nicht zum Erfolg fiihren, ist eine medikamentdse
Behandlung in Erwédgung zu ziehen. Wird eine medikamentdse Therapie eingeleitet, sollte
diese weiterhin durch nicht-pharmakologische Maflnahmen flankiert werden (Mayer et al.,
2009; McCrae, 2009).

Fiir eine symptomatische, pharmakologische Behandlung von Schlafstérungen stehen in erster
Linie Arzneimittel aus der ATC-Gruppe der Hypnotika (NO5C) zur Verfiigung. Die
Entwicklung von synthetisch hergestellten Hypnotika hat eine lange Geschichte. Als eine der
ersten Substanzen aus dieser Arzneinmittelgruppe wurde Chloralhydrat synthetisiert. In der
zweiten Hailfte des 19. Jahrhunderts war dieser Wirkstoff @hnlich weit verbreitet wie die
Benzodiazepine heutzutage (Bain, 2006). Anfang des 20. Jahrhunderts kamen die weitaus
wirksameren, aber auch mit einem hoheren Nebenwirkungs- und Abhédngigkeitsrisiko
behafteten Barbiturate als Einschlathilfen in Gebrauch (Zammit, 2007). Gegeniiber den heute
nicht mehr als Schlafmittel zugelassenen Barbituraten stellten dann in den 60er des 20.
Jahrhunderts die neu eingefiihrten Benzodiazepine einen Fortschritt in der Therapiesicherheit
bei einer vergleichbaren Wirksamkeit dar (Happe & Paulus, 2006; Woodward, 2007). Eine
weitere Verbesserung in der Behandlung von Schlafstérungen wurde in den 1990er Jahren mit
der Entwicklung der Benzodiazepin-Analoga erzielt. Bei einer dhnlichen Wirkungsweise wie
die Benzodiazepine scheinen diese neueren Benzodiazepin-Analoga ein glinstigeres
Nebenwirkungsprofil aufzuweisen (Bain, 2006). Die jlingste Neuentwicklung auf dem Gebiet
der Hypnotika stellt die synthetische Substitution des korpereigenen 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 fiir die Behandlung von Schlafstérungen zugelassenen Hypnotika kommen
auch andere Psychopharmaka mit sedierender Wirkungsweise fiir die Schlafinduktion zum
Einsatz. Zwischen den benzodiazepinhaltigen Hypnotika und den benzodiazepinhaltigen
Anxiolytika, klassifiziert in der ATC-Gruppe NO5B, gibt es flieBende Ubergiinge. Aufgrund
ihrer stirker ausgeprdgten angstlosenden Eigenschaften werden benzodiazepinhaltige
Anxiolytika vorrangig zur Behandlung von Angst-, Spannungs- und Erregungszustinden
verordnet. Sie kommen aber bei idlteren Menschen hdufig auch zur Schlafinduktion zum
Einsatz (Lohse & Miiller-Oerlinghausen, 2009a).

AuBer den Schlafmitteln im engeren Sinne und den benzodiazepinhaltigen Anxiolytika wird
einigen Antidepressiva, in erster Linie &dlteren Tri- und Tetrazyklika, eine sedierende,
schlaffordernde Wirkung zugeschrieben. Thre sedierenden Eigenschaften werden vorrangig fiir
eine Behandlung von komorbiden Schlafstorungen bei depressiver Grunderkrankung genutzt.
Gegeniiber den Benzodiazepinen bieten Antidepressiva den Vorteil, dass sie nicht mit einem
Abhéngigkeitspotenzial behaftet sind. Daher werden sie der Literatur zufolge auch bei nicht
depressionsbedingten Schlafstorungen im Off-Label-Use, d. h. auBlerhalb des zugelassenen
Indikationsgebietes, eingesetzt (Happe, 2011). Schlielich sind in diesem Zusammenhang
sedierend wirkende, niedrigpotente Antipsychotika zu nennen. Sie kdnnen zur Behandlung von
nichtlichen Unruhezustinden auf der Grundlage einer psychiatrischen Erkrankung indiziert
sein (Franco & Messinger-Rapport, 2006).

2.2.2 Medikamentose Behandlung von Schlafstorungen
2.2.2.1 Behandlung mit Hypnotika

2.2.2.1.1 Benzodiazepinhaltige Hypnotika

Benzodiazepine besitzen sedierende, angstlosende, muskelrelaxierende und antikonvulsive
Eigenschaften (Barker et al., 2004; Bloom et al., 2009). Diese vier Wirkungskomponenten sind
in unterschiedlich starker Ausprigung allen Benzodiazepin-Derivaten zu Eigen. Bei den als
Hypnotika zugelassenen Benzodiazepinen steht die sedierende Wirkungsweise im
Vordergrund. Fiir die Behandlung von Schlafstérungen sind in Deutschland 13 Benzodiazepin-
Derivate zugelassen (Fricke, Giinther & Zawinell, 2008). Sie werden nach der Lédnge 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 Hilfte des
eingenommenen Wirkstoffs wieder abgebaut und aus dem Korper ausgeschieden wird
(Liillmann, Mohr & Hein, 2006). Zu den kurzwirksamen benzodiazepinhaltigen Hypnotika
zdhlen Midazolam und Triazolam, mittellang wirksame Benzodiazepine sind Brotizolam,
Lormetazam und Temazepam, und zur Gruppe der langwirksamen Benzodiazepin-Derivate
gehoren u. a. Flunitrazepam, Flurazepam und Nitrazepam (Cohrs, 2007a) (siche Tabelle 5).
Von ihrer Halbwertzeit hingt es ab, fiir welche Art von Schlafproblemen die Benzodiazepin-
Derivate geeignet sind: Fiir die Behandlung von Einschlafstorungen sind kurzwirksame
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Benzodiazepine die Mittel der Wahl, bei Durchschlafstéorungen kénnen mittellang wirksame
Wirkstoffe angezeigt sein (Happe & Paulus, 2006). Langwirksame Benzodiazepine sollten
aufgrund der Gefahr einer andauernden Sedierung am Folgetag dlteren Menschen nicht
verordnet werden (Kamel & Gammack, 2006; McCall, 2004).

Die schlafinduzierende Wirkung von Benzodiazepinen &uflert sich in einer Verkiirzung der
Einschlaflatenz und einer Verlangerung der Schlafdauer. Insbesondere die Leichtschlafphasen
(Phase 2) nehmen zu, wahrend die Tiefschlafphasen (Phasen 3 und 4) und der REM-Schlaf
geringfligig kiirzer werden (Bain, 2006).

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

Benzodiazepin ATC-Code Halbwertzeit
Kurze Halbwertzeit

Midazolam NO5CDO08 1,5 - 2,5 Stunden
Triazolam NO05CDO05 2 Stunden
Mittellange Halbwertzeit

Brotizolam NO05CD09 4 - 8 Stunden
Lormetazepam NO5CD06 8 - 15 Stunden
Temazepam NO5CDO07 5-11 Stunden
Lange Halbwertzeit

Flunitrazepam NO05CDO03 20 - 30 Stunden
Nitrazepam NO05CD02 25 - 30 Stunden
Flurazepam NO05CDO1 19 - 289 Stunden

Der therapeutische Nutzen von benzodiazepinhaltigen Hypnotika wird jedoch von ihren
Nebenwirkungen erheblich eingeschrinkt. Die Einnahme von Benzodiazepinen kann zu
Bewegungsstorungen, Koordinationsproblemen, Verwirrtheitszustinden und kognitiven
Beeintrachtigungen in Form von Konzentrationsproblemen und Gedéchtnisstorungen fithren
(Bain, 2006; CADTH, 2010; Cohrs, 2007a; Deschenes & McCurry, 2009). Aufgrund von
Beeintrachtigungen des Gleichgewichts und des Koordinationsvermdgens ist das Sturzrisiko in
der Nacht und am Folgetag insbesondere fiir alte Menschen mit funktionellen Einschrankungen
erhoht (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 Hohe von 1,48 (95 %-KI: 1,23-1,77) als Schitzer fiir das erhdhte
Sturzrisiko nach der Einnahme von Benzodiazepinen (Leipzig, Cumming & Tinetti, 1999).
Eine weitere Meta-Analyse, in der Studien aus dem sich anschlieBenden Zeitraum bis 2007
zusammengefasst wurden, bestitigte die Ergebnisse aus der Vorgédngerstudie (OR=1,57; 95 %-
KI: 1,43 - 1,72) (Woolcott et al., 2009).
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Insbesondere bei der Einnahme von langwirksamen Benzodiazepinen kdénnen
Uberhangeffekte, d.h. eine am Folgetag anhaltende Sedierung und Tagesschlifrigkeit,
auftreten (Happe, 2011). Schon nach einer ein- bis zweiwdchigen Behandlung werden nach
einem abrupten Absetzen des Wirkstoffs Rebound-Insomnien mit einer Verschirfung der
Symptomatik gegeniiber dem Zeitraum vor der medikamentdsen Therapie beobachtet (Kamel
& Gammack, 2006). Bei ldnger andauernder Einnahme kann sich eine Toleranz gegeniiber
dem Wirkstoff entwickeln, sodass ein Wirkverlust eintritt bzw. eine Hoherdosierung
erforderlich wird (Wolkove et al., 2007b). Als weitere schwerwiegende Folge einer
Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen kann es zu einer Abhéngigkeitsentwicklung
kommen (Happe & Paulus, 2006). Es liegen dariiber hinaus Hinweise aus
Beobachtungsstudien vor, dass eine ldngerfristige Einnahme von Benzodiazepinen
insbesondere bei dlteren 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 mdglichen
Langzeiteffekten von Benzodiazepinen auf die Kognition wird jedoch kontrovers diskutiert, da
ein physiopathologischer Mechanismus, auf dem diese moglicherweise 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 korperlichen und psychischen Abhédngigkeit sollte die Behandlung
von Schlafstorungen mit Benzodiazepinen einen Zeitraum von 2 bis 4 Wochen nicht
tiberschreiten (Bloom et al., 2009; Cohrs, 2007a). Als alternatives Therapieschema wird in der
S3-Leitlinie ,,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen 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, korperliche Abbaufdhigkeit und ihre hohere Sensibilitdt gegeniiber dem Wirkstoff
anzupassen (Bourgeois et al., 2011). In publizierten Listen von potentiell unangemessenen
Medikamenten fiir alte Menschen wurden zu diesem Zweck Dosisobergrenzen fiir eine Reihe
von Benzodiazepinen vorgeschlagen (Fick et al., 2003; Holt, Schmiedl & Thiirmann, 2010;
Laroche, Charmes & Merle, 2007). Auerdem sollten alten Menschen nur kurz- bis mittellang
wirksame Benzodiazepinen verordnet werden, um Uberhangeffekte und Tagesschlifrigkeit zu
vermeiden (Bourgeois et al., 2011).

Als Anfang der 1960er Jahre Benzodiazepine in Deutschland eingefiihrt wurden, haben sie sich
schnell an flihrender Stelle auf dem Arzneimittelmarkt fiir Schlafmittel etabliert (Happe &
Paulus, 2006). Mit zunehmender Kenntnis des Abhéngigkeitsrisikos und der Nebenwirkungen
wurden diese Wirkstoffe von Medizinern und Patienten jedoch kritischer beurteilt. Nachdem
Anfang der 1990iger Jahre mit den Benzodiazepin-Analoga eine Alternative flir die
Behandlung von Schlafstérungen zugelassen wurde, ging das Verordnungsvolumen der
Benzodiazepine merklich zuriick (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 & Miiller-Oerlinghausen,
2009a). Aus den 1990er Jahren liegen zwei Untersuchungen vor, in denen Hypnotika-
Verordnungsraten aus Pflegeheimen in Hohe von 10,7 % bis 14,6 % berichtet werden (Damitz,
1997; Weyerer, el-Barrawy, Koénig & Zimber, 1996). Diese Angaben beziehen sich jedoch
nicht ausschlieBlich auf Benzodiazepine, sondern schlieBen andere Hypnotika der ATC-
Gruppe NO5C 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 & Kdpke, 2011).

2.2.2.1.2 Benzodiazepin-Analoga

Benzodiazepin-Analoga sind eine relativ neue Klasse von Schlafmitteln, die als
nebenwirkungsidrmere Alternative zu herkommlichen Benzodiazepinen entwickelt wurden
(Bain, 2006). Seit den 1990er Jahren wurden aus dieser Wirkstoffgruppe die Substanzen
Zopiclon, Zolpidem und Zaleplon fiir 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
Autbau, aber vergleichbare pharmakologische Eigenschaften wie Benzodiazepine auf. Sie
binden wie die Benzodiazepine an die GABA-Rezeptoren im zentralen Nervensystem und
haben dadurch eine vergleichbare schlaffordernde 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, Lanctot,
Herrmann, Sproule & Busto, 2005; Salzman, 2008; Taylor & Weiss, 2009). In der
vorliegenden Arbeit wird die Bezeichnung ,,.Benzodiazepinrezeptor-Agonisten® jedoch als
Oberbegriff fiir Benzodiazepine und Benzodiazepin-Analoga verwendet.

Benzodiazepin-Analoga verkiirzen die Einschlaflatenz, verringern néchtliche Wachphasen und
verldngern die Schlafdauer (Cohrs, 2007b). In einer Meta-Analyse auf der Grundlage von drei
randomisierten, kontrollierten Studien mit 339 alteren Teilnehmern fanden die Autoren keinen
signifikanten Unterschied zwischen Benzodiazepinen und Benzodiazepin-Analoga hinsichtlich
der Verbesserung der Schlafqualitit (gepoolte Effektstarke: 0,04; 95 %-KI: -1,11-1,19) (Glass
et al., 2005). Bei vergleichbarer schlaffordernder 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 fiir Hang-over-Effekte mit Schlidfrigkeit und
Konzentrationsschwierigkeiten am nédchsten Morgen geringer als bei ldnger wirksamen
Benzodiazepin-Derivaten (Wolkove et al., 2007b). AuBBerdem werden in Zusammenhang mit
der Behandlung von Benzodiazepin-Analoga seltener Toleranzentwicklungen und
Abhéngigkeitsprobleme mit Entzugserscheinungen nach dem Absetzen des Medikaments
berichtet (Bain, 2006; Bhat et al., 2008; Happe, 2011). Wegen ihres vermeintlich giinstigeren
Nebenwirkungsprofils haben Benzodiazepin-Analoga mittlerweile die Benzodiazepine als
Schlafmittel erster Wahl abgelost (Happe, 2011). Seit der Markteinfithrung in den 1990er
Jahren hat das Verordnungsvolumen der Benzodiazepin-Analoga kontinuierlich zugenommen
(Hoffmann, 2008). Trotz des mutmaBlich geringeren Nebenwirkungsrisikos auch in der
Langzeitbehandlung  gelten  fiir  Benzodiazepin-Analoga  dieselben  restriktiven
Therapieempfehlungen wie fiir Benzodiazepine. Die Behandlung mit diesen Medikamenten
sollte sowohl geméf den nationalen Leitlinien der DGSM als auch internationalen Guidelines
zufolge auf einen Zeitraum von maximal 4 Wochen beschriankt werden (Mayer et al., 2009;
NICE, 2004). Als alternatives Behandlungsschema wird eine Intervalltherapie oder der nicht
regelmifige, 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
schlaffordernd wirkende Antihistaminika sowie die Substanzen Cloralhydrat, Clomethiazol
und Melatonin. Antihistaminika kommen vorrangig als Antiallergika zur Behandlung von
allergischen Reaktionen und als Antiemetika gegen Ubelkeit und Erbrechen zum Einsatz.
Einige éltere Antihistaminika besitzen zudem eine sedierende Wirkung, da sie durch Bindung
an H;-Histaminrezeptoren im Gehirn den Effekt des korpereigenen Botenstoffes Histamin
hemmen (Wiegand, 2007b). Ihre hypnotische Wirkung ist aber im Vergleich zu den
Benzodiazepinrezeptor-Agonisten schwécher ausgeprdgt. Sie sind daher nur fiir die
Behandlung von leichten Schlafstorungen geeignet (Hajak et al., 2005). Aufgrund ihres
geringen Abhédngigkeitspotenzials sind moderat schlaffordernde Substanzen aus dieser
Wirkstoffgruppe wie Doxylamin und Diphenhydramin in vielen frei verkéuflichen (Over-the-
Counter) Schlafmitteln enthalten (Wiegand, 2007b). Antihistaminika besitzen ausgeprigte
anticholinerge Nebenwirkungen, die sich in Mundtrockenheit, Harnverhalt, Obstipation und
Tachykardie &duBlern konnen (Hajak et al., 2005). Fiir éltere Menschen sind sie mit einem
erhohten Risiko fiir eine Delirentwicklung und zerebralen Krampfanfillen verbunden
(Wiegand, 2005). Aufgrund ihrer anticholinergen Nebenwirkungen ist ein Einsatz dieser
Wirkstoffe zur Behandlung von Schlafstérungen 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 Hi-Histaminrezeptoren beziehen (Wiegand, 2007b). Der erste therapeutisch
genutzte Wirkstoff aus dieser Arzneimittelgruppe war das in den 40er Jahren des
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zuriickliegenden Jahrhunderts entwickelte Promethazin, das chemisch zur Gruppe der
Antipsychotika gehort und eine niedrigpotente antipsychotische Wirkung besitzt (Glaeske &
Schicktanz, 2011). Wéhrend Promethazin frither 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 Unruhezustinden im Rahmen einer psychiatrischen Grunderkrankung und bei
Schlafstorungen von Erwachsenen verwendet werden, wenn therapeutische Alternativen
kontraindiziert sind oder nicht erfolgreich waren (ratiopharm GmbH, 2014c).

Chloralhydrat ist das élteste, 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 Uberdosierung, die toxische Wirkungen hervorrufen
kann, bezeichnet (Hajak et al., 2005). Zudem tritt bei der Einnahme von Chloralhydrat schon
nach wenigen Tagen ein Gewdhnungseffekt ein. Mit Einflihrung der Benzodiazepine in den
1960er Jahren hat Chloralhydrat daher weitgehend an Bedeutung verloren und wird nur noch
selten eingesetzt (Bain, 2006). Es ist fiir eine kurzfristige Behandlung von leichten
Einschlafstérungen geeignet (Hajak et al., 2005).

Clomethiazol ist ein Sedativum, das fiir die Behandlung von Alkoholentzugserscheinungen
indiziert ist. In der Gerontopsychatrie hat sich der Wirkstoff als Kurzzeittherapie bei
ausgepragten néachtlichen Unruhe- und Verwirrtheitszustdnden, dem sogenannten Sundowning,
bewihrt. Aufgrund der kurzen Halbwertzeit von 3 bis 6 Stunden ist eine Sedierung mit
Clomethiazol gut steuerbar. Bei der Anwendung kann jedoch eine Ddmpfung der Atmung und
des Kreislaufs auftreten und bei einer langer andauernden Behandlung besteht ein hohes
Abhéngigkeitsrisiko (Staedt & Riemann, 2007).

Melatonin ist ein korpereigenes Hormon der Zirbeldriise, das bei der Regulation des Schlaf-
Wach-Rhythmus involviert ist. Die Melatoninfreisetzung in der Zirbeldriise unterliegt
tageszeitabhidngigen Schwankungen mit einer Plasma-Konzentrationsspitze in den
Abendstunden (Colten & Altevogt, 2006). Ein Anstieg des Melatoninspiegels im Blut am
Abend korrelierte in Studien mit einsetzender Miidigkeit bei den Untersuchungspersonen
(Bain, 2006). Mit zunehmendem Alter nimmt die Melatoninproduktion ab (Ancoli-Israel &
Cooke, 2005). Aufgrund der niedrigeren nichtlichen Hormonkonzentration im Blut von élteren
Menschen im Vergleich zu jlingeren wird ein Zusammenhang zwischen einem
Melatoninmangel und Storungen 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 Schlafqualitdt verbessert werden (Bain, 2006).
Die Wirksamkeit von Melatonin in der Behandlung von Schlafstérungen wurde in klinischen
Studien iiberpriift und seit 2007 ist auch in Europa ein Melatoninpraparat zugelassen. In zwei
Meta-Analysen aus den Jahren 2005 und 2006 konnte ein positiver Effekt einer
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Melatoninbehandlung bei primédren und sekundidren 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 angstlosende, muskelrelaxierende, antikonvulsive und
sedierende Eigenschaften. Wihrend bei benzodiazepinhaltigen Hypnotika die sedierende,
schlaffordernde Wirkkomponente stirker ausgeprégt ist, steht bei den benzodiazepinhaltigen
Anxiolytika die angstlosende Wirkung im Vordergrund. Aufgrund des sehr &hnlichen
Wirkungsprofils ist die Einteilung der Benzodiazepine in Hypnotika und Anxiolytika jedoch
teilweise willkiirlich und entspricht nicht immer der klinischen Praxis. Es bestehen
Uberschneidungen zwischen den Indikationsgebieten und einige Anxiolytika werden auch zur
Schlafinduktion genutzt (Lohse & Miiller-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 fiir die Behandlung von Schlafstérungen
(ratiopharm GmbH, 2014b).

Tabelle 6: Benzodiazepin-Anxiolytika: Zulassungen fiir die Behandlung von Schlafstorungen

Benzodiazepin-Anxiolytika ATC-Code Zulassung fiir Schlafstorungen
Diazepam NO5SBAOI wenn Sedierung am Tag intendiert ist
Chlordiazepoxid NO5SBAO2 wenn Sedierung am Tag intendiert ist
Medazepam NO5SBAO3 nicht zugelassen

Oxazepam NO05BA0O4 fiir Durchschlafstorungen
Dikaliumclorazepat NO5SBAOS nicht zugelassen

Lorazepam NO05BA06 fiir komorbiden Schlafstérungen
Bromazepam NO5SBAOS wenn Sedierung am Tag intendiert ist
Clobazam NO5SBAO9 nicht zugelassen

Prazepam NO5BATI nicht zugelassen

Alprazolam NO5BA12 nicht zugelassen

Oxazepam ist fiir Durchschlafstorungen zugelassen. Bei Lorazepam beschrinkt sich die
Indikation auf komorbide Schlafstorungen bedingt durch Angst-, Erregungs- oder
Spannungszustinde. Diazepam, Bromazepam und Chlordiazepoxid sollen dagegen laut
Fachinformation nur fiir die Behandlung von Schlafstérungen eingesetzt werden, wenn
gleichzeitig eine Sedierung tagsiiber intendiert ist (AWD pharma GmbH & Co. KG, 2012;
ratiopharm GmbH, 2013, ratiopharm GmbH, 2014a). Die Wirkstoffe Alprazolam, Clobazam,
Medazepam, Dikaliumclorazepat und Prazepam sind nicht fiir die Therapie von
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Schlafstorungen zugelassen. Bei einer Behandlung mit benzodiazepinhaltigen Anxiolytika ist
zudem zu bedenken, dass sie mit denselben Nebenwirkungen und Abhéangigkeitsrisiken
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

Therapeutische

Antidpressivam ATC-Code RAtenbrie Wirkprofil

Desipramin NO06AAO1 Trizyklika psychomotorisch aktivierend
Imipramin NO6AA02 Trizyklika psychomotorisch neutral
Clomipramin NO6AA04 Trizyklika psychomotorisch neutral
Opipramol NO6AAOS Trizyklika sedierend-ddmpfend
Trimipramin NO6AA06 Trizyklika sedierend-ddmpfend
Amitriptylin NO6AA09 Trizyklika sedierend-ddmpfend
Nortriptylin NO6AA10 Trizyklika psychomotorisch neutral
Doxepin NO06AA12 Trizyklika sedierend-ddmpfend
Maprotilin NO6AA21 Tetrazyklika sedierend-ddmpfend
Amitriptylinoxid NO6AA25 Trizyklika sedierend-ddmpfend
Fluoxetin NO6ABO03 SSRI psychomotorisch aktivierend
Citalopram NO06AB04 SSRI psychomotorisch aktivierend
Paroxetin NO06ABOS SSRI psychomotorisch aktivierend
Sertralin NO06AB06 SSRI psychomotorisch aktivierend
Fluvoxamin NO6ABOS SSRI psychomotorisch aktivierend
Escitalopram NO6AB10 SSRI psychomotorisch aktivierend
Moclobemid NO6AGO02 MAO-Hemmer psychomotorisch aktivierend
Trazodon NO06AX05 SARI sedierend-ddmpfend
Nefazodon NO06AX06 SARI sedierend-ddmpfend
Mirtazapin NO06AX11 Tetrazyklika sedierend-ddmpfend
Venlafaxin NO6AX16 SSNRI psychomotorisch aktivierend
Reboxetin NO6AX18 SNRI psychomotorisch aktivierend
Duloxetin NO6AX21 SSNRI psychomotorisch neutral

SSRI: Selektiver Serotonin-Riickaufnahme-Inhibitor, MAO: Monoaminoxidase-Inhibitor, SARI: Serotonin-Antagonist
und Riickaufnahme-Inhibitor, SSNRI: Selektiver Serotonin-Noradrenalin-Riickaufnahme-Inhibitor, SNRI: Selektiver

Noradrenalin-Riickaufnahme-Inhibitor

Antidepressiva lassen sich nach klinischen Gesichtspunkten in Medikamente mit einer eher
sedierenden und angstlosenden Wirkungsweise und in solche mit {iberwiegend aktivierenden
und antriebssteigernden Effekten einteilen (Laux, 2010). Eine sedierende Wirkungsweise ist
den dlteren 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 zdhlen die selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI = Selective Serotonin Reuptake Inhibitor), die sich im
Gegensatz zu den klassischen tri- und tetrazyklischen Antidepressiva durch eine
stimmungsauthellende und antriebssteigernde Wirkungsweise auszeichnen (Steffens, Krishnan
& Helms, 1997). Durch ihre stimulierenden FEigenschaften konnen die SSRI und andere
antriebssteigernde Antidepressiva die Schlafqualitidt negativ beeinflussen, insbesondere, wenn
sie als Nachtmedikation verabreicht werden (Anderson et al., 2008; Mayers & Baldwin, 2005).

Aufgrund der spezifischen Wirkprofile bieten sich fiir depressive Patienten mit komorbiden
Schlafstorungen daher folgende, medikamentdse Therapieoptionen an: (i) eine Behandlung mit
sedierenden Antidepressiva, (i1) 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).

Dariiber hinaus werden sedierende Antidepressiva, folgt man der Literatur, auch bei
komorbiden Schlafstorungen nicht-depressiver Genese und bei priméren Insomnien auflerhalb
des eigentlichen Indikationsgebietes im Off-Label-Use eingesetzt (Schwarz et al., 2010).
Gegeniiber benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln bieten sie den Vorteil, dass sie nicht mit der
Gefahr der Medikamentenabhéngigkeit behaftet sind. Daher gelten sedierende Antidepressiva
als Therapieoption bei langanhaltenden, chronischen Schlafstérungen und bei Patienten, fiir 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 tliberwiegend auf klinischer Expertise. In wissenschaftlichen
Untersuchungen sind die schlafféordernden Effekte von sedierend wirkenden Antidepressiva
bisher wenig untersucht worden (Schroeck et al., 2016; Wiegand, 2007a). In einer Meta-
Analyse der Wirkung von medikamentosen 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) verkiirzt und die
durchschnittliche Schlafdauer um 79,6 Minuten (95 %-KI=48,8-110,3) verldngert 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 fiir den Einschluss in die
Meta-Analyse aus dem Jahr 2007 erfiillten. In einer neueren Studie aus dem Jahr 2010 bei
dlteren Menschen (65 Jahre) mit chronischer primdrer Insomnie fiihrte die néchtliche
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Applikation von Doxepin liber 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/Schlafstérungen* die
Behandlung von Insomnien mit sedierenden Antidepressiva beflirwortet. Es wird jedoch auch
auf das erhohte Risiko von anticholinergen und kardialen Nebenwirkungen dieser
Medikamente fiir dltere Menschen hingewiesen (Mayer et al., 2009). Vor allem eine
Behandlung mit élteren trizyklischen Antidepressiva ist mit starken anticholinergen
Nebenwirkungen verbunden. Aus diesem Grund werden trizyklische Antidepressiva wie
Amitriptylin, Doxepin und Imipramin auf der 2010 fiir den deutschen Arzneimittelmarkt
verdffentlichten Liste von potenziell inaddquaten Arzneimitteln fiir &ltere Menschen
(PRISCUS-Liste) gefiihrt (Holt et al., 2010). Die anticholinerge Wirkung dieser Medikamente
beruht auf der Hemmung des Botenstoffes Acetylcholin und kann sich in Mundtrockenheit,
Sehstorungen, Harnverhalt, Obstipation, Schweiflbildung und Tachykardie dulern (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 ausgeprigte sedierende Komponente. Ihre antipsychotische Wirkung
besteht in der Verringerung von psychotischen Symptomen wie Denkstorungen,
Wahnvorstellungen und Halluzinationen (Laux 2010). Das Ausmal} der antipsychotischen
Wirkung dieser Substanzen, auch als neuroleptische Potenz bezeichnet, korreliert negativ mit
ihrem sedierenden Potential (DeMartinis & Winokur, 2007). Je schwicher die antipsychotische
Potenz eines Wirkstoffes ausfillt, desto stirker ist die sedierende Wirkungskomponente
ausgeprigt. AuBler der Einteilung nach der neuroleptischen Potenz in niedrigpotente,
mittelpotente und hochpotente Antipsychotika ist auch die Unterscheidung in konventionelle
und atypische Antipsychotika gebrauchlich. 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, Aufmerksamkeitsstorungen u. a.) zu besitzen (Jeste et al., 2008; Leucht,
Wabhlbeck, Hamann & Kissling, 2003; Lieberman et al., 2005).

Aufgrund ihrer sedierenden Wirkung sind in erster Linie éltere, niedrigpotente Antipsychotika
in niedrigerer Dosierung fiir die Schlafinduktion geeignet (Hajak et al., 2005; Schwarz et al.,
2010; Wiegand, 2007d). Zu den niedrigpotenten, sedierenden Antipsychotika zdhlen die
Wirkstoffe =~ Melperon,  Pipamperon,  Prothipendyl,  Thioridazin, = Chlorprothixen,
Levomepromazin und Promazin (Mayer et al., 2009) (siche Tabelle 8). Diese Wirkstoffe
werden hdufig bei alten Menschen mit gestortem Tag-Nacht-Rhythmus und néchtlichen
Verwirrtheitszustinden eingesetzt, wenn gleichzeitig eine Dampfung des agitierten Verhaltens
und des psychomotorischen Erregungszustandes intendiert ist (Happe, 2011; Wiegand, 2007d).
Bei demenzbedingten Schlafstorungen 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). Dariiber hinaus stellen sie eine Option fiir die Behandlung
von Schlafstorungen dar, wenn eine Kontraindikation fiir 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 (NOSAAO02), Promazin (NOSAAO03), Thioridazin (NO5SACO02), Melperon
(NO5SADO03), Pipamperon (NO5SADOS), Chlorprothixen (NOSAF03), Prothipendyl (NOSAX07)

Konventionelle, mittel- bis hochpotente Antipsychotika

Fluphenazin (NOSABO02), Perphenazin (NOSABO03), Perazin (NOSAB10), Haloperidol
(NO5SADOT1), Benperidol (NOSADO7), Flupentixol (NOSAFO1), Zuclopentixol (NOSAF05),
Fluspirilen (NOSAGO1)

Atypische Antipsychotika

Ziprasidon (NOSAE04), Clozapin (A05AHO02), Olanzapin (NOSAHO03), Quetiapin (NOSAHO04),
Sulpirid (NOSALO1), Tiaprid (NO5SALO3), Amisulpirid (NOSALOS), Risperidon (NO5SAX08),
Zotepin (NO5SAX11), Aripiprazol (NO5AX12), Paliperidon (NOSAX13)

Uber das Nutzen-Risiko-Verhiltnis 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 Schlafstorungen bestidtigen (Mayer et al., 2009; Wiegand, 2007d).
Andererseits ist die Einnahme von Antipsychotika mit erheblichen Nebenwirkungen behaftet.
Die auftilligsten Nebenwirkungen von Antipsychotika bestehen in extrapyramidalen
Symptomen, die durch Stérungen im Bewegungsablauf und Muskelsteifigkeit gekennzeichnet
sind (Schwarz et al., 2010). Sie sind jedoch bei den meisten niedrigpotenten Antipsychotika
seltener bzw. erst bei hoheren Dosierungen zu beobachten. Dariiber hinaus konnen
Verwirrtheit bis hin zum Delir, Gewichtszunahme und in selteneren Féllen endokrine
Storungen, Korpertemperaturstorungen, Leberfunktionsstérungen, kardiovaskuldre Stérungen,
gastrointestinale Storungen sowie Stoffwechselstorungen auftreten (Degner, Grohmann &
Riither, 2010; Hajak et al., 2005).

In einer Meta-Analyse von randomisierten klinischen Studien mit alteren, dementiell
Erkrankten fanden sich Hinweise, dass die Behandlung dieser Personengruppe mit neueren,
atypischen Antipsychotika mit einem erhdhten Sterblichkeitsrisiko assoziiert sein konnte
(Schneider, Dagerman & Insel, 2005). Die Ergebnisse dieser Untersuchung veranlassten die
US-amerikanische = Arzneimittelbehdrde (Food and Drug Administration [FDAJ]),
Warnhinweise hinsichtlich der Behandlung von demenzbedingten Verhaltensauffilligkeiten
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bei alten Menschen mit atypischen Antipsychotika herauszugeben (Jeste et al., 2008). Aus
groB3en, spiteren Beobachtungsstudien scheint aulerdem hervorzugehen, dass auch der Einsatz
von konventionellen Antipsychotika wie die o. g. niedrigpotenten, sedierenden Wirkstoffe, mit
einem mindestens ebenso groBen 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/Schlafstorungen* daher auch zu dem
Schluss, dass mangels wissenschaftlicher Evidenz und vor dem Hintergrund des breiten
Nebenwirkungsprofils der Wirkstoffe der Einsatz von Antipsychotika fiir die Therapie von
Schlafstérungen bei alten Menschen nicht empfohlen werden kann (Mayer et al., 2009).

Fiir inldndische 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
Verordnungspriavalenzen im Pflegeheimsektor. Eine Untersuchung, die auf MDS-Daten von
Heimbewohnern aus unterschiedlichen nationalen Gesundheitssystemen basierte, ergab
Antipsychotika-Verordnungsraten in Hohe 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-medikamentése Behandlung von Schlafstérungen

Klinische Behandlungsrichtlinien empfehlen eine nicht-medikamentése Behandlung als
Erstlinientherapie bei Schlafstorungen (Schutte-Rodin, Broch, Buysse, Dorsey & Sateia,
2008). Mit einer nicht-medikamentdsen Behandlung wird eine Anderung von Einstellungen
und Verhaltensweisen des Patienten, die einem guten Schlaf abtriglich sind, angestrebt (Bain,
2006; Krishnan & Hawranik, 2008). Unkenntnis und Missverstindnisse in Bezug auf Schlaf
und Schlafstéorungen sollen bei den Betroffenen abgebaut und durch eine rationalere
Einstellung und schlafférdernde Verhaltensweisen ersetzt werden (Neubauer, 2009; Petit,
2003). Als Behandlungsoptionen stehen MaBnahmen der Schlathygiene und kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansitze wie Stimuluskontrolle und Schlafrestriktion zur Verfiigung.
Zu einer Schulung in Schlathygiene gehort das Einliben von schlaffordernden
Verhaltensweisen wie die Schaffung einer angenehmen Schlafumgebung, die Etablierung
regelmiBiger Aufsteh- und Bettgehzeiten und das Vermeiden von Koffein, Alkohol und
schweren Mabhlzeiten in den Abendstunden (Neubauer, 2009; Petit, 2003). Die
verhaltenstherapeutischen Maflnahmen stellen im Prinzip eine Intensivierung der Regeln der
Schlathygiene 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 ausschlie3lich
zum Schlafen nutzt, Aktivititen wie Fernsehen, Telefonieren oder Lesen im Bett vermeidet
und im Fall, dass er nicht schlafen kann, wieder aufsteht und erst, wenn er Miidigkeit verspiirt,
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 tatsdchliche Schlafdauer verkiirzt (McCall, 2005). Durch die drastische
Verkiirzung der im Bett verbrachten Zeit erhoht 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 MaBBnahmen der Schlathygiene
und verschiedenen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansdtzen wie Stimuluskontrolle oder
Schlafrestriktion und Entspannungstechniken (Riemann et al., 2007). Gegeniiber einer
medikamentosen 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-medikamentésen Behandlungen bei Schlafstorungen wurde durch Meta-Analysen
bestétigt (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) fiir dltere Personen tliber 55 ebenso moderate bis starke Effekte der
nicht-medikamentdsen Behandlung, einer Kombination aus kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Ansitzen, auf die Schlafqualitét, die Einschlafzeit und das Durchschlafen wie bei jiingeren
Untersuchungspersonen.

In Pflegeheimen sind die Einsatzmdglichkeiten der beschriebenen, kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlungen eingeschrinkt, da viele der Betroffenen aufgrund
kognitiver Beeintrichtigungen der Therapie nicht folgen konnen (Martin & Ancoli-Israel,
2008) und die erforderlichen personellen und fachlichen Ressourcen, um sie zur Anwendung
zu bringen, vielerorts nicht zur Verfligung stehen. Stattdessen bieten sich in Pflegeheimen
andere wirksame, nicht-medikamentdse Mallnahmen zur Verbesserung der Schlafqualitdt der
Bewohner an. Die Pflegenden konnen mit chronotherapeutischen Interventionen wie der
Aktivierung der Bewohner am Tage und der Zufiilhrung einer ausreichenden Menge an
Tageslicht oder der Anwendung einer Lichttherapie zu einer Stabilisierung des Schlaf-Wach-
Rhythmus und dadurch zu einer Verbesserung der Schlafqualitdt beitragen (Koch, Haesler,
Tiziani & Wilson, 2006; Montgomery & Dennis, 2004). Auf der organisatorischen Ebene lasst
sich die Schlafqualitdit im Pflegeheim durch Mallnahmen der Schlathygiene, z. B. der
Aufhebung starrer, frither Bettgehzeiten und der Reduzierung von Licht und Larm wéhrend
nichtlicher Pflegeroutinen, fordern (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 erldutert. Notwendigerweise beruht
der Uberblick iiber den gegenwirtigen Erkenntnisstand im vorhergehenden Abschnitt
iiberwiegend 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, fiir die Studienpopulation iiberpriift. 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 spérlich war, um eine begriindete Annahme hinsichtlich des Sachverhalts zu
treffen, oder wenn die Sekunddrdaten aus den Berliner Pflegeheimen zur Verifizierung bzw.
Falsifizierung einer Hypothese nicht geeignet waren. In den Fillen, dass
Untersuchungsergebnisse in Beziehung zu Daten aus der Literatur gesetzt werden sollten,
wurde erldutert, welche Ergebnisse erwartet wurden.

Fragestellung 1: Wie hoch ist die Privalenz von Schlafstorungen unter Pflegeheimbewohnern
im Vergleich zu jiingeren Erwachsenen und zu Hause lebenden dlteren Menschen?

In vielen Veroffentlichungen wird die Auffassung vertreten, dass Heimbewohner besonders
hiufig von Schlafstorungen betroffen sind. Als ein Grund fiir die erhohte Prdvalenz von
Schlafstorungen bei dieser Klientel werden physiologische Veridnderungen des Schlafs
angefiihrt, die alte Menschen besonders anfillig fiir diese Art von Beschwerden machten.
Zudem ist mit dem Alter ein Anstieg somatischer und neuropsychiatrischer Erkrankungen
verbunden, die wiederum selbst Schlafstorungen hervorrufen kénnen bzw. mit diesen
assoziiert sind (Grandner et al., 2012). Einen Zusammenhang zwischen dem Alter und dem
Auftreten von Schlafstorungen bestitigen viele epidemiologische Studien (Ancoli-Israel,
2009). Wenn die altersbedingt erhohte Morbiditdt eine Rolle bei der Entstehung von
Schlafstorungen spielt, kann auflerdem vermutet werden, dass deren Privalenz unter
Heimbewohnern hoher sein muss als im Durchschnitt der zu Hause lebenden Senioren und
Pflegebediirftigen, da Heimbewohner in der Regel élter und pflegebediirftiger sind als letztere
(Statistisches Bundesamt, 2013). Dariiber hinaus kann der Eintritt in ein Pflegeheim selbst
aufgrund des Wechsels in eine fremde Umgebung, mangelnder korperlicher und sozialer
Aktivierung und haufig unzureichender Schlathygiene in diesen Institutionen filir die
Betroffenen zu einer Verschlechterung der Schlafqualitdt fiihren (Alessi & Schnelle, 2000;
Martin & Ancoli-Israel, 2008). Um die These einer hoheren Priavalenz von Schlafstérungen
unter Heimbewohnern im Vergleich zu anderen Gruppen der Bevolkerung zu iiberpriifen,
sollte die Haufigkeit von Insomnien in der untersuchten Stichprobe erhoben und mit in der
Literatur angegebenen Prédvalenzen fiir jiingere Kohorten sowie fiir zu Hause lebende éltere
Menschen verglichen werden.
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Erwartetes Ergebnis: Unter den Heimbewohnern findet sich eine hohere Priavalenz von
Schlafstorungen, als fiir jiingere Erwachsene und fiir zu Hause lebende dltere Menschen in der
Literatur berichtet wird.

Fragestellung 2: Sind Schlafstorungen bei Heimbewohnern eine zwangsldufige Folge von
physiologischen Alterungsprozessen oder eine Begleiterscheinung der im Alter erhdhten
Morbiditit?

Die néchsten drei Fragestellungen beziehen sich auf die demografischen und gesundheitlichen
Merkmale, die bei Heimbewohnern mit Schlafstorungen assoziiert sind bzw. diese
begiinstigen. Wie oben schon angefiihrt wurde, scheint das Alter selbst ein relevanter Faktor
fiir die Entstehung von Schlafstorungen zu sein. Fraglich ist jedoch, ob Schlafstorungen eine
zwangslaufige Folge des Alterns darstellen, oder ob zusdtzlich psychische oder somatische
Erkrankungen auftreten miissen, damit Schlafstorungen bei alten Menschen manifest werden.
Studienergebnisse, denen zufolge gesund alternde Senioren nicht hdufiger von Schlafstérungen
betroffen sind als jiingere 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 Schlafstérungen zu untersuchen,
wurde in einer multivariaten Analyse der Einfluss anderer mdglicher, urséchlicher Faktoren
herausgerechnet und der isolierte Effekt des Faktors , Alter bei der Entstehung von
Schlafstorungen bestimmt.

Hypothese: Nach Adjustierung fiir andere mogliche Ursachen besteht kein statistisch
signifikanter Zusammenhang mehr zwischen dem Alter der Heimbewohner und dem Vorliegen
von Schlafstérungen.

Fragestellung 3: Ist eine hohere Pravalenz von Schlafstéorungen unter Frauen im Vergleich zu
Minnern auf einen Geschlechtsunterschied bei psychischen Erkrankungen wie Depressionen
und Angststorungen und damit verbundenen sekundédren Schlafstorungen zuriickzufiihren oder
stellt das Geschlecht einen von anderen Einflussfaktoren unabhéngigen Effekt auf die
Schlafqualitét dar?

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

Fragestellung 4: Welche Erkrankungen und Dispositionen sind die hdufigsten Ursachen von
komorbiden Schlafstérungen bei Heimbewohnern?

In einer Ubersichtsarbeit unterstreicht Ohayon (2002) die Bedeutung von psychischen
Erkrankungen bei der Entstehung von Schlafstorungen. Threr Schitzung 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 hoheren Risiko fiir Schlafstdrungen der Bewohner verbunden sind. Zur Uberpriifung
dieser Annahme wurde in einer multivariaten Analyse untersucht, welche gesundheitlichen
Merkmale den stirksten Zusammenhang mit Schlafstorungen aufwiesen.

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

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

Nach der Untersuchung der Haufigkeit und moglicher Entstehungszusammenhénge von
Schlafstérungen bildete die Analyse der Verordnungen von schlafféordernden Arzneimitteln
den Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit. Fiir die symptomatische Behandlung von
Schlafstérungen sind Hypnotika das Mittel der Wahl. Friithere 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 Mingel im Umgang mit Schlafmitteln auch in
den untersuchten Pflegeheimen anzutreffen wiaren. Um die unterschiedlichen Aspekte der
Verordnungsqualitdt beurteilen zu knnen, wurden neben den reinen Verordnungsprivalenzen
auch die Pro-Kopf-Verordnungsmengen in standardisierten Tagesdosen berechnet. Anhand der
Anzahl verordneter Tagesdosen kann eine besonders risikoreiche Langzeitbehandlung mit
Benzodiazepinen identifiziert werden. Dariiber hinaus sollte der Einsatz von langwirksamen
Benzodiazepinen quantifiziert werden, die fiir alte Menschen mit der Gefahr eines Uberhangs
am Folgetag verbunden sind. SchlieBlich sollte untersucht werden, bei welchen Indikationen
Hypnotika zum Finsatz kamen. Da in den Abrechnungsdaten die vom Arzt gestellten
Indikationen nicht gespeichert sind, konnte deren Plausibilitit nicht direkt liberpriift werden.
Ersatzweise wurde fiir die Beantwortung dieser Fragestellung der um andere Einfliisse
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 riickldufig ist. Diese Vermutung stiitzte sich zum einen auf Verdffentlichungen von
Fachautoren, denen zufolge bei den Arzten die Kenntnis und die Sensibilitit 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 & WeeB, 2009). Zum anderen ist die zulasten der gesetzlichen
Krankenkassen verordnete Menge von benzodiazepinhaltigen Hypnotika seit Mitte der 1990er
insgesamt riicklaufig (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 fiir
benzodiazepinhaltige Hypnotika mit Ergebnissen von Verbrauchsstudien aus den 1990er und
2000er Jahren {iberpriift werden.

Da zu den iibrigen Aspekten der Angemessenheit des FEinsatzes 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 Verbrduche in den neunziger und den
2000er Jahren.

Fragestellung 6: Haben die neueren, nebenwirkungsirmeren Benzodiazepin-Analoga die
herkdmmlichen Benzodiazepine in den Pflegeheimen als Hypnotikum der ersten Wahl
abgelOst?

Neuere Benzodiazepin-Analoga gelten im Vergleich zu herkdmmlichen Benzodiazepinen als
nebenwirkungsirmer. 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 abgelost (Hoffmann et al., 2006; Schwarz et al., 2010). In der
vorliegenden Arbeit sollte daher iiberpriift werden, ob auch im Pflegeheimsektor, dem Trend
auf dem Gesamt-Arzneimittelmarkt folgend, die neueren, nebenwirkungsdrmeren
Benzodiazepin-Analoga herkommliche Benzodiazepine als bevorzugte medikamentdse
Therapie bei Schlafstorungen ersetzt hatten.

Hypothese: Bei Schlafstorungen der Heimbewohner kommen hiufiger neuere Benzodiazepin-
Analoga zum Einsatz als herkdmmliche benzodiazepinhaltige Schlafmittel.

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

Aus einem moglichen Geschlechtsunterschied bei Schlafstorungen ergibt sich die Frage, ob
Heimbewohnerinnen, wenn sie hdufiger betroffen wiren, auch hdufiger mit Schlafmitteln
behandelt wurden als ihre ménnlichen Mitbewohner. Diese Hypothese griindet sich zum einen
auf die angenommene hohere Prdvalenz von Schlafstorungen unter weiblichen
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Heimbewohnern. Zum anderen sprechen auch Untersuchungen, in denen bei Frauen hohere
Verordnungsraten von Benzodiazepinen und anderen Psychopharmaka gefunden wurden als
bei Méannern, fiir diese Hypothese (Craig et al., 2003; Verthein, Martens, Raschke & Holzbach,
2013). Um mogliche Geschlechtsunterschiede in der Verordnung von Schlafmitteln
aufzudecken, wurden die Hypnotika-Verordnungen getrennt fiir Frauen und Mainner
ausgewertet.

Hypothese: Heimbewohnerinnen werden hiufiger mit Schlafmitteln behandelt als ménnliche
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 erhohten Risiko fiir Toleranzentwicklung, Medikamentenabhéngigkeit (Janhsen,
Roser & Hoffmann, 2015; Lader, 2014) und anhaltenden kognitiven Einbullen (Barker et al.,
2004) in Verbindung gebracht wird. Darliber hinaus ist die Wirksamkeit einer
Langzeitbehandlung mit Hypnotika nicht ausreichend durch klinische Studien belegt (NI/H,
2005; Bourgeois, Elseviers, van Bortel, Petrovic & Vander Stichele, 2013). Um Personen, bei
denen die Gefahr eines Hochverbrauchs besteht, vor einer Behandlung identifizieren zu
konnen, miissen die individuellen Risikofaktoren bekannt sein. In der Fachliteratur wurden fiir
zu Hause lebende dltere Menschen ein weibliches Geschlecht, Alter, zu wenig und unruhiger
Schlaf, Bluthochdruck, schmerzhafte Gelenkbeschwerden, ein schlechtes subjektives
Gesundheitsempfinden, depressive Verstimmungen und psychische Storungen als mit einem
Hochverbrauch assoziierte Faktoren beschrieben (Jorm, Grayson, Creasey, Waite & Broe,
2000; Luijendijk, Tiemeier, Hofman, Heeringa & Stricker, 2008; Taylor, McCracken, Wilson
& Copeland, 1998). Fiir die vorliegende Arbeit sollten mittels multivariater Analyse die
genannten Préadiktoren fiir einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen im Setting Pflegeheim
tiberpriift und weitere Risikofaktoren fiir diese Klientel identifiziert werden. Da zu dieser
Fragestellung keine verdffentlichten empirischen Daten aus dem Pflegeheimsektor vorlagen,
wurde auf die Formulierung einer Hypothese verzichtet.

Fragestellung 9: Erhoht die Einnahme von Benzodiazepinen und Benzodiazepin-Analoga das
Risiko fiir alte Menschen zu stiirzen?

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

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

Fragestellung 10: Fiihren Benzodiazepine bei ldnger andauerndem Konsum zu einer
bleibenden Verschlechterung der kognitiven Féhigkeiten der Heimbewohner?

In neueren Untersuchungen finden sich Hinweise, dass eine Langzeitbehandlung mit
Benzodiazepinen fiir dltere Menschen mit einer dauerhaften Verschlechterung der kognitiven
Féhigkeiten verbunden sein kann (Billioti Gage et al., 2014; Gallacher et al., 2012; Puustinen
et al., 2012). Aufgrund der widerspriichlichen 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 flir longitudinale Daten der Effekt einer Langzeitbehandlung mit
Benzodiazepinen auf einen kognitiven Abbau nach Adjustierung fiir andere mdogliche
Ursachen eines solchen Ereignisses untersucht werden.

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

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

Neben den klassischen Schlafmitteln kommen auch andere Psychopharmaka mit sedierender
Wirkungsweise fiir die Behandlung von Schlafstorungen zum Einsatz. Benzodiazepine aus der
ATC-Gruppe der Anxiolytika haben einen &hnlichen chemischen Aufbau und vergleichbare
sedierende Eigenschaften wie die benzodiazepinhaltigen Hypnotika, sind aber vorrangig zur
Behandlung von Angst-, Erregungs- und Spannungszustinden bestimmt. Nur zwei Wirkstoffe
aus dieser Arzneimittelgruppe, ndmlich Oxazepam (fiir Durchschlafstérungen) und Lorazepam
(fiir komorbide Schlafstérungen bedingt durch Angstzustdnde), besitzen auch die Zulassung
fiir das Indikationsgebiet ,,Schlafstorungen®. Die iibrigen benzodiazepinhaltigen Anxiolytika
sind arzneimittelrechtlich nicht fiir die Behandlung von Schlafstérungen zugelassen bzw.
sollten hierfiir nur eingesetzt werden, wenn auch eine Sedierung am Tage erwiinscht ist
(Diazepam und Bromazepam). Die eindeutige Unterscheidung in Hypnotika und Anxiolytika
wird jedoch aufgrund der dhnlichen Wirkungsweise aller Benzodiazepin-Abkdmmlinge nicht
von allen Klinikern nachvollzogen (Griinder et al., 2008; Krimer & Nolting, 2010; Lohse &
Miiller-Oerlinghausen, 2009b). Auch viele Fachautoren fassen benzodiazepinhaltige
Hypnotika und Anxiolytika als eine Arzneimittelgruppe zusammen, und der Einsatz von
Anxiolytika zur Schlafinduktion wird in vielen Veroffentlichungen 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 fiir die Behandlung
von Schlafstérungen der Heimbewohner zum Einsatz kamen.

Hypothese A: Heimbewohnern mit Schlafstorungen werden haufiger Anxiolytika verordnet als
Heimbewohnern ohne Schlafproblemen.

Hypothese B: Auch nach Adjustierung flir andere mogliche Indikationsstellungen ist ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Schlafstorungen und der
Verordnung von Anxiolytika feststellbar.

Fragestellung 12: Greifen behandelnde Arzte bei schlafgestorten Heimbewohnern auf
sedierende Antidepressiva zurlick, auch wenn eine Depression nicht die Ursache der
Schlafstorungen ist?

Einige Wirkstoffe aus der Arzneimittelgruppe der Antidepressiva wie z. B. die dlteren Tri-
und Tetrazyklika weisen sedierende Eigenschaften auf. In der Fachliteratur finden sich
Hinweise, dass behandelnde Arzte sedierende Antidepressiva zum Teil schlafgestorten Zlteren
Menschen verordnen, bei denen keine psychiatrische Grunderkrankung vorliegt (Schwarz et
al., 2010). Antidepressiva bieten gegeniiber benzodiazepinhaltigen Hypnotika den Vorteil, dass
auch bei ldngerer Behandlung kein Toleranz- und Abhéngigkeitsrisiko besteht (Happe, 2011).
Die Hypothese eines solchen Off-Label-Use von sedierend wirkenden Antidepressiva zur
Behandlung von Schlafstorungen nicht-psychiatrischer Genese sollte fiir die untersuchten
Heimbewohner iiberpriift werden.

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

Fragestellung 13: Werden Heimbewohner mit depressions-assoziierten Schlafstérungen
gemdll 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 Schlafstorungen in Begleitung einer depressiven Erkrankung stellt die
Behandlung der Grunderkrankung mit Antidepressiva das Mittel der Wahl dar (Happe &
Paulus, 2006; Hemmeter et al., 2011). Fiir 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 koénnen die Schlafqualitit der Betroffenen noch verschlechtern. Sie sollten daher bei
depressiven Patienten, die unter Schlafstérungen 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 fiir depressive Heimbewohner mit komorbiden Schlafstérungen in der
Regel gefolgt wurde.
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Hypothese: Die Mehrzahl der depressiven Heimbewohner mit Schlafstorungen erhélt 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 Arzte bei schlafgestorten Heimbewohnern auf
sedierende Antipsychotika zurlick, auch wenn keine neuropsychiatrische Grunderkrankung
vorliegt?

Auch fiir sedierend wirkende Antipsychotika wird ein Off-Label-Use bei Schlafstérungen
nicht-psychiatrischer Genese berichtet (Schwarz et al., 2010). Als Argument fiir dieses
Behandlungsregime dient, wie bei einem Einsatz von sedierenden Antidepressiva zur
Schlafanbahnung, das fehlende Toleranz- und Abhéngigkeitsrisiko bei einer Behandlung mit
Antipsychotika. Es stellte sich die Frage, ob ein solcher Einsatz von Antipsychotika au3erhalb
thres eigentlichen Indikationsgebietes auch in den untersuchten Pflegeheimen praktiziert
wurde.

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

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

Folgt man der Literatur, haben sich sedierende Antipsychotika als Medikation bei
demenzbedingten Schlafstorungen etabliert (Conn & Madan, 2006; Enzensperger & Lehmann,
2007; Happe, 2011). Dabei sind die Empfehlungen in den einschldgigen Behandlungsleitlinien
hierzu nicht eindeutig. Wéhrend die Deutsche Gesellschaft fir Allgemein-und
Familienmedizin (DEGAM, 2008) dazu rdt, 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 ausdriicklich keine Empfehlung zur Behandlung von
demenzbedingten Schlafstorungen mit Antipsychotika aus (Mayer et al., 2009). Dariiber hinaus
lassen neuere Untersuchungen vermuten, dass die Einnahme von Antipsychotika fiir
Demenzkranke mit einem erhohten Mortalitétsrisiko sowie der Gefahr von kardiovaskuldren
Zwischenfillen, zerebrovaskuldren 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 Schlafstorungen der
Heimbewohner in der Praxis zum Einsatz kamen.

Hypothese: Dementen Heimbewohnern mit Schlafstorungen wurden haufiger Antipsychotika
verordnet als dementen Heimbewohnern ohne Schlafstérungen.

Fragestellung 16: Werden im Pflegeheimbereich im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
tiberdurchschnittlich viele Psychopharmaka verordnet?
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Fragestellungen und Hypothesen

Die weite Verbreitung von psychischen Symptomen und Problemlagen unter Heimbewohnern
induziert einen hohen FEinsatz 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
erklart werden konnen oder ob andere Faktoren wie z. B. eine unzureichende personelle
Ausstattung im Pflege- und Betreuungsbereich oder das Fehlen von nicht-medikamentdsen
Behandlungsalternativen weitere wesentliche Griinde fiir den vielfachen Finsatz von
Psychopharmaka sein konnten. Um die VerhiltnismaBigkeit des Psychopharmakaeinsatzes
einschitzen zu konnen, sollten die Verordnungsmengen des Pflegeheimsektors mit dem
Verbrauch in der Allgemeinbevilkerung 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
geschdtzte Verbrauch des Heimsektors dem Gesamtverbrauch von Psychopharmaka zulasten
der GKV gegentibergestellt.

Erwartetes Ergebnis: Die auf den Heimsektor hochgerechnete Verbrauchsmenge hat einen
iiberproportional groflen 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, jahrlichen 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
RALI ist ein umfangreiches Einschéitzungsinstrument fiir stationdre Pflegeeinrichtungen, mit
dem anhand von ca. 300 Items alle relevanten pflegerischen und gesundheitlichen Aspekte der
Heimbewohner abgebildet werden (Morris et al., 1990). Fiir die Erhebungen wurde die
deutsche Ubersetzung des RAI in der Version 2.0 in leicht modifizierter Fassung genutzt
(Garms-Homolova & Gilgen, 2000). Die Datenerhebungen mit dem RAI dienten der
Qualititssicherung in einem Modellprojekt zur besseren Verzahnung der drztlichen,
therapeutischen und pflegerischen Versorgung in der stationidren Langzeitpflege (Hibbeler,
2007; Mohlmann, 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 Arzte oder durch
Niedergelassene auf der Grundlage von gesonderten Kooperationsvereinbarungen geleistet
wird. Ziel der jdhrlichen Erhebungen mit dem RAI ist es, den Projekteinrichtungen
Informationen iiber ihre Ergebnisqualitit zur Verfligung zu stellen (Miiller & 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, flir die neben den MDS-Daten auch medikationsbedingte Abrechnungsdaten fiir
den Erhebungszeitraum 2006 bis 2008 vorlagen. Die Verordnungsdaten standen fiir Bewohner
der Projektheime zur Verfiigung, 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 gegeniiber den liefernden Apotheken erstellt wurden. Die
AOK Nordost ist einer der groBten Projektpartner auf Kostentrigerseite und vertritt als
Versicherungstriger 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 (M6éhlmann, 2008) und von 89,9 %
der Teilnehmer (2006: 76,7 %; 2008: 83,8 %) an dem Modellprojekt. Insgesamt lagen flir 2005
Bewohner aus dem Jahr 2006, fur 2232 Bewohner aus dem Jahr 2007 und fir 2109 Bewohner
aus dem Jahr 2008 sowohl die MDS-Daten als auch die medikationsbedingten
Abrechnungsdaten vor. Fir 1317 Bewohner standen Daten fiir den durchgehenden
Untersuchungszeitraum von 3 Jahren zur Verfiigung.
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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
zuriick, die darauf abzielte, fortdauernde Qualitidtsméngel in Pflegeheimen durch eine Reihe
von Reformen abzustellen. Die Gesetzesinitiative miindete in den Omnibus Budget
Reconciliation Act 1987 (OBRA-1987), einem Gesetzespaket, das u.a. den Auftrag zur
Konzeption eines geriatrischen Assessments fiir 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 Qualitdt 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, eingefiihrt. Im Jahr
1995 wurde die Version RAI 2.0 mit einigen modifizierten und weiteren neuen Items
herausgegeben (Garms-Homolova & Gilgen, 2000; Morris, Nonemaker et al., 1997).

Das Kernstiick des RAI 2.0 fiir die Langzeitpflege ist ein strukturierter und standardisierter
Fragebogen mit ca. 300 Items zur Einschitzung des Gesundheitszustands und Hilfebedarfs von
stationdr versorgten Pflegebediirftigen. Dieser Minimum Data Set (MDS) genannte
Fragebogen bildet die Grundlage fiir eine Reihe weiterer Anwendungen, die in dem RAI-
System integriert sind. Basierend auf MDS-Items wurden verschiedene Skalen entwickelt und
validiert, um {iibergeordnete Konzepte wie beispielsweise die Funktionsfihigkeit in den
Aktivititen des tdglichen Lebens oder kognitive Beeintrachtigungen operationalisieren zu
konnen. Des Weiteren wurden Auspragungen und Kombinationen von MDS-Items definiert,
die Hinweise auf mogliche Pflegeprobleme liefern konnen. Diese Trigger-Items sind in einem
System von Abklarungshilfen zusammengefasst, das die Pflegenden dabei unterstiitzen soll,
potenzielle Risiken aus 18 geriatrischen Problemfeldern zu erkennen und geeignete
PflegemaBBnahmen fiir die betroffenen Heimbewohner zu planen (Garms-Homolova & Gilgen,
2000). Zur Bemessung des Pflegepersonalbedarfs wurden dariiber hinaus besonders
aufwandsrelevante MDS-Items identifiziert. Auf der Basis dieser Merkmale koénnen die
Heimbewohner nach einer festgeschriebenen Zuordnungsvorschrift in Pflegeaufwands-
Gruppen (Ressource Utilization Groups) klassifiziert werden (Fries et al., 1994; Garms-
Homolova & Gilgen, 2000). Schlielich wurde im RAI ein System von Qualitédtsindikatoren
implementiert, das ebenfalls auf den bewohnerindividuellen Einschitzungen des MDS beruht.
Aggregiert auf Einrichtungsebene konnen die Qualitétsindikatoren fiir einen Vergleich der
Pflegequalitit zwischen den Heimen im Sinne eines Benchmarkings genutzt werden (Mor et
al., 2003; Zimmerman et al., 1995).

Die Reliabilitit der MDS-Items und die Validitdt der auf MDS-Items basierenden Skalen
wurde in Studien in den USA und in nicht-englischsprachigen Léndern iiberpriift (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). Fiir 70 % bis 96 % der Items zeigten sowohl die Originalversion des MDS als auch die
Ubersetzungen eine Interrater-Reliabilitit von iiber 0,6 (Sgadari et al., 1997). Das RAI-MDS
wird in {iber 20 Léndern, darunter die USA, Kanada, Finnland, Estland und Island, eingesetzt
(Gray et al., 2009). Ein internationaler Zusammenschluss von Wissenschaftlern, die interRAI-
Gruppe, arbeitet an der stindigen 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 flir die ambulante Pflege, das interRAI HC (Home Care) (Morris, Fries et al.,
1997), ein Assessment fiir alte, multimorbide Menschen im Akutkrankenhaus, das interRAI
AC (Acute Care) (Gray et al., 2008), und ein Assessment fiir die stationdre psychiatrische
Versorgung, das interRAI MH (Mental Health) umfasst (Hirdes et al., 2000). Alle Assessments
der InterRAI-Familie beinhalten denselben Bestand an Basisdaten, ergidnzt um zusitzliche
Items fiir die spezielle Versorgungsform. Durch dieses System der integrierten Assessments
soll der Austausch von Assessment-Informationen iiber die Sektorengrenzen des
Gesundheitssystems hinweg erleichtert werden (Garms-Homolova, 2007; Gray et al., 2009).

4.2.2 Das Minimum Data Set (MDS)

Mit dem MDS des RAI fiir Langzeitpflegeeinrichtungen konnen 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 Einschidtzungen 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 gehort ein umfangreiches Handbuch mit Beschreibungen
aller Items und Merkmalsausprigungen, Anleitungen flir die Datenerhebung und
Kodierungsbeispielen (Garms-Homolova & Gilgen, 2000). Fiir den Einsatz in dem Berliner
Modellprojekt wurde der Fragebogen geringfiigig modifiziert, indem einige MDS-Variablen
um zusidtzliche Merkmalsauspragungen ergénzt wurden. Die Primirerhebungen fiihrten
geschulte Mitarbeiter der teilnehmenden Pflegeheime unter Nutzung einer eigens fiir diesen
Zweck konzipierten Erfassungssoftware durch. Nachfolgend werden alle MDS-Items und die
aus MDS-Items abgeleiteten Variablen, die fiir die Auswertung genutzt wurden, aufgefiihrt.
Die Merkmalsauspragungen sowie Erlduterungen zu den Variablen sind kursiv in den
Klammern angegeben. Ein vollstaindiger MDS-Fragebogen der Version RAI 2.0 findet sich im
Anhang.

Demographie und Morbidit:it

Demografische Angaben

o Alter (berechnet aus dem Geburtsjahr)

e Geschlecht

o Verweildauer (berechnet aus dem Aufnahmedatum)
e Rechtsdelegation (ja, nein)
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Morbiditét

Diagnosen (Auswahlliste mit 43 Diagnosekategorien)

Anzahl Diagnosen (Auszdhlung der Diagnosekategorien)

Anzahl Verordnungen (Anzahl der gleichzeitig verordneten Wirkstoffe auf der
Grundlage der medikationsbedingten Abrechnungsdaten)

Korperliche Funktionsfihigkeit

Korperliche Funktionsfiahigkeit/ADL

Fortbewegung auf eigenem Stockwerk (unabhdngig, Aufsicht, begrenzte Hilfe,
verstdirkte Hilfe, vollstindige Abhdingigkeit)

Essen/Trinken (unabhdngig, Aufsicht, begrenzte Hilfe, verstdirkte Hilfe, vollstindige
Abhdngigkeit)

Toilettenbenutzung  (unabhdngig, Aufsicht, begrenzte Hilfe, verstirkte Hilfe,
vollstindige Abhdngigkeit)

Personliche Hygiene (unabhdngig, Aufsicht, begrenzte Hilfe, verstirkte Hilfe,
vollstindige Abhdngigkeit)

Gleichgewichtstest (hdlt Gleichgewicht, unsicher, Teilunterstiitzung, nicht fihig)
Gehbhilfe (ja, nein)

Meistens bettlagerig (ja, nein)

Gesundheitszustand

Orthopnoe (ja, nein)

Schwindel/Benommenbheit (ja, nein)

Synkope (ja, nein)

Unsicherer Gang (ja, nein)

Schmerzsymptomatik — Haufigkeit (kein Schmerz, seltener als tiglich, tiglich)
Schmerzsymptomatik — Intensitét (leichter Schmerz, mittlerer Schmerz, Perioden mit
unertrdaglichem 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)

FuBlprobleme (ja, nein)

Kognition, Stimmungslage und Verhaltensauffilligkeiten

Kognition

Kurzgedéchtnis (Erinnerungsfihigkeit nach 5 Minuten — regelrecht, Probleme)
Kognitive Féhigkeiten fiir alltdgliche Entscheidungen (unabhdngig, teilweise
unabhdngig, mittlere Beeintrdchtigungen, schwere Beeintrdchtigungen)

Sich verstandlich machen (verstindlich, meistens verstindlich, manchmal verstdndlich,
selten/ nie verstindlich)

Féhigkeit, andere zu verstehen (versteht, versteht meistens, versteht manchmal, versteht
selten/ nie)
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Verdanderungen der kognitiven Fahigkeiten (Zustand, Fihigkeiten und Fertigkeiten
zeigten in den letzten 90 Tagen — keine Verdnderung, Verbesserung,
Verschlechterung)

Stimmungslage

Macht negative AuBerungen (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro
Woche, zeigte sich tdglich oder fast tdglich [an 6 oder 7 Tagen])

Wiederholt verdrgert (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro
Woche, zeigte sich tdglich oder fast tiglich [an 6 oder 7 Tagen])

Driickt unrealistische Angste aus (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger
Tagen pro Woche, zeigte sich tdglich oder fast tiglich [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 tdglich oder fast tiglich [an 6 oder 7 Tagen])
Wiederholte dngstliche Beschwerden (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger
Tagen pro Woche, zeigte sich tdglich oder fast tiglich [an 6 oder 7 Tagen])

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

Ein- oder Durchschlafstorungen (zeigte sich nicht, zeigte sich an 5 oder weniger Tagen
pro Woche, zeigte sich tdglich oder fast tdglich [an 6 oder 7 Tagen])

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

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

Bestindigkeit der Stimmungslage (keine Anzeichen, beeinflussbar, nicht beeinflussbar)
Depressive Stimmung (> 3 Punkte auf der Depression Rating Scale)

Verhaltensauffilligkeiten

Umbherirren (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche, an 4 bis 6 Tagen pro
Woche, tiglich)

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

Korperliche Aggressivitit (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche, an 4 bis 6
Tagen pro Woche, tdglich)

Sozial unangemessenes Verhalten (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche, an 4
bis 6 Tagen pro Woche, tiglich)

Widersetzt sich der Behandlung/Pflege (zeigte sich nicht, an 1 bis 3 Tagen pro Woche,
an 4 bis 6 Tagen pro Woche, tiglich)

Verhaltensauftilligkeiten (Vorliegen eines der o. g. Symptome)

Psychiatrische Symptome

Unruhe (periodische oder motorische Unruhe in den letzten 7 Tagen: ja, nein)
Psychotische Symptome (Episoden unzusammenhdngenden Sprechens,
Wahnvorstellungen oder Halluzinationen in den letzten 7 Tagen: ja, nein)
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e Freiheitsbeschrinkende MalBnahmen (Bettgitter beidseitig, Bettgitter einseitig,
Fixierung des Oberkorpers, Fixierung der Extremititen 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, korperliche Funktionsfahigkeit, Stimmungslage,
Verhalten und Schmerzen der Bewohner operationalisieren. Nachfolgend werden die MDS-
Skalen, die in der vorliegenden Arbeit zur Anwendung kamen, beschrieben. Die
Merkmalsauspragungen einiger Skalen wurden fiir die Auswertung zu einer reduzierten
Anzahl von Kategorien aggregiert.

Fiir die Einschitzung von Funktionseinschrankungen in den Aktivitdten des tiglichen Lebens
(ADL) stehen drei verschiedene MDS-Skalen zur Verfiigung: eine kurze und eine lange
Summenskala sowie eine hierarchische ADL-Skala. Letzterer wurde fiir diese Arbeit der
Vorzug gegeben. Die hierarchische ADL-Skala basiert auf den vier Items ,,Fortbewegung auf
dem eigenen Stockwerk®, ,,Essen/Trinken®, ,, Toilettenbenutzung® und ,,personliche Hygiene*.
Als hierarchisch wird die Skala bezeichnet, da ein Hilfebedarf bei den Late-Loss ADL, die bei
Pflegebediirftigkeit spiter verloren gehen (z. B. Essen/Trinken), stirker gewichtet wird als der
Hilfebedarf bei den Early-Loss ADL, bei denen schon in einem fritheren Stadium der
Pflegebediirftigkeit Beeintrachtigungen auftreten (z. B. personliche Hygiene). Aus dem
Algorithmus resultiert eine Skala mit einem Wertebereich von 0 (nicht beeintrichtigt) bis 6
(vollstandig abhingig) (Morris, Fries & Morris, 1999). In einer Validierungsstudie mit
insgesamt 513 Bewohnern von Senioreneinrichtungen wiesen die MDS-gestiitzten 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).

Fiir eine Beurteilung der kognitiven Einschrankungen der Bewohner wurde in der vorliegenden
Arbeit die ebenfalls sieben-stufige Cognitive Performance Scale (CPS) mit einem
Wertebereich von 0 (keine Beeintrachtigungen) bis 6 (schwerste Beeintrachtigungen)
eingesetzt. Sie basiert auf den MDS-Items zum Kurzzeitgeddchtnis, zur Fahigkeit fiir
alltdgliche Entscheidungen, der Fihigkeit, sich verstandlich zu machen, der ADL-
Leistungsfahigkeit beim Essen und Trinken und zur Bewusstlosigkeit (komatds) (Morris et al.,
1994). Die Validitit der Skala fiir die Erfassung von kognitiven Einschrinkungen wird als
hoch angesehen (Shin & Scherer, 2009). Gegeniiber der Mini-Mental State Examination
(MMSE) (Folstein, Folstein & McHugh, 1975), einem hiufig verwendeten Screeningverfahren
fiir kognitive Defizite, wies die CPS in zwei Validierungsstudien Korrelationen in Hohe von
r = 0,68 (Gruber-Baldini, Zimmerman, Mortimore & Magaziner, 2000) bzw. r = 0,71 (Cohen-
Mansfield et al., 1999) auf. Eine andere Studie ergab fiir die CPS nur eine mittlere Korrelation
mit der MMSE in Hohe 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 Aggressivitit®, ,, Korperliche Aggressivitit®, ,,Sozial unangemessenes Verhalten® und
»Widersetzt sich der Pflege/Behandlung* zu einem Summenscore mit einem Wertebereich von
0 bis 12 zusammengefasst. Skalenwerte von iliber 5 weisen auf ein sehr schwerwiegendes
aggressives Verhalten hin. Die Autoren der Skala haben die Validitit des Instruments an einem
Sample von 214 stationir versorgten Pflegebediirftigen iiberpriift 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
Einschdtzung der Stimmungslage zu einer additiven Skala zusammengefasst. Die Skala
beinhaltet folgende verbale oder nonverbale Anzeichen einer depressiven Stimmungslage:
Bewohner macht negative AuBerungen, ist wiederholt verirgert, driickt unrealistische Angste
aus, sorgt sich dauernd um eigene Gesundheit, wiederholt dngstliche Beschwerden, zeigt
Trauer oder Schmerz oder besorgte Mimik, ist weinerlich. Fiir alle sieben Items werden die
Merkmalsauspragungen (0) zeigte sich nicht, (1) zeigte sich an 5 oder weniger Tagen pro
Woche oder (2) zeigte sich tdglich oder fast tdglich (an 6 oder 7 Tagen), bezogen auf den
Zeitraum der letzten 30 Tage, verwendet. Durch Aufsummierung der sieben
Merkmalsauspragungen 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 Héhe 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 Sensitivitédt (94 % flir die Hamilton Depression Scale und 78 %
fiir die Cornell Scale) bei dem geringsten Verlust an Spezifitit (72 % fiir die Hamilton
Depression Scale und 77 % fiir die Cornell Scale) in Bezug auf eine leichte bis mittlere
Depression (Burrows, Morris, Simon, Hirdes & Phillips, 2000). In zwei weiteren
Validierungsstudien von unabhingigen Wissenschaftlern konnte die hohe Korrelation der DRS
mit der Depression Rating Scale und der Cornell Scale nicht bestétigt werden (Anderson et al.,
2003; Hendrix, Sakauye, Karabatsos & Daigle, 2003).

Aus den zwei MDS-Items zur Héiufigkeit und Intensitdt von Schmerzen bei den untersuchten
Heimbewohnern wird die Pain Scale gebildet. Die Skala kann die vier Werte 0 (keine
Schmerzen), 1 (nicht tdglich Schmerzen), 2 (leichte bis madBige 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 aufgeklart werden (Fries, Simon, Morris,
Flodstrom & Bookstein, 2001). Von anderen Autoren wurde kritisch angemerkt, dass die
MDS-Pain Scale fiir die Anwendung bei kognitiv eingeschrinkten Personen nicht ausreichend
sensitiv ist und daher die tatsdchliche Prdvalenz von Schmerzen bei Heimbewohnern
unterschitzt (Cohen-Mansfield, 2004; Fisher et al., 2002).
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4.3 Medikationsbedingte Abrechnungsdaten

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

Der Datensatz, den die AOK Nordost fiir die Auswertung zur Verfiigung stellte, enthielt
Angaben zu Verordnungs- und Abgabedatum, Pharmazentralnummer, Markenname,
Verordnungsmenge in DDD (Defined Daily Doses), Packungsgrofle, 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 fiir den deutschen
Arzneimittelmarkt in der Version von 2008 fiir 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 fiir die Hauptindikation des jeweiligen Arzneimittels (WIdO, 2004). Da die
DDD-Angaben eine von Verdnderungen der verordneten Packungsgroe und Wirkstoffstirke
unabhidngige Rechengréfle sind, eignen sie sich als MafBzahl fiir einen sektoren- und
regioneniibergreifenden 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 fiir die Auswertung nicht zur Verfligung. Aulerdem sind in Abrechnungsdaten
der gesetzlichen Krankenversicherung nur die vom Arzt verordneten rezeptpflichtigen
Arzneimittel gespeichert. Frei in den Apotheken verkdufliche Medikamente (Over-The-
Counter-Produkte) und auf Privatrezept verschriebene Medikamente gehen nicht in die
Abrechnungsdaten ein.

Uber 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, fiir Aullenstehende nicht nachvollziehbaren Verschliisselungsalgorithmus aus der
Sozialversicherungsnummer erstellt. Vor der Weitergabe der Verordnungsdaten hatte die
Krankenkasse die Sozialversicherungsnummern aus dem Datensatz geldscht.
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4.4 Ethik und Datenschutz

GemélB der Leitlinie ,,Gute Praxis Sekundirdatenanalyse®“ (AGENS, 2012) kann bei
Sekundirdatenanalysen auf die Konsultation einer Ethikkommission verzichtet werden, wenn
alle personenbezogenen Daten entsprechend der datenschutzrechtlichen Vorschriften
pseudonymisiert sind. Das Datenschutzkonzept fiir 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
durchgefiihrt und vom Datenschutzbeauftragten des Landes Berlin iiberpriift. Es bestanden fiir
den Verfasser dieser Arbeit weder Zugang zu den Originalunterlagen noch die Moglichkeit
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 iiberpriift. 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 o = 0,05 wurde auf
statistische Signifikanz des untersuchten Zusammenhangs bzw. Unterschieds geschlossen.
Eine Adjustierung der p-Werte fiir multiples Testen wurde aufgrund des explorativen
Charakters der Untersuchung nicht vorgenommen.

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

Durchgefiihrt 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 fiir die durchgefiihrten Analysen niher beschrieben.

4.5.2 Beschreibung der Studienpopulation

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

4.5.3 Mit Schlafstorungen assoziierte Faktoren

In Kapitel 5.2 sind die Ergebnisse einer multivariaten logistischen Regression potenzieller
Pradiktoren auf das Vorliegen von Schlafstéorungen wiedergegeben. Als Zielvariable dienten
gelegentliche (an 1 bis 5 Tagen der Woche) oder hdufige (an 6 oder 7 Tagen der Woche)
Schlafstorungen. Alle Bewohnermerkmale, die in der bivariaten Zusammenhangsanalyse eine
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statistisch signifikante Assoziation mit Schlafstorungen aufwiesen (vgl. Kapitel 5.1), wurden
als unabhdngige Variablen in einem ersten Modell aufgenommen. AnschlieBend wurden in
einer logistischen Regression mit schrittweiser Riickwérts-Selektion die Faktoren, die keinen
signifikanten Beitrag zur Varianzaufklarung leisteten, ausgeschlossen. In dem finalen Modell
wurden neben den selektierten, statistisch signifikanten Einflussgrofen lediglich die
demografischen Merkmale Alter und Geschlecht belassen, auch wenn sie nach Adjustierung
fir andere Risikofaktoren keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mehr mit
Schlafstorungen aufwiesen. Kategoriale Kovariablen mit x Merkmalsauspragungen wurden fiir
die Analyse in x-1 Dummy-Variablen iibersetzt. 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 Verordnungsprivalenzen geben an, wie vielen
Untersuchungsteilnehmern mindestens einmal im Berichtsjahr 2008 ein Schlafmittel verordnet
wurde. Es wurde nur der Zeitraum innerhalb eines Berichtsjahres beriicksichtigt, den ein
Bewohner tatsdchlich im Heim verbracht hat. Bei einem spéteren Heimeintritt oder einem
fritheren Heimaustritt eines Bewohners betrug die Zeit unter Beobachtung daher weniger als
365 Tage. Voriibergehende 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)* beriicksichtigen ebenfalls
keine Abwesenheiten der Heimbewohner, geben also die tatsédchlich im Jahr 2008 verordnete
Menge an Hypnotika in den untersuchten Pflegeheimen wieder. Erst fiir 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 fiir 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 moglichen 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 fiir die Verordnungen dokumentiert sind, wurde ersatzweise mittels logistischer
Regressionsanalyse der Zusammenhang zwischen moglichen Indikationen und der Verordnung
von Hypnotika beschrieben. Vergleichbare Auswertungen wurden fiir die Zielvariablen
Verordnung von Anxiolytika (Kapitel 5.6.1.2), von Antidepressiva der ATC-Gruppe NO6A
sowie fiir 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) durchgefiihrt. 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 haufige Anwendung
dieser Substanzklasse in diesem Indikationsgebiet gewertet.

Um die Wirkstoffgruppen und ihre moglichen Indikationen besser miteinander vergleichen zu
konnen, wurde in allen Regressionsanalysen ein einheitliches Set von Kovariablen verwendet.
Bei der Ermittlung der Merkmalsauspragungen einer Zielvariablen wurden alle Verordnungen
der jeweiligen Wirkstoffgruppe aus dem Oktober 2008, in dem das MDS-Assessment stattfand,
beriicksichtigt. Verordnungen aus dem vorangegangenen Zeitraum wurden einbezogen, wenn
diese im Oktober 2008 nach MafBgabe der verordneten DDD noch nicht aufgebraucht waren.
Neben den adjustierten Odds Ratios wurde fiir alle abhidngigen Variablen auch der zweiseitige
Zusammenhang mit der Zielvariable in Form des bivariaten Odds Ratios ermittelt. Auf die
Nennung von p-Werten flir die Odds Ratios wurde in der Ergebnisdarstellung zugunsten der
Angabe von Konfidenzintervallen verzichtet. Es lag ein statistisch signifikanter
Zusammenhang vor, wenn das 95 %-Konfidenzintervall fiir ein Odds Ratio die 1 nicht
iiberdeckte. Um die Darstellung tibersichtlicher zu gestalten, wurden fiir 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
Schlafstorungen sowie Antipsychotika-Verordnungen getrennt nach Demenz und
Schlafstorungen 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
Schlafstorungen eingeschlossen (siehe Kapitel 5.6.2.3). Ziel der Analyse war es zu {iberpriifen,
ob die betroffenen Heimbewohner in den Genuss einer der leitlinien-gestiitzen
Therapieoptionen kamen. Empfohlen wird bei komorbiden Schlafstérungen auf der Grundlage
einer Depression eine Behandlung mit (i) sedierenden Antidepressiva, eine
Kombinationstherapie aus (ii) einem antriebssteigernden Antidepressivum und einem
Hypnotikum oder eine Kombination (ii1) zweier Antidepressiva (vgl. Kapitel 0). Es wurden die
relativen Héufigkeiten fiir die empfohlenen Therapieoptionen sowie fiir eine nicht
empfohlenene Monotherapie mit einem (iv) antriebsteigernden Antidepressivum, einem (V)
Hypnotikum oder einer (vi) Nichtbehandlung grafisch dargestellt. Von der Durchfiihrung
einses statistischen Tests wurde abgesehen.

4.5.7 Pridiktoren fiir 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 bindre Zielvariable wurde mit 1 kodiert, wenn flir den
Berichtszeitraum 2008 ein Hochverbrauch eines benzodiazepinhaltigen Hypnotikums der
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ATC-Gruppe NOSCD oder eines benzodiazepinhaltigen Anxiolytikums der ATC-Gruppe
NOSBA, definiert als eine jahrliche 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, fiir die komplette Daten aus den aufeinander
folgenden Berichtsjahren 2007 und 2008 zur Verfligung standen.

Fiir 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 Stiirze

Fir die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Bewohnermerkmalen und einem
Sturzunfall kam ebenfalls ein logistisches Regressionsmodell zum Einsatz (siehe Kapitel
5.5.1). Als abhédngige Variable diente in diesem Modell das MDS-Item ,,Sturz in den letzten 30
Tagen®. Fiir die Selektion der unabhingigen Variablen erfolgte in einem ersten Schritt eine
Auswahl mdoglicher Risikofaktoren fiir einen Sturzunfall aus den MDS-Variablen nach
inhaltlichen Gesichtspunkten. In einem zweiten Schritt wurden diese Kovariablen auf einen
signifikanten bivariaten Zusammenhang mit der Zielvariable liberpriift. Alle MDS-Variablen
mit einem signifikanten bivariaten Zusammenhang wurden dann als Kovariablen in einem
ersten Modell aufgenommen. AnschlieBend wurden in einem iterativen Prozess anhand der
Wald-Statistik nicht signifikante Kovariablen aus dem Modell ausgeschlossen und bisher nicht
im Modell beriicksichtigte Kovariablen auf Signifikanz tberpriift. In dem finalen Modell
verblieben alle Kovariablen, die nach Adjustierung einen signifikanten Effekt auf einen
Sturzunfall aufwiesen, und auflerdem die demografischen Variablen Alter und Geschlecht
sowie Indikatorvariablen fiir Psychopharmakaverordnungen.

Zur Uberpriifung der Effekte von Psychopharmaka als mdogliche Pridiktoren eines
Sturzereignisses wurden diese in die vier Wirkstoffgruppen Benzodiazepinrezeptor-Agonisten,
konventionelle Antipsychotika, atypische Antipsychotika und Antidepressiva unterteilt. Fiir die
Kodierung dieser Kovariablen wurden alle Verordnungen beriicksichtigt, die in dem Monat vor
der MDS-Erhebung (September 2008) angefallen waren, sowie frithere 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 Fahigkeiten

In Kapitel 5.5.2 sind die Ergebnisse einer Langsschnittuntersuchung bleibender Auswirkungen
eines Benzodiazepingebrauchs auf die kognitiven Fihigkeiten der Heimbewohner dargestellt.
Fiir die Auswertung wurde ein gemischtes Modell fiir longitudinale Daten eingesetzt. Die
Bezeichnung ,,gemischt* bezieht sich auf die unabhidngigen Variablen, die zum einen als feste
Effekte wie in einer herkdmmlichen logistischen Regression, zum anderen aber auch als
zufillige Effekte in das Modell eingeschlossen werden konnen (Fahrmeir, Kneib & Lang,
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2009). Durch eine Modellierung der Untersuchungseinheiten als zufdllige Effekte werden
Autokorrelationen zwischen den Daten derselben Untersuchungseinheit im Zeitverlauf
beriicksichtigt (Molenberghs & Verbeke, 2010).

Es wurden alle Heimbewohner in die Untersuchung einbezogen, fiir die komplette Datensétze
iiber den gesamten Erhebungszeitraum 2006 bis 2008 vorlagen. In dem aufgestellten Random-
Intercept-Modell fungierten Heimbewohner als zufdlliger Faktor. Weitere unabhingige
Variablen wurden als Baseline-Kovariaten z. B. im Fall von demografischen Merkmalen oder
als zeitverdnderliche Kovariaten z. B. im Fall von Psychopharmakaverordnungen in das
Modell eingefiihrt. Die Verordnungsmengen von Benzodiazepinen und Antipsychotika wurden
fiir die Auswertung jeweils in eine kategoriale Variable mit den vier Merkmalsauspriagungen 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 abhédngige Zielvariable diente ein binir
umkodiertes MDS-Item ,,Verschlechterung der kognitiven Féhigkeiten in den letzten 90
Tagen®. Fiir die Durchfiihrung der gemischten logistischen Regression wurde die Funktion
,lmer* aus dem r-Paket ,,Ime4‘ genutzt (Bates & Maechler, 2010; Gelman & Hill, 2006).

4.5.9 Vergleich zwischen Pflegeheimsektor und Allgemeinbevilkerung

Fiir den Vergleich zwischen Pflegeheimsektor und Allgemeinbevdlkerung 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 fiir die Heimbewohner in Deutschland entstammten dem
Onlineportal fiir 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 Merkmalsauspriagungen in der Studienpopulation
und fehlender Kategorien in den Referenzdaten wurde die Schichtungsvariable Alter in vier
Altersklassen aggregiert und eine Einstufung als Hartefall unter der Pflegestufe 3 subsummiert.
Aus der Kombination der Schichtungsvariablen Geschlecht mit zwei Merkmalsausprdgungen,
Alter mit vier Merkmalsauspragungen und Pflegestufe mit vier Merkmalsauspragungen
(inklusive Pflegestufe 0) ergaben sich 32 Schichten bzw. Zellen. Die Verteilungen der
Schichtungsvariablen in der Studienpopulation und den stationir Pflegebediirftigen insgesamt
ist Tabelle 9 zu entnehmen. Sowohl die Mittelwertberechnung fiir 2008 aus den Daten der
Jahre 2007 und 2009 der Pflegestatistik als auch die Hochrechnung der Verordnungsmengen
auf der Ebene der Wirkstoffe wurden fiir jede der 32 Zellen gesondert vorgenommen.

In der Pflegestatistik des Bundes werden alle Heimbewohner ausgewiesen, die Leistungen der
Pflegeversicherung erhalten, unabhingig von ihrem Status als gesetzlich oder privat
Versicherte. Daher war das hochgerechnete Verordnungsvolumen fiir den Pflegeheimsektor
nicht komplett dem GKV-Bereich zuzuordnen. Der Anteil der privat Pflegeversicherten an den
Empfangern stationdrer Pflegeleistungen betrug am 31.12.2009 laut Bundesministerium fiir
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Gesundheit bundesweit ca. 5,3 % (BMG, 2010). Um diesen Prozentsatz wurden die
hochgerechneten Verordnungsmengen des Heimsektors pauschal gekiirzt, 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)
Mainner 622  (29,5) 171.552 (244
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)
iiber 85 887 (42,1) 341.563 (48,7)
Pflegestufe
Stufe 0 133 (6,3) 10.338  (1,9)
Stufe 1 697 (33,0) 253.743 (36,2)
Stufe 2 808 (38,3) 292946 (41,7)
Stufe 3 471 (22,3) 144.757 (20,6)

In der Hochrechnung der Verordnungsmenge von Zotepin (NOSAX11) war ein Artefakt
aufgetreten. Die hochgerechnete Verordnungsmenge iiberstieg die GKV-weit verordnete
Wirkstoffmenge. Das Artefakt resultierte aus einer {iberproportional 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 berlicksichtigt. Dariiber hinaus wurde auch auf die Hochrechnung des
Wirkstoffs Benperidol (NOSADO7) 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 Morbiditit

Aus dem Jahr 2008 standen die Daten von 2109 Heimbewohner fiir die Auswertung zur
Verfligung (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. Fiir
62,7 % der Heimbewohner bestand eine gesetzliche Betreuung und je Heimbewohner waren
durchschnittlich 4,8 Diagnosen oder Diagnosekategorien im MDS des RAI dokumentiert.

Die hdufigsten 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
Herzrhythmusstérungen mit 16,5 %. Weniger haufig 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. Fiir etwas
mehr als die Hilfte 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 Flinftel (20,4 %) an einer Depression und
fir immerhin 17,0 % der Heimbewohner war eine Schizophrenie im MDS verzeichnet.
Angststorungen wurden bei 5,4 % der Heimbewohner beobachtet und eine manisch-depressive
Erkrankung bei 1,8 % der Untersuchungsteilnehmer. Zur Behandlung ihrer vielféltigen
somatischen und neuropsychiatrischen Erkrankungen wurden den Heimbewohnern
durchschnittlich 4,7 verschiedene Wirkstoffe gleichzeitig verordnet.

Nach Einschétzung der Pflegenden litten 9,8 % der Heimbewohner hédufig (an 6 bis 7 Tagen
der Woche) unter Ein- oder Durchschlafstorungen und bei weiteren 23,6 % traten
Schlafstorungen gelegentlich (an 1 bis 5 Tagen der Woche) auf. Fiir die {ibrigen 66,6 % der
Heimbewohner berichteten die Pflegenden keine Probleme beim Ein- oder Durchschlafen.
Unter den Heimbewohnern mit gelegentlichen Schlafstorungen 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 Schlafstorungen statistisch signifikant (p <0,05). Heimbewohner mit
hiufigen (78,8 Jahre) oder gelegentlichen (81,7 Jahre) Schlafstérungen waren im Durchschnitt
ilter als Heimbewohner ohne Schlafstérungen (78,3 Jahre).

Dariiber hinaus war das Vorliegen von Schlafstorungen mit Multimorbiditit (Anzahl der
Diagnosen) und mit den Diagnosen Demenz, Herzinsuffizienz, Emphysem/COPD,
Angststorung und  Schizophrenie assoziiert. Fiir Heimbewohner mit Ein- oder
Durchschlafstorungen waren insgesamt mehr Diagnosen dokumentiert als fiir diejenigen ohne
Schlafprobleme (durchschnittlich 5,0 Diagnosen bei hiufigen Schlafstorungen bzw. 5,3
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Diagnosen bei gelegentlichen Schlafstérungen vs. 4,6 Diagnosen bei Heimbewohnern ohne
Schlafstorungen; p<0,05). Eine demenzielle Erkrankung war fiir 56,8 % der Bewohner ohne
Schlafprobleme, fiir 64,6 % der Bewohner mit Ein- oder Durchschlafstorungen an 1 bis 5
Tagen der Woche und fiir 57,8 % der Bewohner mit tdglichen oder fast tdglichen Ein- oder
Durchschlafstorungen dokumentiert (p<0,01). Die Pravalenz der Herzinsuffizienz war sowohl
bei Heimbewohnern mit Schlafstdrungen an 1 bis 5 Tagen der Woche (49,6 %) als auch bei

Tabelle 10: Demografie und Morbiditdit der Heimbewohner insgesamt und untergliedert nach

Schlafstorungen
Merkmal Alle Vorliegen von Schlafstéorungen

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 (69,00 370 (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) 49 (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) 53 (3,1 5,0 (2,4) <0,05
Hypertonie 907 (43,2) 583 (41,7) 230 (46,5) 94 (45,6) 0,137
Herzrhythmusstorungen 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 44) 0,642
Niereninsuffizienz 367 (17,5) 246 (17,6) 94 (19,00 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
Angststérung 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 (24) 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 Schlafstorungen an 6 bis 7 Tagen der Woche (48,1 %) im Vergleich zu der
Gruppe ohne Schlafstorungen (39,3 %) um etwa 10 Prozentpunkte erhoht (p<0,01).
Heimbewohner mit Schlafstorungen litten dariiber hinaus haufiger an einem Emphysem/einer
COPD (p<0,05), an einer Angststorung (p<0,01) und an einer Schizophrenie (p<0,01). Kein
signifikanter Zusammenhang war zwischen einer diagnostizierten Depression und
Schlafstorungen festzustellen (p=0,134). Heimbewohner mit Ein- oder Durchschlafstérungen
unterschieden sich von Heimbewohnern ohne Schlafprobleme auch nicht signifikant in der
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Haufigkeit 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 hohere Morbiditdt von Heimbewohnern mit Schlafstorungen 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 Durchschlafstérungen
litten, wurden durchschnittlich 5,3 unterschiedliche Wirkstoffe gleichzeitig verordnet,
denjenigen mit Schlafstorungen 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 Kaorperlicher Funktionszustand

Die Mehrheit der Heimbewohner war in den Aktivititen des tdglichen Lebens (ADLs) wie
Aufstehen, Fortbewegung, personliche Hygiene, Anziehen und Toilettengang auf die Hilfe der
Pflegenden angewiesen (siche Tabelle 11). 37,0 % der Heimbewohner waren in der
Durchfilhrung der Alltagsaktivititen vollstindig von den Pflegenden abhéngig, 25,6 %
benotigten umfangreiche Hilfe, 28,2 % hatten einen begrenzten Hilfebedarf und nur noch
9,2 % der Heimbewohner konnten die Verrichtungen des tdglichen Lebens selbststéindig
vornehmen. Neben eingeschriankten ADL-Féhigkeiten fanden sich bei vielen Heimbewohnern
Gleichgewichtsstorungen und Gangunsicherheiten. 33,6 % der Heimbewohner zeigten sich
nicht fahig, den Gleichgewichtstest aus dem MDS im Stehen zu bewiltigen und 14,0 %
benotigten hierfiir eine Teilunterstiitzung. 23,3 % der Heimbewohner konnten das
Gleichgewicht fiir 10 Sekunden halten, waren dabei aber unsicher und nur 29,2 % der
Untersuchten absolvierten den Gleichgewichtstest problemlos. Gangunsicherheiten
gefiahrdeten 28,2 % der Heimbewohner und etwa ein Viertel von ihnen (25,8 %) konnte sich
nur mit einer Gehhilfe im Wohnbereich fortbewegen. Dariiber hinaus waren die untersuchten
Heimbewohner anfillig fiir Schwindel, FuBlprobleme und Sturzunfille. Bei 9,8 % der
Heimbewohner wurden Schwindel und Benommenheit registriert. 9,0 % von ihnen klagten
iiber FuBBprobleme wie Hiihneraugen, Schwielen, entziindliche Fullballen, Hammerzehen oder
eingewachsene Zehennigel. Altersassoziierte Stiirze in den letzten 30 Tagen waren fiir 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, bettldgerig. 8,8 % der Heimbewohner mussten mit erhohtem Oberkorper 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 miBigem Schmerz und 27,2 % der Untersuchten hatten in unregelméfigen
Abstdanden (nicht tdglich) Schmerzen. Ganz frei von Schmerzen waren etwas mehr als die
Hilfte der Heimbewohner.
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Tabelle 11: Kérperlicher Funktionszustand der Heimbewohner insgesamt und untergliedert nach

Schlafstorungen
Merkmal Alle Vorliegen von Schlafstorungen
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 %
Aktivitdten des tdglichen Lebens <0,001
unabhéngig (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)

vollstindig abhéingig (5-6) 776 (37,0) 506 (36,2) 185 (37,4) 85 (41,3)
Gleichgewichtstest 0,066

hélt Gleichgewicht 610 (29,2) 437 (31,4) 127 (25,7) 46 (22,5

Unsicher 487 (23,3) 323 (23,2) 114 (23,00 50 (24,5

Teilunterstiitzung 292 (14,0) 183 (13,1) 76 (15,4) 33 (16,2)

nicht fahig 703 (33,6) 450 (32,3) 178 (36,00 75 (36,8)
Gehhilfe 542 (25,8) 369 (26,4) 125 (25,3) 48 (23,3) 0,609
Bettldgerigkeit 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 (7.9) 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 taglich (1) 570 (27,2) 346 (24,7) 168 (33,9) 56 (27,2)

leichte - mdBige 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 44)
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. Frakturi. d. letzten 180 T. 34 (1,6) 20 (1,4) 11 (2,2) 3 (1,5 0,508
FuBprobleme 190 (9,0) 105 (7,5) 62 (12,5) 23 (11,2) <0,01

Heimbewohner mit Ein- oder Durchschlafstorungen hatten einen hoheren Hilfebedarf in den
ADL als Heimbewohner ohne Schlafprobleme (p<0,001). Des Weiteren waren Heimbewohner
mit Ein- oder Durchschlafstorungen haufiger von Bettlagerigkeit (nur bei héiufigen
Schlafstorungen; p<0,05), Schwindel (p<0,001), Gangunsicherheiten (p<0,01) und
FuBproblemen (p<0,01) betroffen und zeigten vergleichsweise hohere Einstufungen auf der
MDS-basierten Schmerzskala (p<0,001). Insbesondere Heimbewohner, die gelegentlich an
Schlafstorungen litten (11,5 %), aber auch diejenigen mit hdufigen Schlafstérungen (7,3 %)
waren in den zuriickliegenden 30 Tagen vor dem Assessment hadufiger gestiirzt als diejenigen
ohne Schlafstorungen (4,9 %; p<0,001).

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subgruppen von Heimbewohnern mit Ein-
oder Durchschlafstorungen und Heimbewohnern ohne Schlafprobleme fanden sich fiir die
Ergebnisse des Gleichgewichtstests (p=0,066), fiir die Verwendung einer Gehhilfe (p=0,609),
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fiir eine Oberschenkelfraktur (p=0,726) sowie fiir 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 eingeschriankten
korperlichen Funktionsstatus waren auch psychiatrische und neurologische Symptome bei den
untersuchten Heimbewohnern weit verbreitet und mit Schlafstérungen assoziiert (siche Tabelle
12). Ein GroBteil der Heimbewohner zeigte mehr oder weniger stark ausgepriagte kognitive
Defizite. 32,6 % der Bewohner waren gemessen an der Cognitive Performance Scale kognitiv
schwer bis sehr schwer beeintrachtigt und weitere 27,2 % hatten miige bis mittelschwere
kognitive Beeintrachtigungen. Nur leicht beeintrichtigt in ihren kognitiven Fahigkeiten waren
29,3 % der Heimbewohner und lediglich etwa jeder Zehnte (10,9 %) war kognitiv voll
leistungsfahig. Zur Beurteilung der Stimmungslage wurde die MDS-basierte Depression
Rating Scale herangezogen. Fiir 36,9 % der Bewohner wurde ein Skalenwert von 3 oder hoher
auf dieser Skala ermittelt. Eine Einstufung von 3 wurde von den Autoren der Depressionsskala
als Schwellenwert fiir einen Verdacht auf eine depressive Erkrankung angegeben (Burrows et
al., 2000). Mit einem weiteren Item wurde die Bestdndigkeit der Stimmungslage beurteilt.
45,0 % der Heimbewohner zeigten nach Einschitzung der Pflegenden keine Anzeichen fiir
eine depressive, dngstliche oder traurige Stimmung. Bei 40,4 % der Untersuchten waren
Anzeichen fiir eine negative Stimmungslage vorhanden, aber die Stimmung konnte durch
Aufmunterung, Trost oder Zuwendung verbessert werden. Bei den iibrigen 14,4 % der
Bewohner lagen ebenfalls Anzeichen fiir eine negative Stimmung vor, die aber von auflen
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 Prdvalenz von psychiatrischen Erkrankungen waren
Verhaltensauffilligkeiten unter den Heimbewohnern weit verbreitet. Orientierungsloses
Umbherirren war bei 14,2 % der Heimbewohner mindestens an einem Tag des einwdchigen
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 iibrigen 60,0 % der Heimbewohner zeigten kein
aggressives Verhalten gegeniiber anderen Personen.

Bei 45,8 % der Heimbewohner hatten die Pflegenden in den 7 Tagen vor dem Assessment
Unruhezustdinde wahrgenommen. Psychotische Symptome wie Wahnvorstellungen,
Halluzinationen oder Episoden unzusammenhingenden Sprechens waren fiir 38,5 % der
Heimbewohner dokumentiert. Um eine Eigen- oder Fremdgefiahrdung auszuschlieen, wurden
bei 35,9 % der Heimbewohner freiheitsbeschrainkende Maflnahmen in Form von Bettgittern
und Fixierungen eingesetzt. Mit Ausnahme der freiheitsbeschrinkenden Mallnahmen waren
alle in Tabelle 12 aufgefiihrten psychiatrischen und neurologischen Symptome hoch
signifikant (p<0,001) mit Ein- und Durchschlafstorungen assoziiert.
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Tabelle 12: Psychiatrische und neurologische Symptome der Heimbewohner insgesamt und
untergliedert nach Schlafstérungen

Merkmal Alle Vorliegen von Schlafstéorungen
Bewohner Keine an 1-5 an 6-7 p-Wert
Tagen Tagen
N=2109 N=1399 N =495 N =206
100 % 66,6 % 23,6 % 9,8 %
Cognitive Performance Scale <0,001
keine Beeintrachtigungen (0) 225 (10,9) 194 (14,2) 23 4,7) 8 (3,9
leicht beeintrachtigt (1-2) 605 (29,3) 415 (30,4) 142 (28,7) 48 (23,4)

méfig 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

Bestiandigkeit 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 (37,00 48 (23,3)
an 6-7 Tagen 128 (6,1) 58 4,1) 39 (7,9) 31 (15,0)

Umbherirren 299 (14,2) 122 (8,7) 114 (23,00 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.,9) 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

Freiheitsbeschrankende Mafin. 758 (35,9) 497 (35,5) 177 (35,8) 84 (40,8) 0,336
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5.2 Mit Schlafstorungen assoziierte Faktoren

Merkmal AOR 95%-KI p-Wert
Alter . 1,01 (1,00-1,02) 0,007
Geschlecht - 0,93 (0,72-1,20) 0,559
Anzahl Diagnosen - 1,07 (1,03-1,11) 0,001
Emphysem/ COPD —— 1,53 (1,09-2,13) 0,013
Schizophrenie —_— 1,46 (1,08-1,97) 0,013

Schmerzskala
keine Schmerzen (0)

nicht taglich (1) —a— 1,49 (1,17-1,90) 0,001

leichte - maRige Schmerzen (2) — 1,41 (1,03-1,92) 0,030

starke Schmerzen (3) = 2,38 (1,18-4,78) 0,015
Sturz i. d. letzten 30 Tagen —_— 1,64 (1,10-2,44) 0,014
Cognitive Performance Scale

keine Beeintrachtigungen (0)

leicht beeintrachtigt (1-2) —_— 1,97 (1,26-3,07) 0,003

maRig - mittelschwer (3-4) —_— 1,55 (0,98-2,46) 0,060

schwer - sehr schwer (5-6) —_— 1,79 (1,13-2,84) 0,013
Depression Rating Scale

Verdacht auf Depression (3+) —a 1,93 (1,55-2,41) <0,001
Umherirren —_— 2,05 (1,53-2,74) <0,001
Agressives Verhalten

kein (0)

moderat (1-2) — 1,62 (1,24-2,10) <0,001

schwer (3-5) —_— 2,10 (1,55-2,85) <0,001

sehr schwer (6+) —_— > 2,38 (1,55-3,65) <0,001
Unruhe — 2,36 (1,86-2,99) <0,001

I T T T 1
0.80 1.0 1.5 25 3.5

Abbildung 4: Mit Schlafstorungen assoziierte Faktoren

In Abbildung 4 sind die Ergebnisse der multivariaten Regression von demografischen und
gesundheitlichen Merkmalen auf Schlafstorungen bei den Heimbewohnern dargestellt.
Ausgeprigte Assoziationen mit Schlafstorungen 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), Unruhezustinde (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 Beeintrachtigungen gemessen an der Cognitive Performance Scale (leicht
beeintrachtigt: AOR=1,97; 95 %-KI=1,27-3,08; p=0,003; méiBig bis mittelschwer
beeintrachtigt: AOR=1,55; 95 %-KI1=0,98-2,46; p=0,06; schwer bis sehr schwer beeintriachtigt:
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 Schlafstérungen bei den
Heimbewohnern assoziiert. Von den kdorperlichen 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 taglicher Schmerz: AOR=1,49; 95 %-KI=1,17-1,90; p=0,001; leichter bis
maéaBiger 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 zuriickliegenden 30 Tagen
(AOR=1,64; 95 %-KI=1,10-2,44; p=0,014) einen statistischen Zusammenhang mit
Schlafstorungen 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 Schlafstorungen bei den Heimbewohnern zu stehen. Im Gegensatz dazu
war fiir das Geschlecht nach Adjustierung fiir andere mogliche Risikofaktoren keine statistisch
signifikante Assoziation mit dem Vorliegen von Schlafstorungen 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 NOS5C fiir 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 NO5C 353 16,7 54.240,4 165,0
Aldehyde und Derivate NO05CC 30 1,4 1.627,5 56,1
Chloralhydrat NO5CCO01 30 1,4 1.627,5 56,1
Benzodiazepin-Derivate NO5CD 83 39 18.846,7 2448
Flurazepam NO05CDO01 4 0,2 480,0 125,1
Nitrazepam NO5CDO02 5 0,2 320,0 63,8
Flunitrazepam NO05CDO03 22 1,0 5.810,0 271,8
Lormetazepam NO05CDO06 52 2,5 12.230,0 261,5
Midazolam NO5CDO08 1 0,0 6,7 6,6
Benzodiazepin-verwandte Mittel NO5CF 71 34 10.170,0 155,5
Zopiclon NO5CFO01 28 1,3 3.315,0 131,5
Zolpidem NO5CF02 43 2,0 6.855,0 170,5
Andere Hypnotika und Sedativa NO5CM 200 9,5 23.596,2 127,7
Clomethiazol NO5CMO02 18 0,9 940,7 56,0
Promethazin NO5CM22 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 héufigsten 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 NOSCD verschrieben.
Vorrangig griffen die behandelnden Arzte in diesen Fillen zu den Wirkstoffen Lormetazepam
(2,5 %) und Flunitrazepam (1,0 %). Fiir diese beiden Wirkstoffe wurden mit 261,5 DDD bzw.
271,8 DDD auch die hochsten Pro-Kopf-Verordnungsmengen in der Gruppe der Hypnotika
ermittelt. Andere Benzodiazepine der ATC-Untergruppe NOSCD 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 herkdmmlichen
Benzodiazepine zum Einsatz. Mit Zopiclon wurden 1,3 %, und mit Zolpidem 2,0 % der
Heimbewohner behandelt. Dariiber hinaus wurden den untersuchten Heimbewohnern die
Hypnotika Chloralhydrat (1,4 %) und Clomethiazol (0,9 %) verordnet.
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5.3.2 Indikationen fiir Hypnotika-Verordnungen

Tabelle 14 verdeutlicht, bei welchen Symptomen und Diagnosen der Heimbewohner
Hypnotika der ATC-Gruppe NO5SC vorrangig verordnet wurden. Gemessen an einem
signifikanten Zusammenhang in der logistischen Regressionsanalyse wurden sie im Jahr 2008
bei Schlafstorungen (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 eciner 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.
Dariiber 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
Verhaltensauffilligkeiten (AOR=0,83; n.s.; OR=1,12; 95 %-KI=0,83-1,51), Unruhezustinde
(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),
Angststorungen (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 regelmiBig mit Hypnotika behandelt worden zu sein.

Tabelle 14: Mit der Verordnung von Hypnotika (NO5C) assoziierte Faktoren

Symptome/ Bivariat Multivariat
Diagnosen OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI)
Verhaltensauffalligkeiten 1,12 (0,83-1,51) 0,83
Unruhe 1,33 (0,99-1,80) 1,18
Schlafstorungen 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
Angststorung 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

Manner (N = 622) 16,7 %

Frauen (N = 1.487) 16,9 %

. Mit Hypnotika behandelt . Nicht mit Hypnotika behandelt

Abbildung 5: Verordnungsraten von Hypnotika (N0O5C) 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. Ménner (16,9 %) wurden ebenso hdufig mit Hypnotika
behandelt wie Frauen (16,7 %; p=0,909).
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5.4 Pridiktoren fiir den Hochverbrauch von Benzodiazepinen

Merkmal AOR 95%-KI p-Wert
Geschlecht — 1,35 (0,77-2,37) 0,296
Alter L] 0,98 (0,96-0,99) 0,012
Schizophrenie —_— 1,99 (1,15-3,46) 0,014
Anzahl Medikamente - 1,24 (1,17-1,33) <0,001

Ein- oder Durchschlafstérungen
zeigte sich nicht (0)
an 1-5 Tagen pro Woche (1) —_— 2,02 (1,18-3,47) 0,011
an 6-7 Tagen pro Woche (2) —_— 3,65 (2,00-6,67) <0,001
Bestandigkeit der Stimmungslage
keine depressive Stimmungslage
depress. Stimmung nicht beeinflulbar — 3,58 (1,91-6,72) <0,001
depressive Stimmung beeinfluBbar — 1,04 (0,56-1,92) 0,903

[ T T T 1
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Abbildung 6: Prddiktoren fiir einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen

In Abbildung 6 sind die statistisch signifikanten Pradiktoren fiir einen Hochverbrauch von
Benzodiazepinen wiedergegeben. Als abhiéngige 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). Beriicksichtigt 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 hdufig (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 Schlafstérungen assoziiert. Als ein weiterer starker
Pradiktor fiir einen Hochverbrauch erwiesen sich nicht von auflen 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 fiir 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 fiir das demografische Merkmal Geschlecht zu beobachten (AOR=1,35;
95 %-KI1=0,77-2,37; p=0,296).
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5.5 Nebenwirkungen von Benzodiazepinen

5.5.1 Benzodiazepingebrauch und Stiirze

Merkmal AOR 95%-KI p-Wert
Geschlecht - 0,61 (0,38-0,98) 0,041
Alter u 1,01 (0,99-1,03) 0,325
Verweildauer - 1,04 (1,01-1,07) 0,019
Rechtsdelegation - 0,62 (0,40-0,95) 0,029
Demenz —— 0,82 (0,47-1,42) 0,477
Hemeplegie — 0,39 (0,16-0,96) 0,040
Parkinson —_— 3,12 (1,64-5,97) 0,001
Glaukom —= 3,29 (1,70-6,37) <0,001

Aktivitdten des taglichen Lebens
unabhangig (0)

begrenzter Hilfebedarf (1-2) _— 7,34 (1,69-31,94) 0,008
umfangreicher Hilfebedarf (3-4) _— 4,28 (0,95-19,31) 0,058
vollstandig abhangig (5-6) 4,16 (0,88-19,75) 0,073
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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. Fiir ein
tibersichtliches Layout wurde die Ergebnisdarstellung jedoch auf drei Abbildungen verteilt.
Wie Abbildung 7a zu entnehmen ist, fanden sich fiir die demografischen Variablen
Geschlecht, Verweildauer und Rechtsdelegation signifikante Assoziationen mit einem
Sturzunfall. Ménnliche 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
stiirzen bestand auch fiir Heimbewohner, die einer rechtlichen Betreuung unterlagen
(AOR=0,62; 95 %-KI=0,4-0,95; p=0,029). Mit einer zunechmenden Verweildauer war dagegen
eine leichte aber signifikante Erhohung des Sturzrisikos fiir 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 fiir 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 erhohtes Risiko zu stiirzen. Ein deutlich reduziertes
Sturzrisiko bestand fiir 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 %-
KI1=0,47-1,42; p=0,477).
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Merkmal AOR 95%-KI p-Wert
Gleichgewichtstest
halt Gleichgewicht
unsicher — 5,01 (2,16-11,64) <0,001
Teilunterstiitzung —> 7,05 (2,55-19,51) <0,001
nicht fahig EE— 3,06 (1,12-8,37) 0,030
Unsicherer Gang E——— 4,16 (1,62-10,65) 0,003

Interaktion zw. Gleichgewicht

und unsicherem Gang

Gleichgewicht und Gang unsicher «— 0,29 (0,09-0,91) 0,033
Gleichgewicht Teilunterstiitzung

und Gang unsicher < 0,13 (0,04-0,51) 0,003
Gleichgewicht n. fahig

und Gang unsicher = 1,29 (0,39-4,30) 0,676

Schmerzskala

keine Schmerzen (0)

nicht taglich (1) — 1,24 (0,78-1,96) 0,362
leichte bis maRige Schmerzen (2) —— 1,63 (0,96-2,80) 0,073
starke Schmerzen (3) —_—a> 2,79 (1,09-7,16) 0,033
I T T T 1
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Abbildung 7 b: Mit einem Sturzunfall (in den letzten 90 Tagen) assoziierte Faktoren (Fortsetzung)

Erwartungsgemdll waren Einschrdnkungen der korperlichen Funktionsfdhigkeit mit einer
Erhohung des Sturzrisikos verbunden. Insbesondere Bewohner mit einem begrenzten
Hilfebedarf in den Aktivititen des téglichen Lebens hatten ein deutliches, um das Siebenfache
erhohtes Risiko zu stiirzen (AOR=7,34; 95 %-KI=1,69-31,94; p=0,008). Auch der
naheliegende Zusammenhang zwischen Gang- und Gleichgewichtsstérungen und einem
erhohten Sturzrisiko wurde in der vorliegenden Datenanalyse bestétigt (siche

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 Teilunterstiitzung (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 hoheren Sturzrisiko ausgesetzt als Heimbewohner, die das
Gleichgewicht halten konnten. Bei Gangunsicherheiten eines Heimbewohners war das
Sturzrisiko ebenfalls deutlich erhoht (AOR=4,16; 95 %-KI=1,62-10,65; p=0,003). Wihrend
Gang- und Gleichgewichtsstorungen fiir 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 Durchfiihrung des
Gleichgewichtstests als auch beim Gehen unsicher, betrug das Chancenverhéltnis fiir einen
Sturz in den letzten 30 Tagen 0,29 (95 %-KI1=0,09-0,91; p=0,033). Konnte ein Bewohner den
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Gleichgewichtstest nur mit einer Teilunterstiitzung absolvieren und war gleichzeitig unsicher
beim Gehen, ergab sich

Merkmal AOR 95%-KI p-Wert
Femurfrakt. i. d. letzten 180 T. —_—= 3,28 (1,21-8,90) 0,020
Andere Frakt. i. d. letzten 180 T. - 7,51 (2,99-18,87) <0,001
FulRprobleme —_— 1,95 (1,13-3,36) 0,017
Schlafstérungen - 0,88 (0,44-1,74) 0,709
Umbherirren — 2,12 (1,31-3,44) 0,002
Interaktion zwischen Demenz

und Schlafstérungen —_— > 2,39 (1,05-5,44) 0,038
Freiheitsbeschrankende Malnahm. — 0,48 (0,30-0,78) 0,003
Konventiolle Antipsychotika —a— 1,43 (0,93-2,18) 0,099
Atypische Antipsychotika —_— 0,98 (0,56-1,69) 0,935
Benzodiazepine und Z-Drugs —_— 1,05 (0,61-1,81) 0,866
Antidepressiva — 1,78 (1,16-2,75) 0,009

0.801.0 15 25 35

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

fiir das Risiko zu stiirzen sogar nur ein adjustiertes Odds Ratio von 0,013 (95 %-KI=0,04-0,51;
p=0,003). Neben Funktionseinschrankungen 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 Priadiktoren fiir 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
FuBprobleme (AOR=1,95; 95 %-KI=1,13-3,36; p=0,017) heraus (siche

Abbildung 7 ¢). Auf der Grundlage der vorliegenden Daten konnte dagegen kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Ein- oder Durchschlafstérungen und Sturzereignissen nachgewiesen
werden (AOR=0,88; 95 %-KI=0,44-1,74; p=0,709). Wihrend Schlafstdrungen ebenso wie eine
Demenzdiagnose fiir sich genommen nicht zu einer Erhohung des Sturzrisikos fiihrten, bestand
jedoch ein signifikanter Zusammenhang fiir eine Interaktion aus Schlafstérungen und einer
demenziellen Erkrankung. Traten bei Heimbewohnern Schlafstérungen komorbid mit einer
Demenz auf, war deren Sturzrisiko um mehr als das Doppelte erhoht (AOR=2,39; 95 %-
KI=1,05-5,44; p=0,038). Dariiber hinaus war zielloses Umbherirren, das hiufig als Symptom
einer demenziellen Erkrankung zu beobachten ist, mit einer Erhohung des Sturzrisikos
verbunden (AOR=2,12; 95 %-KI=1,31-3,44; p=0,002). Kamen dagegen bei Heimbewohnern
freiheitsbeschrankende Mallnahmen wie Bettgitter oder Fixierungen zum Einsatz, hatten diese
Einschrinkungen der Bewegungsfreiheit einen protektiven Effekt auf die Sturzneigung der
Betroffenen (AOR=0,48; 95 %-KI1=0,3-0,78; p=0,003).

AuBler den im MDS dokumentierten Bewohnermerkmalen wurden Verordnungen von
Psychopharmaka in die multivariate Analyse einbezogen. Dabei zeigten nur Verordnungen von
Antidepressiva der ATC-Gruppe NO6A einen signifikanten Zusammenhang mit einem
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Sturzereignis (AOR=1,78; 95 %-KI=1,16-2,75; p=0,009). Fiir andere Psychopharmaka konnte
auf der Grundlage der vorliegenden Daten keine statistisch signifikante Erhoéhung des
Sturzrisikos nachgewiesen werden. Sowohl fiir Benzodiazepinrezeptor-Agonisten (AOR=1,05;
95 %-KI1=0,61-1,81; p=0,866) als auch fiir 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 erh6htes Odds Ratio fiir einen Sturzunfall.
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5.5.2 Langzeiteffekte von Benzodiazepinen auf kognitive Fihigkeiten

Merkmal OR 95%-KI p-Wert
Erhebung 2006

Erhebung 2007 —— 1,46 (1,19-1,80) <0,001
Erhebung 2008 —a— 1,95 (1,59-2,40) <0,001
Geschlecht —a— 1,05 (0,82-1,34) 0,705
Alter [ 1,02 (1,01-1,03) <0,001
Demenz —a— 0,91 (0,75-1,10) 0,310
Angsterkrankung —a— 1,08 (0,74-1,58) 0,674
Depression —a— 1,04 (0,83-1,30) 0,730
Bipolare Stérung —_— 1,26 (0,72-2,23) 0,420
Schizophrenie «—8— 0,63 (0,48-0,83) 0,001

Aktivitaten des taglichen Lebens

unabhangig (0)

begrenzter Hilfebedarf (1-2) —— 1,24 (0,95-1,61) 0,107
umfangreicher Hilfebedarf (3-4) —a— 1,24 (0,92-1,66) 0,160
vollstédndig abhangig (5-6) —a— 1,48 (1,17-1,88) 0,001
Unruhe —a— 1,59 (1,30-1,95) <0,001
Depression Rating Scale
Verdacht auf Depression —a— 1,36 (1,13-1,64) 0,001
o.lso 1!0 1!5 2!5 3!5

Abbildung 8 a: Kognitive Langzeiteffekte von Benzodiazepinen

Die Abbildung 8 a und 8 bAbbildung zeigen eine Untersuchung der Langzeiteffekte von
Benzodiazepinen auf die kognitiven Fdhigkeiten der Heimbewohner. In die
Léangsschnittuntersuchung wurden alle drei MDS-Erhebungen und die Verordnungsdaten der
Jahre 2006 bis 2008 einbezogen. Die Untersuchung basierte auf den Daten von 1317
Heimbewohnern, die iiber den gesamten Erhebungszeitraum in den untersuchten Pflegeheimen
lebten. Fiir den Erhebungszeitpunkt ergab die Analyse einen signifikanten Effekt auf die
kognitiven Féhigkeiten der Heimbewohner. Das Chancenverhéltnis fiir einen kognitiven
Abbau war im Jahr 2007 (AOR=1,46; 95 %-KI=1,19-1,80; p<0,001) um 46 % erhoht und im
Jahr 2008 (AOR=1,95; 95 %-KI=1,59-2,40; p<0,001) anndhernd doppelt so hoch wie zum
Zeitpunkt der ersten Erhebung im Jahr 2006. Dariiber hinaus erhdhte sich das Risiko fiir 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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Merkmal AOR 95%-KI p-Wert
Ein- oder Durchschlafstérungen

zeigte sich nicht (0)

an 1-5 Tagen i. d. Woche (1) —a— 1,10 (0,90-1,34) 0,366

an 6-7 Tagen i. d. Woche (2) — 1,08 (0,81-1,44) 0,615
Agressives Verhalten

kein (0)

moderat (1-2) —a— 1,05 (0,84-1,32) 0,659

schwer (3-5) —a— 0,91 (0,70-1,17) 0,447

sehr schwer (6+) «~— 0,61 (0,43-0,88) 0,008
Psychotische Symptome —— 2,49 (2,07-3,00) <0,001
Benzodiazepine

Non-User

1-30 DDD im Jahr —a— 1,82 (1,20-2,78) 0,005

31-180 DDD im Jahr —— 1,07 (0,71-1,60) 0,747

>180 DDD im Jahr —— 1,38 (0,84-2,29) 0,207
Antipsychotika

Non-User

1-30 DDD im Jahr —a— 1,18 (0,88-1,59) 0,259

31-180 DDD im Jahr —a— 1,27 (1,02-1,59) 0,034

>180 DDD im Jahr —a— 0,93 (0,69-1,26) 0,644
Antidepressiva —a— 1,04 (0,83-1,30) 0,747

0.50 1.0 1.5 25 35

Abbildung 8 b: Kognitive Langzeiteffekte von Benzodiazepinen (Fortsetzung)

statistisch signifikant mit einer kognitiven Verschlechterung assoziiert. Aufgrund inhaltlicher
Uberlegungen wurden diese Variablen jedoch in dem Modell belassen. Fiir eine dokumentierte
Schizophreniediagnose (AOR=0,63; 95 %-KI=0,48-0,83; p=0,001) sowie fiir sehr schweres
aggressives Verhalten eines Bewohners (AOR=0,61; 95 %-KI1=0,43-0,88; p=0,008) fand sich
sogar ein signifikanter negativer Zusammenhang mit der ZielgroBe. Eine pradiktive
Aussagekraft fiir einen kognitiven Abbau hatte indessen eine vollstandige Abhingigkeit in den
Aktivitdten des tdglichen Lebens (AOR=1,48; 95 %-KI=1,17-1,88; p=0,001). Dariiber hinaus
waren eine Reihe von psychiatrisch-neurologischen Symptomen wie Unruhezustinde
(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 unzusammenhéingendes Sprechen
(AOR=2,49; 95 %-KI=2,07-3,00; p<0,001) mit einem erhohten Risiko fiir eine kognitive
Verschlechterung verbunden. Schlafstorungen hatten, unabhingig von der H&ufigkeit ihres
Auftretens, keine messbaren Auswirkungen auf eine Verschlechterung der kognitiven
Fahigkeiten (Ein- oder Durchschlafstorungen 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 %-KI1=0,90-1,34; p=0,366).
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Fiir den Einsatz von Benzodiazepinen ergab sich ein erhdhtes Risiko fiir einen kognitiven
Leistungsabfall bei einer Verordnungsmenge von bis zu 30 DDD p.a. gegeniiber 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 erhéhten Risiko fiir
eine kognitive Leistungsverschlechterung. Der Verbrauch von Antipsychotika war bei einer
Verordnungsmenge von 31-180 DDD p.a. statistisch signifikant mit einer Verschlechterung
der kognitiven Fahigkeiten 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 %-KI1=0,88-1,59;
p=0,259) sowie einem Hochverbrauch von Antipsychotika mit einer Verordnungsmenge von
iiber 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
Leistungsfahigkeit 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 NO5B dargestellt. Im Jahr 2008 erhielten 15,6 % der Heimbewohner mindestens eine
Verordnung eines angstlosenden Medikamentes aus dieser Arzneimittelgruppe.

Tabelle 15: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Anxiolytika (NO5B)

Arzneimittelbezeichnung ATC- Bewohner DDD DDD je
Code N % (gesamt) Behandeltem
Anxiolytika NO5B 329 15,6 29.2435 95,8
Benzodiazepin-Derivate NOSBA 319 15,1 27.969,5 94,6
Diazepam NO5SBAO1 168 8,0 12.254,5 77,8
Oxazepam NO5BA04 59 2,8 2.700,0 49,1
Dikaliumclorazepat NO5BAO5 1 0,0 100,0 222,6
Lorazepam NO5SBA06 97 4,6 11.476,0 129.4
Bromazepam NO5BAOS 11 0,5 699,0 73,3
Clobazam NO5BA09 5 0,2 705,0 156,8
Alprazolam NO5SBAI12 1 0,0 35,0 34,9
Diphenylmethan-Derivate NO5BB 14 0,7 1.274,0 94,6
Hydroxyzin NO5BBO01 14 0,7 1.274,0 94,6

Bei der groflen 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 héiufigsten
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.
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5.6.1.2 Indikationen fiir 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 moglichen Einsatz von
Anxiolytika in diesem Indikationsgebiet geschlossen werden. Legt man diese Annahme
zugrunde, wurden Anxiolytika der ATC-Gruppe NO5B hiufig zur Behandlung von
Unruhezustinden (AOR=1,85; 95 %-KI=1,20-2,87; OR=2,15; 95 %-KI=1,50-3,10), bei
Schlafstorungen (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. Dariiber hinaus
war fir Heimbewohner mit einer dokumentierten Schizophrenie die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Verordnung von Anxiolytika erhoht (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 %-KI1=0,40-0,81).

Tabelle 16: Mit der Verordnung von Anxiolytika (NO5B) assoziierte Faktoren

Symptome/ Bivariat Multivariat
Diagnosen OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI)
Verhaltensauffalligkeiten 1,45 (1,02-2,06) 0,92
Unruhe 2,15 (1,50-3,10) 1,85 (1,20-2,87)
Schlafstorungen 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)
Angststorung 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 Schlafstorungen
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Abbildung 9 zeigt den bivariaten Zusammenhang zwischen Schlafstorungen der
Heimbewohner und der Verordnung von Anxiolytika. Die Untergrafiken geben diesen
Zusammenhang flir die ATC-Gruppe NO5B insgesamt sowie fiir die Untergruppen und die
einzelnen Wirkstoffe aus dieser Arzneimittelgruppe wieder. Heimbewohner, die unter
Schlafproblemen litten, wurden insgesamt hdufiger mit Anxiolytika behandelt als
Heimbewohner ohne Schlafstorungen (20,0 % vs. 13,4 %; p<0,001). Auf Wirkstoffebene
fanden sich signifikant hohere Verordnungsraten in der Gruppe der schlafgestorten
Heimbewohner fiir die Benzodiazepinabkdmmlinge Oxazepam (4,7 % vs. 1,8 %; p<0,001) und
Lorazepam (6,4 % vs. 3,7%; p=0,006). Dariiber hinaus wurden Heimbewohner mit
Schlafstorungen vergleichsweise hdufiger mit Diazepam behandelt als Heimbewohner ohne
Schlafstorungen. Dieser Unterschied in den Verordnungsraten von Diazepam war jedoch
statistisch nicht signifikant (8,8 % vs. 7,5 %; p=0,306). Fiir die iibrigen Benzodiazepin-
Derivate aus der ATC-Gruppe NO5B, die vergleichsweise selten verordnet wurden, und den
Wirkstoff Hydroxyzin war kein signifikanter Zusammenhang mit dem Vorliegen von
Schlafstérungen der Heimbewohner zu erkennen.

78



Ergebnisse

5.6.2 Antidepressiva

5.6.2.1 Verordnungsraten und Verordnungsmengen

Tabelle 17: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antidepressiva (NO6A)

Arzneimittelbezeichnung ATC- Bewohner DDD DDD je
Code N % (gesamt) Behandeltem
Antidepressiva NO6A 508 24,1 128.179,2 272,8
NSMRI NO6AA 183 8,7 31.266,0 183,1
Desipramin NO6AAO1 1 0,0 75,0 74,8
Imipramin NO6AA02 3 0,1 325,0 108,0
Clomipramin NO6AA04 11 0,5 1.030,0 103,5
Opipramol NO6AAOS 22 1,0 3.033,3 146,7
Trimipramin NO6AA06 41 1,9 5.463,4 144,7
Amitriptylin NO6AA09 85 4,0 16.746,0 210,8
Nortriptylin NO6AAT10 10 0,5 2.603,3 259,6
Doxepin NO6AAI12 12 0,6 1.550,0 141,9
Maprotilin NO6AA21 2 0,1 200,0 99,7
Amitriptylinoxid NO6AA25 1 0,0 240,0 239.3
SSRI NO6AB 239 11,3 67.655,0 305,7
Fluoxetin NO06ABO03 8 0,4 2.390,0 306,9
Citalopram NO6AB0O4 189 9,0 51.210,0 2933
Paroxetin NO6ABO5 15 0,7 4.345,0 316,0
Sertralin NO6AB06 19 0,9 5.190,0 301,0
Fluvoxamin NO6ABOS 2 0,1 350,0 174,5
Escitalopram NO6ABI10 12 0,6 4.170,0 349,3
Monoaminoxidase-A-Hemmer NO06AG 1 0,0 100,0 234,0
Moclobemid NO6AGO02 1 0,0 100,0 2340
Pflanzliche Antidepressiva NO6AP 4 0,2 1.663,3 414,7
Johanniskraut NO6APO1 4 0,2 1.663,3 4147
Andere Antidepressiva NO06AX 130 6,2 27.494.8 2293
Trazodon NO6AXO05 7 0,3 770,8 118,0
Mirtazapin NO6AX11 85 4,0 17.278,0 2224
Venlafaxin NO6AX16 21 1,0 5.571,0 270,0
Reboxetin NO6AX18 9 0,4 1.285,0 154,9
Duloxetin NO6AX21 15 0,7 2.590,0 198,6

Der Tabelle 17 sind Verordnungsraten und verordnete Mengen in DDD von Antidepressiva

aus der ATC-Gruppe NO6A des Jahres 2008 zu entnehmen. Insgesamt wurden im Berichtsjahr

24,1 % der Heimbewohner mit einem Antidepressivum behandelt. Am héaufigsten kamen

neuere selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) der ATC-Untergruppe NO6AB

mit einer stimmungsaufhellenden und antriebssteigernden Wirkungsweise zum Einsatz

(11,3% der Heimbewohner). Mit nichtselektiven Monoamin-Wiederaufnahmehemmern
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(NSMRI) der ATC-Untergruppe NO6AA wurden 8,7 % der Heimbewohner behandelt und
6,2 % der Heimbewohner wurde ein Wirkstoff der ATC-Untergruppe NO6AC ,andere
Antidepressiva® verordnet. Monoaminoxidase-A-Hemmer und pflanzliche Antidepressiva
spielten im Verordnungsgeschehen der untersuchten Pflegeheime nur eine marginale Rolle
(<0,1 % bzw. 0,2 %). Fiir 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 fiir Antidepressiva-Verordnungen

In Tabelle 18 sind die Ergebnisse einer Regression von moglichen Indikationen wie
psychiatrische Symptome und Diagnosen auf die Verordnung von Antidepressiva der ATC-
Gruppe NO6A 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)
Verhaltensauffalligkeiten 0,71 (0,56-0,89) 0,70  (0,52-0,93)
Unruhe 0,94 (0,75-1,17) 1,19
Schlafstorungen 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)
Angststorung 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. Fiir Schlafstorungen 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 Verhaltensauffilligkeiten (AOR=0,70; 95 %-KI=0,52-0,93; OR=0,71; 95 %-KI=0,56-
0,89), psychotischen Symptomen (AOR=0,69; 95 %-KI1=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 fiir eine Verordnung mit einem Antidepressivum signifikant
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kleiner, wenn bei einem Heimbewohner eines dieser Symptome bzw. eine Demenzdiagnose

vorlag.

Fiir die in Tabelle 19 dargestellte Auswertung wurden in der Zielvariable im Gegensatz zur
vorangegangenen Analyse nur sedierend wirkende Antidepressiva beriicksichtigt. Hierzu
zdhlen 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 %-KI1=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)
Verhaltensauffalligkeiten 0,95 (0,64-1,41) 0,88
Unruhe 1,27 (0,86-1,87) 1,34
Schlafstorungen 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)
Angststorung 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

Fiir Schlafstéorungen fand sich auch in dieser Auswertung kein statistisch signifikanter

Zusammenhang mit

der

Verordnung der
(AOR=0,48; p=n.s.; OR=0,63; 95 %-KI=0,29-1,38).

einbezogenen

sedierenden Antidepressiva
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5.6.2.3 Behandlung bei depressions-assoziierten Schlafstorungen

Keine Behandlung 497 %

Aktivierende Antidepressiva 182 %

Sedierende Antidepressiva 138 %

Hypnotika - 94 %

Kombinati Ktivi p Behandlung von Heimbewohnern
ombination aus aktivierenden ~ ; 4 N

Antidepressiva und Hypnotika . P mit depressions-assozierten

Schlafstorungen (N=159)

Kombination aus sedierenden 389%
Antidepressiva und Hypnotika !

Abbildung 10: Behandlung bei depressions-assoziierten Schlafstorungen

Abbildung 10 zeigt, wie hdufig die verschiedenen medikamentésen Behandlungsoptionen bei
depressions-assoziierten Schlafstorungen angewandt wurden. Von einer Depression mit
komorbiden Schlafstérungen waren 159 Heimbewohner betroffen. Fast die Hélfte dieser
Bewohner wurde zum Zeitpunkt des Assessments nicht mit einem antidepressiven oder
sedierenden Arzneimittel behandelt (49,7 %). Die am héufigsten eingesetzte medikamentdse
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 Schlafstorungen 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 fiinfte depressive Heimbewohner mit Schlafstérungen in den
Genuss einer der fiir 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 NOSA
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 Halfte der Heimbewohner (47,4 %) wurde mindestens einmal im
Berichtsjahr mit einem Antipsychotikum behandelt. Am héufigsten kamen der atypische
Wirkstoft 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 iibrigen 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 grofere 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 NO5SA 999 474 284.319,2 303,1
Phenothiazine m. aliphatischer Seitenkette NOSAA 71 3.4 7.678,3 108,7
Levomepromazin NO5SAA02 71 34 7.678,3 108,7
Phenothiazine mit Piperazinstruktur NOSAB 44 2,1 30.602,8 719,5
Fluphenazin NO5SAB0O2 17 0,8 17.082,5 1.002,1
Perphenazin NO5ABO3 3 0,1 725,3 251,2
Perazin NO5SAB10 25 1,2 12.795,0 542,1
Phenothiazine mit Piperidinstruktur NOSAC 21 1,0 3.696,3 178,9
Thioridazin NO5SAC02 21 1,0 3.696,3 178,9
Butyrophenon-Derivate NOSAD 576 273  76.746,7 142,9
Haloperidol NOSADO1 171 8,1 422178 261,2
Melperon NO5SADO3 251 11,9 10.505,6 45,1
Pipamperon NOSADO5 218 10,3 13.290,0 66,1
Benperidol NO5ADO7 4 0,2 10.7333 2.676,0
Indol-Derivate NOSAE 5 0,2 1.775,0 354,0
Ziprasidon NOSAE04 5 02 1.775,0 354,0
Thioxanthen-Derivate NOSAF 114 54 329639 302,7
Flupentixol NOSAF01 56 2,7 21.1824 400,5
Chlorprothixen NO5SAF03 32 1,5 4.339,8 141,8
Zuclopenthixol NO5AF05 35 1,7 7.441,7 216,2
Diphenylbutylpiperidin-Derivate NOSAG 8 04 4443 60,7
Fluspirilen NO5SAGO1 7 03 3943 62,4
Pimozid NO5AGO02 1 00 50,0 49,9
Diazepine, Oxazepine, Thiazepine u. Oxep. NOSAH 186 88  66.321,1 368,6
Clozapin NOSAH02 60 2,8 23.4458 406,5
Olanzapin NOSAHO3 56 2,7 25.336,0 458,7
Quetiapin NO5SAH04 85 4,0 17.539.4 213,8
Benzamide NOSAL 94 4,5 234138 260,5
Sulpirid NO5SALO1 8 04 612,5 79,4
Tiaprid NOSALO3 55 2,6 14.037,5 270,1
Amisulprid NOSALO5 33 1,6 8.763,8 2723
Lithium NO5SAN 13 0,6 2.183,3 178,9
Lithium NO5SANO1 13 0,6 2.183,3 178,9
Andere Antipsychotika NOSAX 308 14,6  38.493,6 134,5
Prothipendyl NO5SAX07 30 14 1.300,8 46,8
Risperidon NOSAX08 264 12,5 29.903,9 122,6
Zotepin NO5SAX11 20 0,9 4.106,3 208,4
Aripiprazol NOSAX12 8 04 2.482,7 309,5
Paliperidon NO5AX13 2 0,1 700,0 349,0
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5.6.3.2 Indikationen fiir Antipsychotika-Verordnungen

Wertet man signifikante Assoziationen in der multivariaten Regression von mdglichen
Indikationen auf die Verordnung von Antipsychotika als Hinweis auf héiufige
Anwendungsbereiche dieser Medikamente, dann wurden sedierende, niedrigpotente
Antipsychotika bei Verhaltensauffalligkeiten der Heimbewohner (AOR=; 95 %1,81-KI=1,36-
2,39; OR=2,50; 95 %-KI=1,95-3,20), Unruhezustinden (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 (siche Tabelle 21).
Schlafstorungen waren im Gegensatz dazu nach Adjustierung fiir andere mogliche
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)
Verhaltensauffalligkeiten 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)
Schlafstorungen 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)
Angststorung 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 Verhaltensauffalligkeiten (AOR=1,18; n.s.; OR=1,86; 95 %-KI=1,37-2,52)
und Unruhezustinden (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 %-KI1=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 hohere Wahrscheinlichkeit fiir eine Behandlung mit mittel- bis hochpotenten
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Antipsychotika bestand fiir Heimbewohner mit einer dokumentierten Schizophreniediagnose
(AOR=6,68; 95 %-KI=4,61-9,70; OR=9,55; 95 %-KI1=6,93-13,17).

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

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

Symptome/ Bivariat Multivariat
Diagnosen OR (95 %-KI) AOR (95 %-KI)
Verhaltensauffalligkeiten 1,86 (1,37-2,52) 1,18
Unruhe 2,19 (1,60-2,98) 1,22
Schlafstorungen 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)
Angststorung 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)

Dariliber 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)
Verhaltensauffalligkeiten 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)
Schlafstérungen 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
Angststorung 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)

86



Ergebnisse

Ein besonders ausgeprdgter Zusammenhang fand sich zwischen einer Schizophrenie und der
Verordnung von atypischen Neuroleptika. Fiir Heimbewohner mit einer solchen Diagnose war
das Chancenverhiltnis (Odds Ratio) fiir eine Atypika-Verordnung nach Adjustierung fiir die
anderen Symptome und Diagnosen achtmal hoher als fiir die {ibrigen Heimbewohner
(AOR=8,07; 95 %-KI=5,84-11,13; OR=9,79; 95 %-KI=7,42-12,92). In Gegensatz dazu
schienen Schlafstorungen nach der Adjustierung fiir andere potenzielle Indikationen keinen
Einfluss mehr auf die Verordnung von atypischen Antipsychotika auszuiiben (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 Schlafstorungen
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Abbildung 11 a: Verordnungsraten von Antipsychotika (N0O5A) getrennt nach Demenz und

Schlafstorungen
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Abbildung 11 b: Verordnungsraten von Antipsychotika (NO5A) getrennt nach Demenz und
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Abbildung 11 d: Verordnungsraten von Antipsychotika (NO5A) getrennt nach Demenz und
Schlafstorungen (Fortsetzung)

Die einzelnen Grafiken in Abbildung 11 a-d zeigen die Verordnungsraten von Antipsychotika
der ATC-Gruppe NO6A getrennt nach Demenz und komorbiden Schlafstorungen. Aus den
Grafiken wird deutlich, dass demenziell erkrankte Heimbewohner signifikant haufiger mit
Antipsychotika behandelt wurden, wenn sie gleichzeitig unter Schlafstorungen litten (57,4 %
vs. 39,7 %; p<0,001). Dieser Befund traf auf alle hdufig 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).

Schlafstorungen waren aber auch bei Heimbewohnern ohne Demenz mit etwas hoheren
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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Schlafstorungen signifikant hohere Verordnungsprivalenzen 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 Schlafstérungen.
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5.7 Vergleich zwischen Pflegeheimsektor und Allgemeinbevolkerung

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 gegeniibergestellt. Fiir den
Pflegeheimsektor ergab die Hochrechnung der Hypnotika der ATC-Gruppe NO5C ein
geschétztes Verordnungsvolumen von 16,824 Millionen DDD im Jahr 2008 (siche Tabelle 24).
Setzt man dieses Ergebnis ins Verhéltnis zu dem Gesamtverbrauch an Hypnotika zulasten der
GKYV (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 NO5C 16,824 152,6 11,0 %
Aldehyde und Derivate NO5CC 0,583 2,0 29,2 %
Chloralhydrat NO5CCO01 0,583 2,0 29,2 %
Benzodiazepin-Derivate NOSCD 5,828 39,0 14,9 %
Flurazepam NO5CDO1 0,099 3,5 2,8 %
Nitrazepam NO5CDO02 0,088 4.8 1,8 %
Flunitrazepam NO5CDO03 1,663 8,0 20,8 %
Triazolam NO5CDO05 n.a. 1,5 n.a.
Lormetazepam NO5CDO06 3,976 17,2 23,1 %
Midazolam NO5CDO08 0,001 n.a. n.a.
Brotizalam NO05CD09 n.a. 4,0 n.a.
Benzodiazepin-verwandte Mittel NOSCF 3,942 79,1 5,0%
Zopiclon NO5CFO01 1,254 45,6 2,7 %
Zolpidem NO5CF02 2,689 33,2 8,1 %
Zaleplon NOSCFO03 n.a. 0,3 n.a.
Andere Hypnotika und Sedativa NO5SCM 6,471 32,5 19.9 %
Clomethiazol NO5CMO02 0,449 0,8 56,1 %
Promethazin NO5CM22 6,022 31,7 19,0 %
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Niedrigere Verordnungsmengen sowohl laut Hochrechnung im Pflegeheimsektor als auch
zulasten der GKV waren fiir 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
wihrend 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 eingefiihrte 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 fiir den Pflegeheimsektor hochgerechnete Verordnungsmenge des élteren
Wirkstoffs Chloralhydrat aus (29,2 % bzw. 0,583 Millionen DDD von 2,0 Millionen DDD).
AuBerdem wurden hohe Anteile des Pflegeheimsektors am Gesamtverbrauch der GKV fiir 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 NO5B
auf den Pflegeheimsektor dargestellt. Das fiir den Pflegeheimsektor geschitzte
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 fiir die GKV
insgesamt waren in dieser Wirkstoffgruppe fiir 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 gréfiten Verordnungsmengen zu verzeichnen. Nennenswerte
Verordnungsvolumina ergaben sich aus der Hochrechnung fiir den Pflegeheimsektor dariiber
hinaus fiir 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 stationidren 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 NOSB 7,653 135,0 5,7 %
Benzodiazepin-Derivate NO5BA 7,166 130,1 5,5%
Diazepam NO5BAO1 2,807 33,0 8,5 %
Chlordiazepoxid NOSBAO2 n.a. 0,5 n.a.
Medazepam NO5BAO03 n.a. 4,1 n.a.
Oxazepam NO5SBA04 0,975 15,4 6,3 %
Dikaliumclorazepat NO5BAOS n.a. 4,4 n.a.
Lorazepam NO5SBAO06 2,874 36,0 8,0 %
Bromazepam NO5BAOS 0,353 229 1,5%
Clobazam NO5BAO09 0,137 2,6 5,3 %
Prazepam NO5BA11 n.a. 0,8 n.a.
Alprazolam NO5SBA12 0,019 10,4 0,2 %
Diphenylmethan-Derivate NO0SBB 0,487 3,9 12,5%
Hydroxyzin NO05BBO01 0,487 3,9 12,5%
Azaspirodecandion-Derivate NOSBE n.a. 1,0 n.a.
Buspiron NO5SBEO1 n.a. 1,0 n.a.

5.7.3 Antidepressiva-Verordnungen

Tabelle 26 zeigt die Ergebnisse der Hochrechnung von Antidepressiva der ATC-Gruppe NO6A
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 élteren, grof3tenteils
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 gemal
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 NO6AX 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 NO6A 48,001 903,4 5,3%
NMSRI NOGAA 10,533 279.,8 3,8%
Desipramin NO6AAO1 0,016 n.a. n.a.
Imipramin NO6AAO02 0,114 3,1 3,7%
Clomipramin NO6AA04 0,265 8,4 3,2 %
Opipramol NO6AAOS 1,435 69,5 2,1%
Trimipramin NO6AA06 1,664 32,4 5,1 %
Amitriptylin NO6AA09 5,631 94,1 6,0 %
Nortriptylin NO6AA10 0,791 2,5 31,6 %
Doxepin NO6AA12 0,543 56,1 1,0 %
Maprotilin NO6AA21 0,040 43 0,9 %
Amitriptylinoxid NO6AA25 0,036 9,4 0,4 %
SSRI NO6AB 25,496 384,1 6,6 %
Fluoxetin NO6ABO03 0,749 434 1,7%
Citalopram NO6AB04 20,043 209,3 9,6 %
Paroxetin NO6ABO5 1,731 37,9 4,6 %
Sertralin NO06ABO06 1,593 51,6 3,1 %
Fluvoxamin NO6ABO0S8 0,052 n.a. n.a.
Escitalopram NO06AB10 1,328 41,9 3,2 %
Monoaminoxidase-A-Hemmer NO6AG 0,060 n.a. n.a.
Moclobemid NO06AGO02 0,060 n.a. n.a.
Pflanzliche Antidepressiva NO6AP 0,605 22,7 2,7 %
Johanniskraut NO6APO1 0,605 22,7 2,7 %
Andere Antidepressiva NO06AX 11,306 216,8 5.2 %
Trazodon NO6AXO05 0,315 1,3 24.3 %
Mirtazapin NO6AX11 7,510 107,3 7,0 %
Venlafaxin NO06AX16 1,902 72,5 2,6 %
Reboxetin NO6AX18 0,486 6,7 7,3 %
Duloxetin NO6AX21 1,094 29,0 3,8 %

Auf der Ebene der Wirkstoffe wurden laut Hochrechnung im Pflegeheimbereich in grof8erem
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 fiir 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 NOSA 64,520 2374 272 %
Phenothiazine m. aliphatischer

Seitenk. NO5SAA 1,600 3,9 41,0 %
Levomepromazin NO5SAA02 1,600 39 41,0 %
Phenothiazine mit Piperazinstruktur NO0SAB 8,009 24,7 32,4 %
Fluphenazin NO5ABO02 5,300 8,5 62,4 %
Perphenazin NO5ABO3 0,170 0,6 28,3 %
Perazin NO5AB10 2,539 15,6 16,3 %
Phenothiazine mit Piperidinstruktur NOSAC 0,951 1,5 63,4 %
Thioridazin NO5ACO02 0,951 1,5 63,4 %
Butyrophenon-Derivate NO5SAD 18,755 393 47,7 %
Haloperidol NO5ADO1 11,754 18,4 63,9 %
Melperon NO5ADO3 3,227 12,2 26,5 %
Pipamperon NO5SADO5 3,774 8,7 43,4 %
Indol-Derivate NOSAE 0,192 5,2 3,7%
Ziprasidon NO5AE04 0,192 5,2 3, 7%
Thioxanthen-Derivate NOSAF 6,748 21,4 31,5 %
Flupentixol NO5SAFO01 4251 9,5 44,7 %
Chlorprothixen NO5SAF03 1,003 6,6 15,2 %
Zuclopenthixol NO5AF05 1,494 53 28,2 %
Diphenylbutylpiperidin-Derivate NOSAG 0,188 4,6 4,1 %
Fluspirilen NO5AGO1 0,161 3,5 4,6 %
Pimozid NO5SAGO02 0,027 1,1 2,5%
Diazepine, Oxazepine, Thiazepine NOSAH 12,921 64,6 20,0 %
Clozapin NO5SAHO02 4,011 12,9 31,1 %
Olanzapin NO5SAHO03 5,022 25,0 20,1 %
Quetiapin NO5AH04 3,887 26,7 14,6 %
Benzamide NOSAL 5,790 13,5 42,9 %
Sulpirid NO5SALO1 0,205 4.4 4,6 %
Tiaprid NO5ALO3 3,901 4,7 83,0 %
Amisulprid NO5SALOS 1,685 4.4 38,3 %
Lithium NOSAN 0,695 20,4 34%
Lithium NO5SANO1 0,695 20,4 3,4 %
Andere Antipsychotika NOSAX 8,670 38,3 22,6 %
Prothipendyl NO5AXO07 0,385 3,1 12,4 %
Risperidon NO5AXO08 7,926 25,6 31,0 %
Aripiprazol NO5SAX12 0,244 6,8 3,6 %
Paliperidon NO5AX13 0,114 2,8 4,1%
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GemiB 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 geschitzte Anteil des
Pflegeheimsektors am Gesamtverbrauch zulasten der GKV bei einigen konventionellen
Antipsychotika. Beispielsweise wurde fiir den hochpotenten, konventionellen Wirkstoff
Haloperidol eine Verordnungsmenge von 11,754 Millionen DDD fiir den Pflegeheimbereich
ermittelt. Ausgehend von dieser Hochrechnung wiren 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, fiir
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, ndmlich 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 geschitzte Anteil des Pflegeheimsektors am Gesamtverbrauch
der meisten atypischen Antipsychotika aus. Die zulasten der GKV im Jahr 2008 am haufigsten
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 jdhrlichen
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 Pravalenz von Schlafstorungen

Der Privalenzmessung von Schlafstorungen lag die Annahme zugrunde, dass bei
Heimbewohnern aufgrund ihrer hohen Morbiditdt in Verbindung mit einer altersbedingten
Disposition diese Beschwerden héufiger anzutreffen seien als bei jiingeren Erwachsenen.
Ferner wurde angenommen, dass Schlafstorungen unter Heimbewohnern auch weiter verbreitet
seien als bei zu Hause lebenden idlteren Menschen. Fiir letztere These sprach, dass der
Ubergang in ein Pflegeheim hiufig erst bei fortgeschrittener Pflegebediirftigkeit mit einer
morbiditdtsbedingten, weiteren Verschlechterung der Schlafqualitit vollzogen wird. Dariiber
hinaus kann sich eine Institutionalisierung aufgrund von Einschrinkungen sozialer und
korperlicher Aktivititen sowie mangelnder Schlathygiene in den stationdren Einrichtungen
negativ auf den Schlaf auswirken. Uberpriift werden sollten diese Annahmen mittels eines
Vergleichs der unter den Berliner Heimbewohnern gefundenen Héiufigkeit von
Schlafbeschwerden mit in der Literatur angegebenen Prdvalenzen fiir andere
Bevdlkerungsgruppen.

Erwartungsgemial3 zeigte die Beschreibung der Studienpopulation in Kapitel 5.1 eine im
Schnitt hochaltrige, multimorbide, iliberwiegend weibliche Bewohnerschaft, die héufig
kognitive und korperlich-funktionelle Beeintrdchtigungen aufwies. Die gefundene Pridvalenz
von Schlafstorungen war mit 33,4 % (hdufige Schlafstéorungen an 6 bis 7 Tagen der Woche
oder gelegentliche Schlafstorungen an weniger als 5 Tagen der Woche) dhnlich hoch wie in
vergleichbaren Untersuchungen aus dem Heimbereich. In einer vom Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend beauftragten reprisentativen Befragung von Pflegenden
in stationdren Einrichtungen gaben die Interviewten an, dass 17 % der Bewohner héufig und
weitere 17 % gelegentlich unter Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus litten (Schneekloth &
Wahl, 2007). Fiir die Untersuchungspersonen aus inldndischen Pflegeheimen, die an einer
anderen internationalen Studie teilgenommen hatten, wurde die Haufigkeit von
Schlafstorungen mit 30 % angegeben (Gindin et al., 2014). Die letztgenannte Erhebung
basierte ebenfalls auf MDS-Daten. Aus der Verdffentlichung geht jedoch nicht eindeutig
hervor, welche MDS-Items bei welcher Ausprigung in der Zielvariablen beriicksichtigt
wurden.

Wie schon an den o.g Beispielen deutlich wird, ist ein Vergleich von
Untersuchungsergebnissen zur Prévalenz von Schlafstorungen aufgrund des Fehlens
einheitlicher Diagnosekriterien in epidemiologischen Studien nur eingeschrankt moglich. In
Abhiéngigkeit von der benutzten Definition von Schlafstorungen und der Erhebungsmethode
konnen die Studienergebnisse stark variieren (Hajak, 2001). Um dieses Problem zu 16sen,
schlug Ohayon (2002) eine Klassifikation fiir die in Pridvalenzstudien verwendeten
Definitionen von Schlafstorungen vor (siche Kapitel 2.1.3). Nach ihrem Schema konnen die
epidemiologischen Diagnosekriterien vier Hauptkategorien zugeordnet werden: (I) selbst
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berichteten Schlafstérungen (Ein- oder Durchschlafstorungen, zu frithes Erwachen oder nicht
erholsamer Schlaf), (II) Schlafstorungen mit Tagesmiidigkeit, (III) Unzufriedenheit mit der
Schlafqualitdt oder -quantitdt und (IV) Diagnose einer Insomnie nach DSM-IV oder ICSD-2.
Werden selbst berichtete Schlafstorungen erfasst, kann dies in Form einer bindren Variablen
mit den Ausprdgungen “ja”/“nein”, als Frequenz (in der Regel mindestens dreimal in der
Woche) oder mit der Angabe eines Schweregrades geschehen. Fiir einen Vergleich der
Ergebnisse aus verschiedenen Untersuchungen ist es zweckmédfig, nur solche Studien
einzubeziehen, in der dieselbe Diagnosekategorie benutzt wurde. Die Kategorie
Schlafstorungen mit Angabe der Frequenz aus dem Klassifikationsschema von Ohayon kommt
dem im MDS verwendeten Item fiir die Erfassung von Schlafstorungen am néchsten.
Allerdings ist anzumerken, dass das MDS-Item zur Einschitzung von Schlafstorungen nicht
ganz mit dieser Klassifikation iibereinstimmt. Anders als bei Ohayon dient das MDS-Item der
Fremdeinschétzung durch Pflegende und nicht der Selbsteinschéitzung durch die Betroffenen.
Dariiber hinaus wird die Héufigkeit von Schlafstorungen im MDS mit den
Merkmalsauspragungen “an 5 oder weniger Tagen pro Woche” oder “an 6 oder 7 Tagen pro
Woche” erfasst. In den meisten epidemiologischen Studien sowie fiir die DSM-IV- und ICSD-
2-Klassifikationen ist es fiir die Diagnose von Schlafstorungen dagegen erforderlich, dass die
Beschwerden an mindestens 3 Tagen in der Woche auftreten.

Beschriankt man sich auf inldndische Studien, in denen die Haufigkeit der Beschwerden als
zusitzliches Diagnosekriterium diente, finden sich fiir jingere Erwachsene im Alter bis 65
Jahren Privalenzen von Schlafstérungen in einem Bereich von 7 % bis 30,3 % (Hajak, 2001;
Krimer & Nolting, 2010; Schlack et al., 2013; Simen et al., 1995). Fiir die Gruppe der Uber-
65-Jahrigen liegt nur eine dltere Untersuchung vor, in der die Prdvalenz von hiufigen
Schlafstorungen mit 15 % angegeben wurde (Simen, Rodenbeck, Schlaf, Miiller-Popkes &
Hajak, 1996). Im Vergleich zu den genannten Studien liegt der Wert in den Berliner
Pflegeheimen zwar im oberen Bereich der berichteten Prévalenzen fiir Schlafstorungen bei
jingeren Erwachsenen und zu Hause lebenden &lteren Menschen. Als Bestitigung des
vermuteten Sachverhalts, dass Schlafstérungen unter Heimbewohnern hiufiger auftreten als in
diesen Bevolkerungsgruppen, konnen diese Daten jedoch nicht vorbehaltlos gewertet werden.
Die groBBe Bandbreite der Untersuchungsergebnisse in der Allgemeinbevolkerung von unter
10 % bis knapp iiber 30 % zeigt, wie schwierig es ist, ein subjektiv empfundenes Phinomen
wie Schlafstorungen, valide und reliabel zu erfassen. Die Formulierung der Fragen und die
vorgegebenen Antwortkategorien haben einen erheblichen Einfluss auf die Hohe der
Ergebnisse. An dieser Stelle besteht weiterer Forschungsbedarf, sowohl hinsichtlich der
Entwicklung einheitlicher epidemiologischer Kriterien fiir die Erfassung von Schlafstérungen
als auch hinsichtlich der Anwendung solcher Methoden in reprédsentativen Pravalenzstudien in
der Gesamtbevdlkerung und in besonders vulnerablen Bevolkerungsgruppen.

Da sich die vorliegende Arbeit auf Sekundirdaten stiitzte, war die Definition der Items
vorgegeben. Das MDS, mit dem die Daten erhoben wurden, soll nicht in erster Linie fiir
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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Schlafstérungen einige Méngel auf. Weiter oben wurde schon erwéhnt, dass die Formulierung
der Merkmalsauspriagungungen nach der Haufigkeit der Beschwerden nicht kompatibel ist mit
den gingigen Diagnosekategorien der DSM-IV- und ICSD-2- Klassifikationen. AuBerdem
werden mit dem MDS-Item nur Ein- und Durchschlafstorungen erfasst. Andere Formen von
Schlafstorungen, wie zu frithes Erwachen, nicht erholsamer Schlaf oder schlafbezogene
Atmungs- und Bewegungsstorungen werden im MDS nicht beriicksichtigt. Dariiber hinaus
wire es moglich, dass die tatsdchliche Privalenz von subjektiv empfundenen Schlafstérungen
im Pflegeheim mit diesem Fremdbeurteilungs-Item tendenziell eher unterschitzt wird. Gegen
die Annahme einer Unterschitzung der Haufigkeit von Schlafstorungen im Pflegeheim durch
ein Fremdbeurteilungsinstrument spricht allerdings, dass auf diese Weise ein sogenannter
Reporting Bias, der laut Gooneratne et al. (2014) bei der Selbsteinschédtzung der Schlafqualitit
durch éltere Menschen zu beflirchten sei, vermieden werde. Die Autoren argumentierten, dass
sich dltere Menschen seltener tiber Schlafstorungen beschweren, da sie altersbedingt nicht
mehr so hohe Erwartungen an ihre Gesundheit hegen wiirden. Zusammenfassend muss
konstatiert werden, dass aufgrund der geschilderten Klassifikationsprobleme die Annahme
einer erhohten Pravalenz von Schlafstérungen unter Heimbewohnern im Vergleich zu anderen
Bevolkerungsgruppen weder abschlieend bestitigt noch abgelehnt werden konnte.

101



Diskussion

6.2 Mit Schlafstorungen assoziierte Faktoren

Die Ergebnisse aus schlafepidemiologischen Studien lassen eine hohere Anfilligkeit von
Frauen und alten Menschen fiir Schlafstorungen vermuten. Es stellte sich die Frage, ob auch
fiir die untersuchten Heimbewohner ein Geschlechts- und Alterseffekt in der Héiufigkeit von
Schlafstorungen zu beobachten sei. Ferner sollte untersucht werden, ob solchen Effekten,
sofern sie nachzuweisen wéren, ein urséchlicher Zusammenhang zwischen Geschlecht bzw.
Alter und Schlafstérungen zugrunde ldge oder dieser Zusammenhang durch andere Faktoren
vermittelt sei. Dabei wurde fiir beide demografischen Merkmale angenommen, dass nach
Adjustierung flir andere mdgliche Ursachen wie somatische oder psychiatrische Erkrankungen
kein statistisch signifikanter Einfluss des Geschlechts oder des Alters auf die Entstehung von
Schlafstorungen mehr feststellbar sein wiirde. Eine dritte Hypothese {liber die moglichen
Ursachen von Schlafstorungen, die gepriift werden sollte, besagte, dass psychiatrische
Erkrankungen im Vergleich zu anderen auslosenden Faktoren die stirksten Assoziationen mit
Schlafstorungen der Heimbewohner aufweisen wiirden.

Fiir den demografischen Faktor Alter zeigte sich in der bivariaten Analyse ein statistisch
signifikanter Zusammenhang mit Schlafstorungen, der auch nach Adjustierung fiir mogliche
krankheitsbedingte Ursachen Bestand hatte. Dieser Befund deutet darauf hin, dass das Risiko
der Heimbewohner fiir Schlafstorungen auch im sehr hohen Alter noch anstieg. Er steht damit
im Widerspruch zu anderen Quellen, insbesondere den Ergebnissen einer Meta-Analyse iiber
die Entwicklung von objektiven Schlafparametern vom Kindes- bis ins Erwachsenenalter.
Ohayon et al. (2004) hatten in ihrer Ubersichtsarbeit festgestellt, dass die altersbedingte
Verminderung der Schlafqualitit 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 Verhiltnis zwischen Schlafdauer und der im Bett verbrachten
Zeit, nahm weiter ab. Im Gegensatz dazu weisen die vorliegenden Daten auf eine weitere
Verschlechterung der Schlafqualitit noch im hochsten Alter hin. Dariiber hinaus relativiert der
gefundene, stabile Alterseffekt nach Adjustierung fiir andere Risikofaktoren die von vielen
Autoren vertretene Hypothese (Ancoli-Israel, 2009; Kryger, Monjan, Bliwise & Ancoli-Israel,
2004), dass nicht die altersbedingten Verdnderungen des Schlafs alleine, sondern erst in
Kombination mit einer zunehmenden Morbiditdt fiir ein Ansteigen von Schlafstorungen im
Alter verantwortlich seien.

In dem untersuchten Sample fand sich ein marginaler Geschlechtsunterschied in der Haufigkeit
von Schlafstérungen, 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 génzlich ausgeschlossen werden.,
zumal empirische Daten eindeutig zu belegen scheinen, dass Frauen haufiger an
Schlafstorungen leiden als Ménner (Chevalier et al., 1999; Hajak, 2001; Ohayon, 2002;
Schlack et al., 2013). In der Fachoffentlichkeit wird jedoch kontrovers diskutiert, ob ein
moglicher Geschlechtseffekt auf eine erhdhte Pridvalenz von psychischen Erkrankungen und
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damit einhergehenden sekundiren Schlafstérungen bei Frauen zuriickzufiihren sei, oder ob
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Schlafphysiologie und in der Verbreitung von
primdren Schlafstorungen vorldgen (Voderholzer et al., 2003; Zhang & Wing, 2006). Die
Ergebnisse des multivariaten Modells scheinen die Hypothese eines durch anderen Faktoren
vermittelten Effekts fiir die untersuchten Heimbewohnerinnen zu bestéitigen. Nach
Adjustierung fiir andere mdgliche Ursachen war der in der bivariaten Analyse noch
vorhandene schwache Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Heimbewohner und
Schlafstorungen nicht mehr feststellbar. Welche Faktoren mdglicherweise einen
Geschlechtseffekt bewirkten, konnte anhand der vorliegenden Daten jedoch nicht entschieden
werden, da eine Interaktion von Geschlecht und psychischer Erkrankung im
Regressionsmodell nicht berticksichtigt worden war.

Auch wenn das Alter, anders als das Geschlecht, bei der Entstehung von Schlafstorungen eine
eigenstindige Rolle zu spielen schien, diirften die meisten Schlafstorungen der Heimbewohner
jedoch andere Ursachen gehabt haben, bzw. es diirften noch andere Faktoren hinzugekommen
sein. Zwei Untersuchungen aus dem Pflegeheimsektor legen nahe, dass Schlafstorungen der
Bewohner besonders hédufig in Verbindung mit psychiatrischen Erkrankungen und Symptomen
auftreten. In den Studien von Gindin et al. (2014) und Voyer et al. (2006) zeigten nach
Adjustierung fiir mogliche Risikofaktoren vor allem psychosoziale Variablen bzw. psychische
Belastungen und herausforderndes Verhalten einen signifikanten Zusammenhang mit
Schlafstorungen. Tendenziell wurden die Ergebnisse dieser beiden Studien durch die
vorliegende Auswertung bestétigt. Auch fiir die untersuchten Berliner Heimbewohner war laut
multivariater Regressionsanalyse das Risiko fiir Schlafstérungen mit am hdchsten, wenn bei
ithnen psychiatrische Symptome wie zielloses Umherwandern, herausfordernde
Verhaltensweisen, Unruhezustinde oder eine depressive Stimmungslage vorlagen. Weniger
stark ausgeprigt waren dagegen die meisten Assoziationen zwischen korperlichen Merkmalen
und Schlafstérungen, von denen nach Adjustierung fiir andere Risikofaktoren nur eine COPD,
Schmerzen und ein Sturzereignis in den zuriickliegenden 30 Tagen statistische Signifikanz
erreichten. Dass Schlafstorungen der Heimbewohner hidufig psychische Ursachen haben,
scheint plausibel zu sein. Aus einer Ubersichtsarbeit von Ohayon (2002) geht hervor, dass
30% bis 40 % der insomnistischen Symptome in der Allgemeinbevolkerung mit einer
psychischen Erkrankung assoziiert sind. Da die Pravalenz neuropsychiatrischer Erkrankungen
unter Heimbewohnern hdher ist als in anderen Bevdlkerungsgruppen — Pravalenzschitzungen
reichen von 60 % bis 90 % inklusive Demenzen (BPtK, 2015) — kann angenommen werden,
dass komorbide Schlafstorungen in Begleitung einer psychiatrischen Grunderkrankung in
diesem Personenkreis vergleichsweise hiufiger auftreten als bei jiingeren Menschen.
Allerdings ist aufgrund der gleichfalls hohen Pridvalenz somatischer Komorbiditdten unter
Heimbewohnern nicht immer zu entscheiden, ob alleine eine psychische Storung flir 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 Schlafstorungen

Hypnotika sind das Mittel der Wahl fiir eine symptomatische Behandlung von
Schlafstorungen. Aufgrund ihres Potenzials fiir Nebenwirkungen ist jedoch hinsichtlich ihres
Einsatzes bei alten Menschen besondere Vorsicht geboten (Petrovic et al., 2006). Altere
Studien aus dem Pflegeheimsektor lieBen Mingel 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 Verordnungshéufigkeit, 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 riicklaufig war, konnte anhand der gefundenen
Verordnungsprédvalenzen nicht bestétigt werden. Die ermittelte Verordnungspriavalenz lag in
den untersuchten Berliner Pflegeheimen mit 16,7 % sogar noch etwas hdoher 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 hoher
als in Erhebungen aus den 2000er Jahren, bei denen in Miinchner und Hamburger
Pflegeheimen Verordnungsprivalenzen 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 fiir einen Anstieg des Einsatzes von Schlafmitteln im Heimsektor gewertet werden,
sondern diirfte zum Teil auf die Anwendung unterschiedlicher Erhebungsmethoden
zuriickzufiihren sein. Bei den zitierten Untersuchungen aus Miinchen und Hamburg handelte es
sich um Querschnittserhebungen, in denen die Pridvalenz von Hypnotika-Verordnungen zu
einem Stichtag (Punktprivalenz) bzw. fiir einen kurzen Zeitraum von wenigen Tagen ermittelt
wurde. Im Gegensatz dazu wurde in der vorliegenden Sekundirdatenanalyse die 12-Monats-
Préavalenz, d. h. die Rate der Heimbewohner mit mindestens einer Hypnotika Verordnung im
Jahr 2008, berechnet, die definitionsgemdl nur hoher oder ebenso hoch wie die
Punktpréavalenz sein kann.

Dariliber hinaus kam bei mehr als der Hilfte der Behandlungsfille in den Berliner
Pflegeheimen kein traditionelles Hypnotikum zur Anwendung, sondern der Wirkstoff
Promethazin, ein urspriinglich als niedrigpotentes, sedierendes Antipsychotikum entwickeltes
und eingesetztes Antihistaminikum (Wiegand, 2007¢). Die klassischen benzodiazepinhaltigen
Schlafmittel wiesen dagegen mit 3,9 % moderate Verordnungshiufigkeiten auf. Diese Rate
war mit den Verordnungsprdvalenzen von Benzodiazepinen in den Hamburger Pflegeheimen
in Hohe 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 Schlafmitte] immer noch
hdufiger eingesetzt als neuere, nebenwirkungsédrmere Benzodiazepin-Analoga (3,4 %). Damit
bestdtigte sich fiir den betrachteten Zeitraum bis 2008 die Hypothese nicht, dass
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Benzodiazepin-Analoga auch im Pflegeheimbereich die 4&lteren Benzodiazepine als
Schlafmittel der Wahl abgelost hétten. Ob aus diesem Befund auf eine gewisse Zurilickhaltung
der Verordner in den Pflegeheimen gegeniiber Arzneimittelinnovationen geschlossen werden
muss, kann nicht abschlieBend beurteilt werden. Fiir die Annahme eines eher konservativen
Verschreibungsverhaltens der Arzte spricht jedoch auch eine vergleichsweise hohe
Verordnungspriavalenz des iiberkommenen Schlafmittels Chloralhydrat (1,4 %). Dieser
Wirkstoff wurde schon im 19. Jahrhundert erstmals synthetisiert und gilt aufgrund seiner
geringen therapeutischen Breite und seiner Nebenwirkungen als fiir dltere 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 wihrend des Berichtszeitraums noch nicht zur Anwendung. Das
Chronobiologikum Melatonin wurde 2007 fiir den Arzneimittelmarkt der Europédischen Union
zur Behandlung von Schlafstérungen bei Uber-55-Jihrigen 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 tatsdchlichen Hypnotikakonsums in den
untersuchten Pflegeheimen bestand darin, dass das Ausmall der Selbstmedikation mit
Schlafmitteln durch die Heimbewohner nicht abgeschitzt werden konnte. Fiir den Gesamt-
Arzneimittelmarkt legte eine Untersuchung von Hoffmann et al. (Hoffmann et al., 2006) nahe,
dass der Riickgang 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
verkduflichen Schlafmitteln stattgefunden hat, konnte anhand der vorliegenden
Verordnungsdaten nicht beurteilt werden. Eine hohe finanzielle Belastung durch den
Heimaufenthalt und die Immobilitét vieler Heimbewohner diirften jedoch den Zugang zu OTC-
Arzneimitteln und die Inanspruchnahme von Privatrezepten fiir sie erschwert haben. Daher ist
anzunehmen, dass der tatsdchliche Verbrauch von Hypnotika im Pflegeheimbereich mit den
medikationsbedingten Abrechnungsdaten nicht systematisch unterschétzt wurde. Eher konnte
anhand der Verordnungsdaten die tatsdchlich eingenommene Wirkstoffmenge etwas
uberschitzt worden sein, wenn z. B. nicht alle als Bedarfsmedikation verordneten Schlafmittel
auch tatsichlich von den Heimbewohnern verbraucht wurden (Talerico, 2002).

Neben der Verordnungshiufigkeit sollte die Behandlungsdauer als ein weiteres Kriterium fiir
die Angemessenheit der Versorgung mit Hypnotika untersucht werden. Aufgrund des
Abhingigkeitsrisikos ist bei Uberschreiten 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 ungefihre Linge der Behandlung
mit Benzodiazepinen geschlossen. Der durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch an
benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln sank wihrend des Berichtszeitraums zwar von
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290,4 DDD in 2006 (Daten nicht gezeigt) auf 244,8 DDD in 2008 ab. Dieser Riickgang konnte
als Indiz fiir einen vorsichtigeren Einsatz von benzodiazepinhaltigen Hypnotika durch die
behandelnden Arzte gewertet werden. Durchschnittliche Verordnungsmengen in dieser
GroBenordnung liegen aber immer noch weit {iber der erforderlichen Wirkstoffmenge fiir eine
leitliniengemédBe 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 Abhédngigkeitsrisiko fiir 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 fiir 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 Prédvalenzraten fiir einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen
zwischen 2,0 % und 7,4 % finden sich fiir verschiedene Bevolkerungsgruppen in der Literatur
(Fang et al., 2009; Lagnaoui et al., 2004; Neutel, 2005; Zandstra et al., 2002). Neben der
Pravalenz 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 Abhangigkeitsrisiko einer Therapie abgeschitzt 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 fiir
Uberhangeffekte am Folgetag bergen (Kamel & Gammack, 2006; McCall, 2004). Die
Auswertung ergab, dass die mittellang wirksame Substanz Lormetazepam das am haufigsten
verordnete benzodiazepinhaltige Schlafmittel war. Der vorrangige Einsatz eines mittellang
wirksamen Benzodiazepins deckt sich mit Therapieempfehlungen, wonach fiir éltere
Menschen kein Wirkstoff mit einer langen Halbwertzeit gewidhlt werden sollte. Am
zweithdufigsten 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 Primedikation in der Andsthesie
eingesetzt (Cohrs, 2007a). Die Substanz gilt wegen ihrer langen Halbwertzeit als ungeeignet
fiir dltere 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 auBerdem unter das Betdubungsmittelgesetz fillt, diirften die Verordnungen dieses
Wirkstoffs in den Pflegeheimen inzwischen noch weiter zuriickgegangen sein (25. BtMAndV).
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Als ein weiteres Kriterium fiir die Angemessenheit der Behandlung sollten die
Indikationsstellungen fiir die Hypnotika-Verordnungen {iberpriift werden. Da mit den
Abrechnungsdaten keine Indikationen gespeichert sind, wurden in einer multivariaten Analyse
die Zusammenhédnge zwischen Symptomen und Diagnosen aus dem psychiatrischen Bereich
als unabhdngige Variablen und der Verordnung von Hypnotika als abhdngige Variable
untersucht. Erwartungsgemdll waren Schlafstorungen am stirksten mit dem Einsatz von
Hypnotika assoziiert. Dieser Befund deckt sich mit vergleichbaren Untersuchungen des
Arzneimittelgebrauchs in der dlteren Bevolkerung, in denen ebenfalls Schlafstérungen als die
hiufigste Indikation fiir eine Verordnung von Hypnotika bzw. Benzodiazepinen identifiziert
wurden (Bourgeois et al., 2011; Kripke, Langer & Kline, 2012; Ruths, Straand & Nygaard,
2001). Ein starker Zusammenhang zwischen Schlafstorungen und Hypnotika kann als Hinweis
aufgefasst werden, dass in der Mehrzahl der Behandlungsfille eine addquate Indikation fiir
diese Wirkstoftgruppe vorlag.

Dariiber hinaus erwiesen sich in der multivariaten Regression eine depressive Stimmungslage
und die Diagnose Depression als signifikante Pradiktoren fiir den Einsatz von Hypnotika. Zwar
ist ein Zusammenhang zwischen Depression und Schlafstorungen offensichtlich, da die
meisten Betroffenen im Verlauf ihrer Erkrankung auch Schlafstérungen entwickeln. Dass
dieser Zusammenhang auch statistisch signifikant blieb, nachdem der Effekt von
Schlafstorungen heraus gerechnet worden war, weist aber auf einen eigenstindigen Einfluss
von Depressionen auf die Verordnung von Hypnotika hin und konnte als Hinweis auf eine
Fehlversorgung bei depressiven Heimbewohnern gedeutet werden. Von einigen Autoren wurde
in der Vergangenheit kolportiert, dass es Anhaltspunkte fiir eine unspezifische und nicht
addquate Behandlung von depressiven Erkrankungen bei Senioren mit Benzodiazepinen gibe
(Heston et al., 1992; Holmquist, Svensson & Hoglund, 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 unabhingigen Einfluss auf die Verordnung von Hypnotika
ausiibte, hat sich eine dokumentierte Diagnose einer Schizophrenie erwiesen. Prinzipiell gilt
hier auch das {iber den Zusammenhang zwischen Depressionen und Hypnotikaverordnungen
Gesagte. Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis gehen zwar hédufig mit
Schlafstorungen einher. Da aber fiir Schlafstorungen adjustiert worden war, kann der
signifikante Effekt einer Schizophreniediagnose auch auf eine Fehlversorgung hindeuten. Eine
andere mogliche Erklarung fiir diesen Effekt konnte der verstirkte Einsatz von Promethazin in
dieser Gruppe von Heimbewohnern gewesen sein, das, wie oben schon erwihnt, mehr als die
Halfte aller Hypnotikaverordnungen der ATC-Gruppe NOSC ausmachte. Es ist vorstellbar,
dass dieser Wirkstoff bei der Diagnose Schizophrenie, auch wenn diese nicht von
Schlafstorungen begleitet wurde, aufgrund seiner neuroleptischen Potenz vermehrt zum
Einsatz kam.
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Fiir 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
Schlafstorungen zu finden war. Der marginale bivariate Zusammenhang zwischen Geschlecht
und Schlafstérungen verschwand vollends, nachdem in der multivariaten Analyse flir andere
mogliche Ursachen der Schlafstorungen wie depressive  Verstimmungen und
Angsterkrankungen adjustiert worden war. Daher wiére es denkbar, dass, wie in einigen
Literaturquellen vermutet, ein mdglicher Unterschied in der Prévalenz auf eine weitere
Verbreitung komorbider Schlafstéorungen auf der Grundlage von psychischen Erkrankungen
bei Frauen im Vergleich zu den Ménnern zuriickzufiihren war. Diese schienen aber nicht zu
einem vermehrten Einsatz von Hypnotika gefiihrt zu haben. Stattdessen wurde moglicherweise
die Grunderkrankung mit einem anderen, sedierenden Psychopharmakon behandelt.
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6.4 Pridiktoren fiir einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen

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

Wie die Auswertung der Verordnungsdaten der Berliner Heimbewohner zeigte, iiberstieg der
durchschnittliche =~ Pro-Kopf-Verbrauch an  benzodiazepinhaltigen = Hypnotika  die
durchschnittlichen  Verordnungsmengen an  benzodiazepinhaltigen  Anxiolytika je
Heimbewohner (siche Kapitel 5.3.1 und Kapitel 5.4) und ein Hochverbrauch an Schlafmitteln
trat hdufiger 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 schlielen, dass bei dem
Einsatz von Schlafmitteln ein hoheres Risiko fiir einen Hochverbrauch bestand. Diesen Befund
scheint auch eine retrospektive Kohortenstudie mit 425 inzidenten Fillen einer
Benzodiazepinbehandlung zu bestdtigen (van Hulten, Teeuw, Bakker & Leufkens, 2003), in
der die initiale Verordnung von benzodiazepinhaltigen Hypnotika einen signifikanten Pradiktor
fiir einen Langzeitverbrauch im Vergleich zu anderen Benzodiazepinen darstellte.

Als weitere begiinstigende Faktoren fiir einen Hochverbrauch bei zu Hause lebenden élteren
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 Stérungen beschrieben
(Jorm et al., 2000; Luijendijk et al., 2008; Taylor et al., 1998). In den zitierten Pradiktorstudien
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 wére, ob ein signifikanter Priadiktor allgemein eine
Benzodiazepinbehandlung oder tatsichlich einen Langzeitverbrauch vorhersagte. Die
Ergebnisse eines Surveys in Kanada scheinen zu bestitigen, 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 verdffentlichten 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 Zusammenhinge fiir die Berliner Heimbewohner verifiziert werden. Wie bei zu
Hause lebenden dlteren Menschen erwiesen sich eine Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis, Polypharmazie (Fourrier, Letenneur, Dartigues, Moore & Bégaud, 2001;
Llorente, David, Golden & Silverman, 2000) und Schlafstérungen als Pradiktoren fiir einen
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Hochverbrauch von Benzodiazepinen (sieche Kapitel 5.4). Ein hoheres Alter der Berliner
Heimbewohner war dagegen mit einem verminderten Risiko fiir einen Hochverbrauch behaftet.
Dieser Befund steht im Widerspruch zu Untersuchungsergebnissen, denen zufolge das Risiko
fiir einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen auch im hohen Alter noch weiter zunimmt
(Luijendijk et al., 2008). Ein Grund fiir die unterschiedlichen Risiken fiir einen Hochverbrauch
von Benzodiazepinen von zu Hause und im Heim lebenden élteren Menschen konnte sein, dass
bei Letzteren die gesundheitlichen Einschrankungen schon weiter fortgeschritten waren als bei
diesen und sie daher einer anderen medikamentosen Therapie als Benzodiazepine bedurften.

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

6.5.1 Benzodiazepingebrauch und Stiirze

In Kapitel 5.5.1 wurde mit einem logistischen Regressionsmodell die Hypothese iiberpriift,
dass éltere Menschen in Pflegeheimen nach der Einnahme von Benzodiazepinen einem
erhohten Sturzrisiko unterliegen. Es gelang jedoch nicht, einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Verordnung von Benzodiazepinen und einer Erhéhung des
Sturzrisikos filir die untersuchten Heimbewohner nachzuweisen. Auch eine Verordnung von
konventionellen und atypischen Antipsychotika hatte keinen Einfluss auf die Sturzhdufigkeit
der Heimbewohner. Von den in die Untersuchung einbezogenen Psychopharmaka fand sich
lediglich bei Verordnungen von Antidepressiva ein erhohtes Chancenverhiltnis fiir einen
Sturzunfall.

Auch wenn an dieser Stelle der Nachweis nicht erbracht werden konnte, liefert eine
umfangreiche Studienlage eine starke wissenschaftliche Evidenz dafiir, dass ein
Zusammenhang zwischen einer Behandlung mit Benzodiazepinen und der Sturzhédufigkeit
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 fiir Benzodiazepine und 1,50 bis 1,57 fiir Antipsychotika
ermittelt (Bloch et al., 2011; Leipzig et al., 1999; Woolcott et al., 2009). Die Effektschétzer fiir
eine Erh6hung der Sturzgefahr durch Antidepressiva lagen ebenfalls im signifikanten Bereich
zwischen 1,59 und 1,68.

Es stellt sich daher die Frage nach moglichen Griinden fiir den von anderen Studienergebnissen
abweichenden Befund. Eine Erkldrung konnte 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. Fir die Zielvariable ,,Sturz® war der Zeitraum der letzten 30
Tage vor dem Assessment mallgeblich. Das exakte Datum eines Sturzunfalls wurde jedoch
ebenfalls nicht aufgezeichnet. Daher konnten auch die Verordnungen zeitlich nur
nidherungsweise 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 unregelmifBig zum Einsatz kommt.
Diese Unsicherheit in der zeitlichen Beziehung zwischen Wirkstoffexposition und
Sturzereignis konnte dazu beigetragen haben, dass kein signifikanter Effekt von
Benzodiazepinrezeptor-Agonisten auf Sturzereignisse gefunden wurde.

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

Als pathophysiologischer Mechanismus fiir den Zusammenhang zwischen Psychopharmaka
und Stiirzen wird angenommen, dass diese Arzneimittel aufgrund ihrer Nebenwirkungen wie
Sedierung, Gleichgewichtsstorungen und Herabsetzung des Muskeltonus die Standfestigkeit
und Gangsicherheit beeintrdchtigen und so zu einer Erhdhung des Sturzrisikos beitragen
konnen (Howland, 2009). Einige Autoren vertreten aber auch die Auffassung, dass gerade von
einer erfolgreichen medikamentdsen Behandlung von Schlafstorungen ein positiver Effekt auf
Standfestigkeit und Gangsicherheit der Betroffenen ausgehen kann, der sich wiederum positiv
auf das Sturzrisiko auswirken konnte (Modreker & Renteln-Kruse, 2009). Diese Erkldrung
boten jedenfalls Avidan und Kollegen in der Interpretation ihrer Sekunddranalyse von MDS-
Daten an. In dieser Untersuchung wurde zwar ein signifikanter Zusammenhang zwischen
unbehandelten Schlafstorungen und Sturzunféllen festgestellt. Eine Hypnotikabehandlung war
jedoch nach Adjustierung fiir Kovariablen nicht mit einer erhdhten Sturzgefahr assoziiert
(Avidan et al., 2005). Die Autoren wiesen auch darauf hin, dass in vielen der bisher
verdffentlichten Studien des Zusammenhangs zwischen Psychopharmaka und Sturzunfillen,
anders als in ihrer auf MDS-Daten basierten Untersuchung, nur unzureichend fiir mogliche
Confounder adjustiert worden sei. Es konnte daher sein, folgerten sie, dass ein Sturzrisiko,
welches die Untersucher in diesen Studien falschlicherweise der Einnahme von Schlafmitteln
zugeschrieben haben, tatsdchlich durch eine nicht beriicksichtigte Drittvariable verursacht
worden ist. Andererseits konnte durch eine Adjustierung fiir Gleichgewichtsstérungen 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 {iiberlagert bzw.
maskiert worden sein. Die Ergebnisse von Avidan et al. werden durch ein Review des
substanzinduzierten Sturzrisikos im Pflegeheimbereich bestitigt. Die Autoren des Reviews
kamen zu dem Schluss, dass die Evidenz fiir eine erhohte 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
Schlafstorungen und damit mittelbar auch auf die Sturzgefahr ausiiben, auf die vorliegende
Untersuchung iibertragen werden kann, ist fraglich. Fiir die untersuchten Heimbewohner war
kein negativer Effekt von Schlafstérungen auf das Sturzrisiko feststellbar, sondern lediglich in
Wechselwirkung mit einer demenziellen Erkrankung. Eine erhohte Sturzgefahr durch
Schlafstorungen schien demnach nur fliir demente Heimbewohner zu bestehen,
moglicherweise, weil sie sich nachts infolge von Verwirrtheits- und Unruhezustdnden lédngere
Zeit auBlerhalb ihres Bettes authielten und damit einer besonderen Sturzgefahr ausgesetzt
waren. Fiir die vorliegende Untersuchung ist aber auch unwahrscheinlich, dass ein mogliches
Sturzrisiko infolge einer Hypnotikaeinnahme durch Adjustierung fiir Gleichgewichtsstérungen
und Gangunsicherheit maskiert worden sein konnte, da auch in der bivariaten
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Zusammenhangsanalyse ohne Adjustierung fiir mogliche Confounder kein signifikant erhdhtes
Odds Ratio von Benzodiazepinen fiir einen Sturzunfall gefunden wurde.

6.5.2 Langzeiteffekte von Benzodiazepinen auf kognitive Fihigkeiten

In Kapitel 5.5.2 wurde der Effekt eines andauernden Gebrauchs von Benzodiazepinen auf die
kognitiven Fihigkeiten der Heimbewohner im Léngsschnitt untersucht. Der Analyse lag die
Hypothese zugrunde, dass ein Hochverbrauch von Benzodiazepinen mit einer dauerhaften
Verschlechterung der kognitiven Féhigkeiten 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 Fiahigkeiten der Heimbewohner zu haben. Im Gegensatz dazu waren eine jahrliche
Verordnungsmenge in Hohe 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
Beeintrachtigungen in Verbindung gebracht. Eine Meta-Analyse von 13 Studien in der
Allgemeinbevolkerung mit einer Mindestdauer der Exposition von einem Jahr kam
beispielsweise zu dem Ergebnis, dass Langzeitkonsumenten von Benzodiazepinen kognitiv
stiarker beeintrachtigt waren als die Untersuchungsteilnehmer in den Kontrollgruppen (Barker
et al., 2004).

Insgesamt ist die Studienlage zu einem moglichen Langzeiteffekt von Benzodiazepinen auf die
kognitiven Féahigkeiten der Behandelten jedoch nicht eindeutig (Bourgeois et al., 2015; Mura
et al., 2013). Wiahrend die akuten Nebenwirkungen von Benzodiazepinen auf Gedachtnis und
Kognition gut belegt sind (Billioti Gage et al., 2012; Curran, 1986; Ghoneim & Mewaldt,
1990), ist ein moglicher pathophysiologischer Mechanismus zwischen dem Langzeitgebrauch
von Benzodiazepinen und einem kognitiven Abbau oder einem erhohten Demenzrisiko bisher
noch nicht geklart (Lagnaoui et al., 2002; Verdoux, Lagnaoui & Begaud, 2005). Dartiber
hinaus unterliegen Untersuchungen des Zusammenhangs zwischen der Exposition gegeniiber
Benzodiazepinen und einem kognitiven Abbau der Schwierigkeit, dass eine umgekehrte
Kausalitdt nicht ausgeschlossen werden kann (Barbui, Gastaldon & Cipriani, 2013; Pariente,
Gage, Moore & Begaud, 2016). Symptome wie Schlafstorungen und Angstzustdnde, bei denen
die Verordnung von Benzodiazepinen indiziert sein konnte, sind auch Vorzeichen oder frithe
Symptome einer demenziellen Erkrankung. In solchen Féllen wére 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, wire mit dieser Hypothese vereinbar, wenn man davon ausgeht, dass
es sich bei einem niedrigen Benzodiazepinverbrauch hiufig um eine initiale Behandlung
handelte.
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6.6 Der Einsatz anderer Psychopharmaka bei Schlafstorungen

6.6.1 Behandlung mit Anxiolytika

Bei den Anxiolytika aus der ATC-Gruppe NO5B, die in den Pflegeheimen zum Einsatz kamen,
handelte es sich iliberwiegend 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 fiir den Einsatz bei Schlafstorungen zugelassen. Das origindre
Einsatzgebiet dieser Arzneimittel besteht in der Behandlung von Angststérungen und
Unruhezustdnden. In der Literatur finden sich jedoch Hinweise auf eine weit verbreitete
Anwendung von Anxiolytika auch bei Schlafstorungen, die moglicherweise tiiber die
Indikationsstellungen hinausgehen, die vom Arzneimittelrecht abgedeckt sind. Daher zielte die
Auswertung primidr darauf ab, den indikationsgerechten Einsatz der Anxiolytika in den
Berliner Pflegeheimen zu iiberpriifen.

Mit benzodiazepinhaltigen Anxiolytika wurden im Berichtsjahr 2008 etwa flinfmal so viele
Heimbewohner behandelt wie mit benzodiazepinhaltigen Hypnotika. Die Verordnungsrate der
Anxiolytika {iiberstieg auch deutlich die Privalenz der im MDS dokumentierten
Angsterkrankungen (etwa um das Dreifache). Bezieht man jedoch die Bewohner mit
Unruhezustdnden (45,8 %) in die Betrachtung mit ein, ergibt sich eine ausreichend grof3e
Personengruppe, die fiir eine Behandlung mit Anxiolytika infrage kime.

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-Verbriauchen konnte ein erster Hinweis auf Unterschiede im Behandlungsregime mit
Anxiolytika im Vergleich zur Hypnotikatherapie sein. Benzodiazepinhaltige Anxiolytika
werden den einschliagigen Behandlungsguidelines zufolge héaufiger nur fiir einen kurzen
Zeitraum, z. B. in schweren, krisenhaften Situationen, eingesetzt (Lader, 2014).

Die multivariate Regression von moglichen Indikationen auf die Verordnung von Anxiolytika
zeigte dann auch Unterschiede im Einsatzgebiet der Anxiolytika im Vergleich zu den
Hypnotika auf. Gemessen an der Hohe des Effektschiatzers war die Behandlung von
Unruhezustinden bei den Heimbewohnern der wichtigste Anwendungsbereich der
Anxiolytika. Fiir das zweite origindre Indikationsgebiet der Anxiolytika, die Therapie von
Angststorungen, fand sich allerdings kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der
Verordnung dieser Arzneimittel. Moglicherweise 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 Angststorungen und der Verordnung von Anxiolytika nachgewiesen werden konnte.
Dem vorliegenden Befund widersprechen auch die Ergebnisse einer Untersuchung in
skandinavischen Pflegeheimen, denen zufolge Angststorungen der hdufigste Grund fiir den
Einsatz von Anxiolytika waren, gefolgt von Unruhezustinden als zweit- und Schlafstérungen
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als dritthdufigster Indikationsstellung (Ruths et al., 2001). Schlafstérungen der Heimbewohner
wiesen auch in der vorliegenden multivariaten Analyse einen signifikanten Zusammenhang mit
der Verordnung von Anxiolytika auf. Aus der Signifikanz des um andere Einflussgrof3en
bereinigten Effektschitzers kann geschlossen werden, dass Anxiolytika, abgesehen von threm
Einsatz bei Unruhe- und Angstzustinden, auch schlafgestorten Heimbewohnern verordnet
wurden.

Die bivariate Zusammenhangsanalysen auf der Ebene der Wirkstoffe lassen jedoch vermuten,
dass bei Schlafstorungen vorrangig solche benzodiazepinhaltigen Anxiolytika zum Einsatz
kamen, die fiir diese Behandlung auch zugelassen waren. So wiesen in der bivariaten Analyse
lediglich die Wirkstoffe Oxazepam und Lorazepam statistisch signifikante Odds Ratios fiir den
Zusammenhang mit Schlafstorungen auf. Oxazepam ist fiir die Behandlung von
Durchschlafstérungen und Lorazepam bei komorbiden Schlafstérungen bedingt durch Angst-,
Erregungs- oder Spannungszustinde zugelassen. Allerdings wird Lorazepam ein hohes
Suchtpotenzial bescheinigt (Wehling, Burkhardt, Schwarz, Frohlich & Wedding, 2013). Neben
diesen beiden Wirkstoffen wurde auch Diazepam in der Gruppe der Heimbewohner mit
Schlafstorungen etwas hdufiger eingesetzt als bei Heimbewohnern mit einer guten
Schlafqualitidt. Dieser Unterschied in der Verordnungshéufigkeit zwischen den beiden
Gruppen, Heimbewohner mit und ohne Schlafstérungen, war jedoch statistisch nicht
signifikant. Laut arzneimittelrechtlicher Zulassung ist Diazepam fiir die Behandlung von
Schlafstorungen geeignet, wenn gleichzeitig eine Sedierung am Tag beabsichtigt ist. Fiir die
iibrigen benzodiazepinhaltigen Anxiolytika (Dikaliumclorazepat, Bromazepam, Clobazam und
Alprazolom) fanden sich in der bivariaten Analyse keine Hinweise auf eine Verwendung bei
schlafgestorten Heimbewohnern. Diese Wirkstoffe sind laut Fachinformation auch nicht fiir die
Behandlung von Schlafstérungen vorgesehen. Der Befund stiitzte 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
tiberpriifen, ob sedierende Wirkstoffe aus dieser Arzneimittelgruppe in den untersuchten
Pflegeheimen auch auBerhalb 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 Schlafstorungen bei élteren
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 fiir
einen Off-Label-Use von sedierenden Antidepressiva insbesondere bei chronischen
Schlafstorungen kommt daher, dass auch bei lingerer Anwendung dieser Wirkstoffe kein
Risiko fiir eine Toleranzentwicklung oder eine Medikamentenabhingigkeit besteht (Happe,
2011).

In den vorliegenden Daten fanden sich jedoch keine Belege fiir eine zulassungsiiberschreitende
Anwendung von sedierenden Antidepressiva bei schlafgestérten Heimbewohnern. Nach
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Adjustierung fiir eine Depression ergab die logistische Regression auf die Verordnung von
Antidepressiva keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit Schlafstérungen der
Heimbewohner. Der Befund édnderte sich auch nicht, wenn nur Verordnungen von sedierenden
Substanzen aus dieser Wirkstoffgruppe in der Zielvariablen beriicksichtigt wurden. Als eine
mogliche Erkldrung dafiir, dass sedierend wirkende Antidepressiva den Heimbewohnern nicht
im Off-Label-Use als Alternative zu herkdmmlichen Schlafmitteln verabreicht wurden, konnte
das Nebenwirkungsprofil vieler sedierender Antidepressiva dienen. Herkommliche, sedierend
wirkende tri- und tetrazyklische Antidepressiva sind mit zum Teil starken anticholinergen
Nebenwirkungen behaftet, fiir die é&ltere Menschen besonders anfillig sind. Ihr
Nebenwirkungsspektrum reicht von Mundtrockenheit, Obstipation, Tachykardie bis hin zu
Komplikationen wie Delirium, Unruhezustinden, Atemdepression und Somnolenz. Aus
diesem Grund werden iltere Tri- und Tetrazyklika auf vielen Ausschlusslisten von potentiell
fiir Altere ungeeigneten Medikamenten gefiihrt (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 FEigenschaften mit weniger stark
ausgepréagten anticholinergen Nebenwirkungen behaftet (DEGAM, 2008; Hemmeter et al.,
2011). Diese Eigenschaften lassen sie zu einer Behandlungsoption bei depressionsbedingten
Schlafstérungen von dlteren Menschen werden (Conn & Madan, 2006; Mayers & Baldwin,
2005; Salzman, 2008). Die vorliegenden Ergebnisse sprechen jedoch dafiir, dass diese
Behandlungsoption fiir schlafgestérte Heimbewohner nicht im groBeren Umfang genutzt
wurde.

Eine weitere Fragestellung in diesem Kontext bezog sich auf die Behandlung von komorbiden
Schlafstorungen 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 Schlafstorungen besteht, und daher eine Verbesserung des
Gemiitszustandes auch eine Linderung der Schlafsymptomatik bewirkt. Als zweckméiBig
erscheinen hierfiir sedierend wirkende Antidepressiva, die sich auch als Einschlathilfe eignen,
wiahrend stimulierende SSRI die Schlafprobleme der Betroffenen noch verschérfen kdnnen
(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 liberpriift werden, inwieweit in der Behandlung von Heimbewohnern mit depressions-
assoziierten Schlafstérungen 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, bestitigte sich
jedoch nicht. Insgesamt wurde nicht einmal jeder fiinfte Heimbewohner mit depressions-
assoziierten Schlafstorungen gemall den in Fachpublikationen ausgesprochenen Empfehlungen
behandelt. Fast die Hélfte 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 Verfiigung stehenden Informationen aus dem
MDS und den Verordnungsdaten nicht ausreichen, um eine Indikationsstellung im Einzelfall
angemessen beurteilen zu konnen, scheint der Befund auf ein Defizit in der Behandlung von
depressiven Heimbewohnern mit komorbiden Schlafstérungen hinzudeuten. Diese
Schlussfolgerung wiirde in Einklang stehen mit verdffentlichten Untersuchungsergebnissen,
die auf eine Fehlversorgung dieser Personengruppe schlieen 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
& Hoglund, 2003; Molter-Bock et al., 2006; Riedel-Heller, Matschinger, Schork &
Angermeyer, 2001). Dariiber hinaus wurde von einigen Autoren auf Anhaltspunkte
hingewiesen, die fiir eine unspezifische und nicht adiquate 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 fiir einen solchen Off-Label-Use von sedierenden Antipsychotika
finden sich in der Literatur. An die Uberpriifuing dieser Hypothese schloss sich die
Untersuchung des Einsatzes von Antipsychotika zur Behandlung von Schlafstérungen bei
demenzkranken Heimbewohnern an. Folgt man Autoren wie Wiegand (2007d), Mayer et al.
(2009) und Savaskan (2015), haben sich fiir die medikamentdése Behandlung von
demenzbedingten Schlafstérungen sedierend wirkende Antipsychotika als Mittel der Wahl
durchgesetzt. Diese FEinschitzung hinsichtlich der bevorzugten Therapie bei demenz-
assoziierten Schlafstorungen wurde in die Hypothese iibersetzt, dass sich bei vorliegender
Demenz die Wahrscheinlichkeit fiir eine Antipsychotikabehandlung deutlich erhohte, wenn bei
den betroffenen Heimbewohnern Schlafstérungen hinzukamen.

Die erste Hypothese, dass behandelnde Arzte bei schlafgestorten Heimbewohnern zum Teil
auch auf sedierende, niedrigpotente Antipsychotika zuriickgegriffen haben, wenn keine
neuropsychiatrische Grunderkrankung vorlag, konnte anhand der vorliegenden Daten nicht
bestdtigt werden. Nach Adjustierung fiir andere mogliche Anwendungsgebiete zeigte sich kein
statistisch signifikanter Zusammenhang mehr zwischen Schlafstorungen 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 Schlafstérungen auf, die jedoch keinen
Bestand hatten, wenn andere mogliche Indikationen als unabhdngige 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 Schlafstorungen 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 Schlafstérungen mit Antipsychotika fanden sich u. a. in einer reprasentativen
Untersuchung in belgischen Pflegeheimen (Azermai, Elseviers, Petrovic, van Bortel &
Stichele, 2011a). Heimbewohner, die an Schlafstérungen litten, hatten in dieser Studie auch
nach Adjustierung flir die Kovariablen Demenz und Depression ein signifikant erhohtes
Chancenverhéltnis flir die Verordnung von Antipsychotika. In einer anderen Auswertung der
Medikation von 1.125 Heimbewohnern in Hamburg stellte sich auBerdem heraus, dass 64,2 %
der mit niedrigpotenten, konventionellen Antipsychotika behandelten Pflegebediirftigen ihre
Medikamente abends vor dem Zubettgehen verabreicht wurden, was auf eine beabsichtigte
Sedierung der Heimbewohner zur Nacht schlieen lief (Richter et al., 2011).

Uber die Griinde, warum die Hypothese eines verbreiteten Off-Label-Use von sedierenden
Antipsychotika als Schlafmittel fiir geriatrische Patienten nicht bestétigt werden konnte, lassen
sich nur Vermutungen anstellen. Dazu beigetragen hat mdglicherweise, dass bisher die
wissenschaftliche Evidenz fiir die Wirksamkeit von Antipsychotika bei Schlafstorungen nicht-
psychiatrischer Genese fehlt (Wiegand, 2007d), und dass viele verordnende Arzte den Off-
Label-Use von Antipsychotika bei dieser Indikationsstellung moglicherweise scheuten.
Dariiber hinaus zeigten die Ergebnisse in den Kapiteln 5.1 und 5.2 einen ausgeprigten
Zusammenhang zwischen Schlafstorungen und psychiatrischen Symptomen und Diagnosen bei
den Heimbewohnern. Es konnte daher sein, dass bei vielen schlafgestorten Heimbewohnern
eine komorbide neuropsychiatrische Symptomatik vorlag, die den Effekt der Schlafstérungen
auf die Antipsychotika-Verordnungen in der Auswertung {iberlagerte.

In Ubereinstimmung mit der zweiten Hypothese, dass Antipsychotika bei demenzbedingten
Schlafstérungen die bevorzugte Therapie seien, fanden sich bei den Betroffenen signifikant
hohere Verordnungsraten der Wirkstoffe Pipamperon, Melperon, Haloperidol, Quetiapin und
Risperidon als bei Heimbewohnern, die zwar an einer Demenz litten, aber nicht von
Schlafstorungen 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 fiir andere mogliche 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 konnen die Ergebnisse der bivariaten Analyse, denen zufolge bei demenz-
assoziierte Schlafstorungen vermehrt Antipsychotika verordnet wurden, inhaltlich erklart
werden. Pipamperon und Melperon, die in der bivariaten Auswertung den stérksten
Zusammenhang mit demenz-assoziierten Schlafstorungen zeigten, sind zwei konventionelle,
niedrigpotente Antipsychotika mit einer ausgeprdgten sedierenden Wirkkomponente. Beide
Substanzen verfiigen {iber eine Zulassung fiir die Behandlung von Schlafstorungen 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 flir extrapyramidale Stérungen und delir-
induzierende Wirkungen als vertrdglich flir dltere Menschen (Wiegand, 2007¢c). In geringerem
Male trifft das auch auf den Wirkstoff Pipamperon zu, obwohl dessen ldngere Halbwertzeit fiir
dltere Menschen die Gefahr eines Uberhanges am Folgetag birgt (Leuner, Miiller, Pauly &
Wolf, 2013). Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin empfiehlt
daher auch bei demenzbedingten Schlafstorungen wegen ihres  glinstigeren
Nebenwirkungsprofils sedierende Antipsychotika wie Pipamperon oder Melperon in geringer
Dosis als Alternative zu einer Behandlung mit Benzodiazepinen (DEGAM, 2008).

Wihrend 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
Erregungszustdnden, jedoch nicht fiir die Behandlung von Schlafstérungen zugelassen ist
(ratiopharm GmbH, 2015). Daher mutet die hohe Verordnungsrate von Haloperidol in der
Gruppe der demenzkranken Heimbewohner mit Schlafstérungen zunichst befremdlich an. Als
Erkldarung bietet sich an, dass Schlafstorungen bei demenzkranken Personen hédufig mit
nichtlichen Unruhestdrungen und agitiertem Verhalten einhergehen (Cohen-Mansfield,
Werner & Freedman, 1995), die bei besonders starker Auspragung den Arzt dazu veranlassen
konnten, potentere Antipsychotika wie Haloperidol einzusetzen. Derselbe Grund konnte fiir
den vermehrten Einsatz von Risperidon bei demenzbedingten Schlafstérungen 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 Fremdgefiahrdung fiihrt, der Einsatz von Risperidon iiber
einen kurzen Zeitraum gerechtfertigt ist (DGPPN & DGN, 2009). Quetiapin zéhlt wie
Risperidon zu den atypischen Antipsychotika, seine neuroleptische Potenz, d.h.
antipsychotische Wirkung, ist aber weniger stark ausgeprédgt. 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 Arzte jedoch in einem klinischen Dilemma, seitdem sich die Anzeichen
mehrten, dass Antipsychotika mit einem erhohten Mortalititsrisiko flir diese Personengruppe
verbunden sind. Nachdem im Jahr 2002 erste Verdachtsmomente fiir ein erhohtes Sterberisiko
von dementen Patienten bei der Einnahme von Risperidon auftauchten (Wooltorton, 2002),
wurden umfangreiche Studienergebnisse verdffentlicht, die darauf hindeuten, dass atypische
und ebenso konventionelle Antipsychotika mit einer erhdhten, allgemeinen Mortalitit 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 Hohe von 1:100 fiir die
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Therapie von nicht-kognitiven Demenzsymptomen mit atypischen Antipsychotika.
Demzufolge ist bei der Behandlung von 100 Demenzkranken iiber einen Zeitraum von 10 bis
12 Wochen mit einem Todesfall zu rechnen.

Die Befunde eines erhohten Mortalitétsrisikos veranlassten die US-amerikanische und die
europdische Arzneimittelbehorde 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 — mutmallich mangels Therapiealternativen — nicht davon
abgehalten zu haben, weiterhin Atypika bei neuropsychiatrischen Symptomen einer Demenz
zu verschreiben. In einer Sekundidrdatenanalyse von Abrechnungsdaten der Gmiinder
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 Allgemeinbevolkerung

Mit dem Vergleich der Verordnungsmengen des Pflegeheimsektors mit dem GKV-weiten
Verbrauch in Kapitel 5.7 sollte die Hypothese iiberpriift werden, dass ein iiberproportional
groBer Anteil der zulasten der GKV verordneten Psychopharmaka auf die stationdre Pflege
entfillt. Zu diesem Zweck wurden die Verordnungen der Berliner Heimbewohner mit einem
geschichteten Dreisatzverfahren auf die Gesamtheit der stationdr Pflegebediirftigen in
Deutschland hochgerechnet und der so geschitzte Verbrauch der GKV-weit verordneten
Menge gegeniibergestellt. Die Annahme, dass ein iiberproportionaler Anteil der zulasten der
GKV verordneten Psychopharmaka im Heimbereich verordnet wurde, schien die
Hochrechnung insbesondere fiir die ATC-Gruppe NO5SA der Antipsychotika zu bestéitigen.
Obwohl die stationdr Pflegebediirftigen nur etwa 1 % der 70,23 Millionen GKV-Versicherten
im Jahr 2008 (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2009) ausmachten, entfielen auf sie nach
dieser Schatzung rund 27 % der GKV-weit verordneten Antipsychotika. Dieser Befund scheint
die Annahme zu stiitzen, dass Antipsychotika in groBem Umfang auferhalb ihres
Hauptindikationsgebietes, der Behandlung von schizophrenen Erkrankungen, eingesetzt
werden. Verfechter dieser These hatten im Arzneimittel-Atlas (Héussler, Hoer, 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 geschitzten 355.000
Patienten mit einer behandlungsbediirftigen Schizophrenie in Deutschland. Aufgrund dieser
Differenz vermuteten die Autoren, dass Antipsychotika in groBerem Umfang bei Verwirrtheits-
und Unruhezustdnden von dlteren Menschen in der stationdren und der ambulanten Pflege zum
Einsatz gekommen waren. Mit den geschétzten 64,52 Millionen DDD, die laut Hochrechnung
auf den Heimsektor entfielen, lieen sich ca. 40 % der mutmaBlich nicht durch den Bedarf von
Schizophrenie-Patienten verursachten Antipsychotika-Verordnungen (Tagesdosen fiir ca.
435.000 Patienten bzw. ca. 169 Millionen DDD p.a.) erkldren. Folgt man dieser
Argumentationslinie, wurden die tibrigen 60 % der nicht durch die Hauptindikation
Schizophrenie erkldrbaren Antipsychotika-Verordnungen auf zu Hause lebende geriatrische
Patienten und anderweitige psychiatrische Indikationen entfallen.

Im Unterschied zu dem extrapolierten Verbrauch an Antipsychotika fiel der geschétzte Anteil
des Heimsektors am Gesamtmarkt fiir die anderen untersuchten ATC-Gruppen geringer aus.
Bei den Hypnotika war es etwa jede zehnte standardisierte Tagesdosis, die im
Pflegeheimsektor verordnet wurde. Fiir die Benzodiazepine aus dieser Arzneimittelgruppe und
fiir den Wirkstoff Promethazin fiel der Anteil des Pflegeheimsektors noch etwas hoher aus als
fir die neueren Z-Substanzen. Dieses FErgebnis untermauert die These, dass im
Berichtszeitraum die moderneren Schlafmittel im Pflegeheimsektor noch nicht den Stellenwert
hatten wie in der Allgemeinbevilkerung. Auch fiir die benzodiazepinhaltigen Anxiolytika
ergab die Hochrechnung einen niedrigeren Anteil des Pflegeheimsektors am Gesamt-GKV-
Markt im Vergleich zu den benzodiazepinhaltigen Hypnotika. Es bestétigte sich damit die
Vermutung, dass die Indikationsgebiete dieser beiden Wirkstoffgruppen trotz
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Uberschneidungen nicht identisch waren. Der vergleichsweise geringste Anteil des
Pflegeheimsektors am Gesamtmarkt war fiir Antidepressiva (NO6A) zu verzeichnen. Dieser
Befund ist zumindest konsistent zu &lteren Veroffentlichungen, die im Gegensatz zu den
Psychoanaleptika, die im Verdacht stehen, zu hiufig verordnet zu werden, fiir 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 fiir Antipsychotika sehr grof3e
Verordnungsmengen fiir den Pflegeheimsektor ergaben, soll nachfolgend diskutiert werden,
wie plausibel diese Befunde sind. Eine Extrapolation der Verordnungsmenge von einer nicht
per Zufall ausgewidhlten 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 fiir die Hochrechnung ein geschichtetes Verfahren mit den
Schichtungsvariablen Alter, Geschlecht und Pflegestufe gewéhlt wurde. Aufgrund fehlender
Daten war es jedoch nicht mdglich, auch eventuell bestehende Unterschiede in der
Morbiditétsstruktur der Projektheime herauszurechnen. Dieses Manko konnte die Ergebnisse
der Hochrechnung beeinflusst haben. Dariiber hinaus nahmen nur Versicherte einer
Krankenkasse, der AOK Nordost, an der Untersuchung teil. Aufgrund moglicher 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 élteren Versicherten eine fithrende
Stellung ein. In den untersuchten Berliner Pflegeheimen hatte die AOK Nordost im Jahr 2007
beispielsweise einen Belegungsanteil von etwas mehr als der Hailfte der Plitze (Mohlmann,
2008).

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

Eine hohe Variabilitidt der Verordnungsraten von Antipsychotika in den Pflegeheimen ist durch
Studienergebnisse belegt (Cioltan et al., 2017). Hierflr werden Unterschiede in der
Bewohnerstruktur aber auch institutionelle Besonderheiten der Einrichtungen in der
rdumlichen und personellen Ausstattung, dem Ausbildungsstand der Pflegenden, der
Einrichtungsgrofe und der Trigerschaft verantwortlich gemacht (Chen et al., 2010; Hughes,
Lapane & Mor, 2000; Rochon et al., 2007; Stelzner et al., 2001). Eine andere, denkbare
Fehlerquelle, die die Ubertragbarkeit der gefundenen Verordnungsmengen in den
Projekteinrichtungen auf andere Pflegeheime beeintrichtigen konnte, ist ein sogenannter
Referral Bias. Damit ist in diesem Zusammenhang gemeint, dass einige Pflegeheime sich eher
in der Lage sehen konnten, schwere Pflegefille mit ausgepridgten neuropsychiatrischen
Symptomen aufzunehmen, als weniger gut ausgestattete Einrichtungen (Xiong GL & Raj Y,
2010). Dies konnte auf die untersuchten Berliner Pflegeheime zutreffen, die auf eine
tiberdurchschnittliche ~ Versorgungsstruktur  im  medizinisch-therapeutischen ~ Bereich
zuriickgreifen konnten.

Dariiber 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 Pradiktor fiir die Verordnung von Antipsychotika bei Neuzugingen
(Chen et al.,, 2010; Richter et al.,, 2011; Rochon et al., 2007). Eine entsprechende
Verschreibungskultur kdnnte noch aus der Historie vieler Projekteinrichtungen herriihren, als
sie einen dhnlichen Status wie Krankenhduser 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 fiir Krankenhausbehandlungen, Transporte und Arzneimittel
umfasste. Gemill 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 tibrigen Berliner Pflegeheime (Mohlmann, 2007).
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Auch eine Untersuchung von Pittrow et al. (2003) scheint darauf hinzudeuten, dass angestellte
Heimérzte, wie sie in etwa zwei Drittel der untersuchten Pflegeheime titig waren,
vergleichsweise weniger Medikamente verschreiben. Auf der Grundlage von Sekundirdaten
verglichen die Autoren die Verordnungen von angestellten Arzten mit denen von
Niedergelassenen, die in der Versorgung von Heimbewohnern tdtig waren. Als mogliche
Griinde fiir niedrigere Verordnungszahlen von angestellten Arzten fiihrten die Autoren an, dass
Heimirzte aufgrund ihrer Ndhe zum Patienten moglicherweise den Krankheitsverlauf besser
iiberwachen  konnten, kleinere Packungen verordnen wiirden und strengeren
Budgetrestriktionen ausgesetzt wéren.
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6.8 Stirken und Limitationen der Arbeit

Ein Vorteil der vorliegenden Arbeit gegeniiber &hnlichen Studien besteht in der
Datengrundlage, die fiir die Untersuchung der Schlafprobleme der Heimbewohner und deren
medikamentose Behandlung genutzt werden konnte. Es lagen umfangreiche klinische Daten
vor, die den Gesundheitszustand einer groBeren Population von Heimbewohnern detailliert
abbildeten. Die klinischen Daten wurden mit medikationsbedingten Abrechnungsdaten auf der
Personenebene zusammengefiihrt, sodass fiir jeden untersuchten Heimbewohner neben den
Informationen {iiber seinen gesundheitlichen Zustand auch Angaben zu den verordneten
Medikamenten fiir einen ldngeren Beobachtungszeitraum zur Verfiigung standen. Zwar sind
einige dltere Untersuchungen iiber die medikamentdse Behandlung von Heimbewohnern und
die Verordnung von Psychopharmaka in diesem Setting aus Deutschland verfiligbar. Fritheren
Untersuchungen ermangelte es aber an detaillierten Informationen iiber den
Gesundheitszustand der Betroffenen. Durch die Verlinkung der Medikationsdaten einer
Krankenkasse mit den Bewohnerdaten aus dem MDS war es moglich, ein genaue
Beschreibung des realen Verordnungsgeschehens in Pflegeheimen zu geben und dieses in
Beziehung zu setzen zu den gesundheitlichen Einschrinkungen und Bedarfen der
Heimbewohner. Dadurch konnten iiber die Prdvalenzmessungen von Schlafstérungen und
Verordnungsraten hinaus auch Aussagen dariiber 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 hiufig von
Schlafstérungen betroffen sind. Sie riickten aber erst in jiingster Zeit stirker in den Fokus der
Schlafforschung und der Gesundheitswissenschaft. Insbesondere der Pflegeheimsektor schien
fiir die Schlafforschung in Deutschland fiir lange Zeit eine Blackbox darzustellen. Zu diesem
Schluss kann man jedenfalls kommen, wenn man sich die geringe Anzahl der
Veroffentlichungen in der Fachzeitschrift ,,Osmologie®, dem wissenschaftlichen Organ der
Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin, vergegenwirtigt, in denen
Schlafstorungen von Pflegeheimbewohnern behandelt werden. Hier konnte die vorliegende
Untersuchung, die eingebettet war in das Forschungsprojekt ,,Insomnie* an der Alice Salomon
Hochschule Berlin, helfen, eine Liicke zu schlief3en.

Abgesehen von diesen Starken 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 Einschrankungen nachfolgend noch
einmal eingegangen werden: (i) Die Untersuchung basierte auf zwei Sekundérdatenquellen, die
fiir 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 ausgewihlt.

Eine Nutzung bestehender Datenséitze bietet den Vorteil, dass auf eine aufwendige
Datenerhebung verzichtet werden kann. Dafiir muss der Nachteil in Kauf genommen werden,
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dass es bei einer Sekundirdatenanalyse nicht moglich ist, Einfluss auf die Definition der
erhobenen Variablen und ihrer Merkmalsauspridgungen zu nehmen. Fiir die Bearbeitung der
Fragestellungen konnen nur Items aus einem vorgegebenen Set von Variablen ausgewihlt
werden. Hierbei miissen notwendigerweise Kompromisse eingegangen werden, wie am
Beispiel eines zentralen Items fiir die vorliegende Untersuchung verdeutlicht werden soll. Die
Definition von Ein- und Durchschlafstorungen im MDS umfasst nur einen Teil der
einzumischen Storungen bei alten Menschen. Nicht eingeschlossenen bzw. in der
Variablendefinition nicht ausdriicklich benannt sind z. B. eine exzessive Tagesschlifrigkeit,
ein nicht erholsamer Schlaf, bewegungsbedingte Schlafstorungen wie das Restlos-Leg-
Syndrom und atmungsbedingte Schlafstorungen wie das Schlafapnoe-Syndrom. Aus diesem
Grund ist anzunehmen, dass die tatsdchliche Pravalenz von Schlafstorungen im Pflegeheim mit
dem MDS-Item tendenziell eher unterschitzt wurde. Hinsichtlich der Merkmalsauspragungen
der MDS-Variable ldsst sich darliber hinaus kritisch anmerken, dass sie von géngigen
Klassifikationssystemen fiir die Diagnostik von Schlafstorungen abweichen. Gemal3 ICD 10
und ICSD-2 gilt das Auftreten von Ein- oder Durchschlafstorungen an mindestens 3 Tagen pro
Woche als Voraussetzung dafiir, dass die Diagnose einer Schlafstérung gestellt werden kann
(Drilling, Mombert & Schmidt, 2011; SaB & Hoben, 1998). Die Frequenz von
Schlafstorungen, die nach diesen Klassifikationen fiir eine Diagnosestellung erforderlich ist,
deckt sich jedoch nicht mit der Definition von hédufigen (an 6 bis 7 Tagen der Woche) oder
gelegentlichen Schlafstorungen (an 1 bis 5 Tagen der Woche) im MDS. Hierdurch wird ein
Vergleich zwischen Privalenzen, die auf dem MDS-Item basieren, und den anhand von ICD-
10-Kriterien oder dem ICSD-2 ermittelten Haufigkeiten von Schlafstérungen erschwert. Ein
weiterer Nachteil bei der Verwendung dieses MDS-Items zur Pridvalenzschitzung von
Schlafstérungen besteht darin, dass diese MDS-Variable bisher nicht gegen andere etablierte
Instrumente fiir die Diagnose von Schlafstorungen validiert worden ist (Avidan et al., 2005;
Martin & Alessi, 2006).

Als hinderlich fiir 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 unvollstdndigen Datumsangaben erschwerten es, einen
exakten, zeitlichen Bezug zwischen der Exposition von Psychopharmaka und den im MDS
dokumentierten Bewohnermerkmalen herzustellen, wie er z.B. fiir die Untersuchung des
Sturzrisikos bei Psychopharmakagabe erforderlich wére. Moglicherweise war diese
Einschrinkung ein Grund, warum der Nachweis eines Zusammenhangs zwischen einer
Benzodiazepinexposition und einem erhdhten Sturzrisiko der Heimbewohner nicht gelang.

Wie im Fall der klinischen Zustandsdaten des MDS unterlagen auch die
Auswertungsmoglichkeiten der medikationsbedingten Abrechnungsdaten Limitationen. In
Abrechnungsdaten der Krankenkassen sind die Indikationen des behandelnden Arztes fiir die
Verordnungen nicht enthalten. Daher konnte in der vorliegenden Arbeit nur ein statistischer
Zusammenhang zwischen neuropsychiatrischen Symptomen und Diagnosen und dem Finsatz der
verschiedenen Psychopharmakagruppen mittels multivariater Analysen iiberpriift, aber die vom
Arzt gestellten Indikationen konnten nicht direkt ausgewertet werden. Auch konnte anhand der
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medikationsbedingten Abrechnungsdaten nur eine Aussage dariiber getroffen werden, welche
Arzneimittel in welcher Menge den Heimbewohnern verordnet wurden. Es lagen keine
Informationen iiber die Tagesdosierung vor, und ob bzw. wann die Medikamente tatséchlich
eingenommen wurden. Zwar ist davon auszugehen, dass die Therapieadhidrenz in der
Studienpopulation relativ hoch war, da eine verordnungsgeméfe Einnahme von Medikamenten
in der Institution Heim stirker {iberwacht wird als in anderen Settings (Huybrechts et al.,
2012). Es ist aber moglich, 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
stationdr Pflegebediirftigen auf, die die externe Validitit der gefundenen Ergebnisse
moglicherweise einschrinkten. So fanden sich in der Studienpopulation vergleichsweise mehr
Bewohner mit der Pflegestufe 0 (kein Pflegebedarf nach SGB XI) und der Pflegestufe 3.
Dariiber hinaus lebten mehr mannliche und auch mehr jiingere Pflegebediirftige unter 65 Jahre
in diesen Héusern als im bundesweiten Durchschnitt. Unterschiede in der Bewohnerstruktur
werfen die Frage auf, inwieweit die vorliegenden Ergebnisse auf andere Einrichtungen
iibertragen werden konnen. Die Mehrzahl der untersuchten Pflegeheime blickte auf eine
Historie als ehemaliges Krankenheim mit einem anders gelagerten Versorgungsschwerpunkt
als dem einer reinen Pflegeeinrichtung zuriick. In den ehemaligen Krankenheimen wurden
vorrangig chronische Patienten im Erwachsenenalter mit psychischen und korperlichen Leiden
dauerhaft betreut (Hibbeler, 2007). Moglicherweise unterschied sich die Morbiditétsstruktur
der Nachfolgeeinrichungen immer noch von herkémmlichen Pflegeheimen, wenn in ihnen
weiterhin viele ,,Altfalle aus der Zeit als Krankenheim lebten.

Eine weitere Besonderheit der Untersuchungsteilnehmer bestand darin, dass ausschlieBlich
Versicherte der AOK Nordost einbezogen wurden. Es ist nicht auszuschlieBen, dass
Unterschiede in der Versichertenstruktur zu anderen Kassen fortbestanden, die noch aus der
Zeit vor Einfilhrung des freien Krankenkassenwahlrechts im Jahr 1996 herriihrten. Diese
konnten die Generalisierbarkeit der gefundenen Ergebnisse auf andere Heimbewohner
zusitzlich limitieren. Uber die Frage, ob in jiingeren Jahren vorhandene Unterschiede zwischen
den Mitgliedern verschiedener Kassen im Alter fortbestehen oder sich diese mit zunehmender,
altersbedingter Morbiditdt und dem Eintritt der Pflegebediirftigkeit nivellieren, liegen aber
keine empirischen Untersuchungen vor.

Neben den genannten Einschrankungen, die sich aus der Nutzung von Sekundérdaten ergaben,
kénnte das Alter der Daten die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die heutige stationire
Pflegelandschaft infrage stellen. Allerdings ist festzuhalten, dass seit dem letzten
Erhebungszeitpunkt im Jahr 2008 keine neuen Schlafmittel auf dem Markt zugelassen wurden.
Moglicherweise haben jedoch die neueren Benzodiazepin-Analoga mittlerweile die
herkémmlichen Benzodiazepine als Schlafmittel der Wahl abgelost. Es ist auch denkbar, dass
das Chronobiologikum Melatonin seit dem Untersuchungszeitraum im Pflegeheimbereich
einen grofleren Marktanteil erobern konnte. Weitere Entwicklungen, die in den letzten 10

127



Diskussion

Jahren auf dem Arzneimittelmarkt zu beobachten waren und moglicherweise im Heimbereich
ihre Entsprechung fanden, waren eine Zunahme an Behandlungen mit Antidepressiva und
atypischen Antipsychotika (Lohse & Miiller-Oerlinghausen, 2016). Es ist in diesem Zeitraum
aber keine Arzneimittelinnovation auf dem Psychopharmakamarkt eingefithrt worden, die
dariiber hinaus eine merkliche Verschiebung im Verordnungsgeschehen hétte verursachen
konnen (Schwabe & Paffrath, 2016). Es hat in der Zwischenzeit auch keine Anderung der
finanziellen Rahmenbedingungen fiir die medizinischen und pflegerischen Leistungen im
Pflegeheim gegeben, die gravierende Auswirkungen auf das Verschreibungsverhalten der
behandelnden Arzte haben konnte. Indessen haben sich Trends hinsichtlich der
Bewohnerstruktur, die in dieser Arbeit schon skizziert wurden und die z. B. fiir eine
Ausweitung der Antipsychotika-Verordnungen im Heimbereich mit verantwortlich sind, wie
der Préivalenzanstieg von demenziellen Erkrankungen, noch verdichtet (Schiufele, Kohler,
Hendlmeier, Hoell & Weyerer, 2013).
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7 Zusammenfassung

Der nachfolgende Abschnitt enthélt eine zusammenfassende Darstellung der wichtigsten
Ergebnisse dieser Untersuchung. In den Ausfithrungen 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 Ubersicht der Fragestellungen und Ergebnisse findet sich im Anhang.

Fragestellung 1: Wie hoch ist die Pravalenz von Schlafstorungen unter Pflegeheimbewohnern
im Vergleich zu jiingeren Erwachsen und zu Hause lebenden élteren Menschen?

In 2008 litten nach Einschétzung der Pflegenden 9,8 % der untersuchten Heimbewohner haufig
(an 6 bis 7 Tagen der Woche) und weitere 23,6 % gelegentlich (an 1 bis 5 Tagen der Woche)
unter Ein- oder Durchschlafstorungen. Ein Vergleich mit der Prévalenz in anderen
Bevolkerungsgruppen erwies sich als problematisch, da in schlafepidemiologischen
Untersuchungen unterschiedliche Erhebungsmethoden eingesetzt wurden und die publizierten
Studienergebnisse infolge dessen eine grole Variationsbreite aufwiesen. Auch wenn nur
Studien herangezogen wurden, die dhnliche Kriterien flir die Messung von Schlafstorungen
verwendeten wie der MDS, ergab sich noch kein klares Bild, um die Fragestellung eindeutig
beantworten zu konnen. Ohayon gab in einer Ubersichtsarbeit (2002) die durchschnittliche
Pravalenz von Schlafstorungen in der Allgemeinbevilkerung mit 9 % bis 34 % an. Diese
Schétzung beruhte auf internationalen Studien, in denen wie im MDS ein Héiufigkeitskriterium
(mindestens dreimal in der Woche) fiir die Erfassung von Schlafstorungen verwendet worden
war. Reprisentative epidemiologische Studien in Deutschland ergaben, dass zwischen 7 % und
30,3 % der inlédndischen Bevolkerung im Erwachsenenalter an mindestens 3 Tagen in der
Woche unter Schlafstérungen litten (Krdmer & Nolting, 2010; Schlack et al., 2013; Simen et
al., 1995). Die Privalenz von Schlafstérungen fiir die Kohorte der Uber-65-Jihrigen 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 héheren Pridvalenzrate in den untersuchten Heimen
konnte die Annahme, dass Heimbewohner héufiger an Schlafstorungen litten als die
Allgemeinbevolkerung, nicht bestitigt werden. Die schon erwidhnte Schwierigkeit,
Priavalenzraten, die mit unterschiedlichen Methoden erhoben wurden, miteinander zu
vergleichen, mag hierfiir ein Grund sein. Es ist jedoch anzunehmen, dass die tatsdchliche
Préavalenz von subjektiven Schlafbeschwerden unter den Heimbewohnern mit dem MDS-Item
eher unterschitzt wurde. Zum einen beriicksichtigt die eng gefasste Definition des MDS nur
Ein- und Durchschlafstérungen. Zu frithes morgendliches Erwachen und ein nicht erholsamer
Schlaf flieBen nicht in die Messung ein. Zum anderen handelt es sich im MDS um
Fremdbeurteilungen der Heimbewohner durch die Pflegenden. Hieraus ergeben sich
tendenziell niedrigere Pridvalenzraten als bei Selbstbeurteilungen, die in epidemiologischen
Studien die Regel sind.
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Fragestellung 2: Sind Schlafstorungen bei Heimbewohnern eine zwangsldufige Folge von
physiologischen Alterungsprozessen oder eine Begleiterscheinung der im Alter erhdhten
Morbiditét?

Die bivariate Analyse zeigte einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Alter der Heimbewohner und dem Auftreten von Schlafstorungen (p<0,05). Auch nach
Adjustierung fiir andere mogliche 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 Haufigkeit von Schlafstorungen feststellbar. Dieses FErgebnis spricht flir einen
eigenstindigen FEinfluss von altersbedingten physiologischen Verdnderungen auf die
Entstehung von Schlafstérungen und gegen die Annahme, dass nur die hohere somatische und
psychische Morbiditit fiir ein vermehrtes Auftreten von Schlafstorungen im Alter
verantwortlich sind.

Fragestellung 3: Ist eine hohere Pravalenz von Schlafstérungen unter Frauen im Vergleich zu
Mainnern auf einen Geschlechtsunterschied bei psychischen Erkrankungen wie Depressionen
und Angststorungen und damit verbundenen sekundédren Schlafstorungen zuriickzufiihren oder
stellt das Geschlecht einen von anderen Einflussfaktoren unabhingigen Effekt auf die
Schlafqualitét dar?

In der Pravalenz von Schlafstérungen zeigte sich ein marginaler Geschlechtsunterschied, der
die statistische Signifikanzschwelle aber nicht unterschritt. Heimbewohnerinnen waren etwas
hdufiger von Schlafstérungen betroffen als méinnliche Heimbewohner (34,7 % vs. 30,2 %,
p=0,055). Nach Adjustierung fiir andere mogliche Risikofaktoren war kein Zusammenhang
mehr zwischen dem Geschlecht und der Héufigkeit von Schlafstérungen feststellbar
(AOR=0,93; 95 %-KI=0,72-1,20; p=0,559). Dieses Ergebnis spricht fiir die Hypothese, dass
eine etwas hohere Pridvalenz von Schlafstorungen bei Frauen im Vergleich zu Ménnern nicht
auf das Geschlecht selbst, sondern auf andere mit dem Geschlecht assoziierte Faktoren
zuriickzufiihren ist.

Fragestellung 4: Welche Erkrankungen und Dispositionen sind die hdufigsten Ursachen von
komorbiden Schlafstérungen bei Heimbewohnern?

Uberpriift werden sollte die Hypothese, dass Schlafstorungen bei Heimbewohnern besonders
stark mit psychiatrischen Symptomen assoziiert sind. Die Untersuchungsergebnisse stiitzen
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 Unruhezustinde (AOR=2,36; 95 %-KI=1,86-2,99; p<0,001)
als die stdrksten Pradiktoren fiir Schlafstorungen bei den Untersuchungspersonen. Weniger
stark ausgeprdgt war der Zusammenhang zwischen korperlichen Faktoren und
Schlafstorungen, die nur bei COPD (AOR=1,53; 95 %-KI=1,09-2,13; p=0,013), Schmerzen
(nicht tiaglich: AOR=1,49; 95 %-KI=1,17-1,90; p=0,001, leicht bis médBig: AOR=1,41; 95 %-
KI=1,03-1,92; p=0,030) und einem Sturzereignis in den zuriickliegenden 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 Schlafstorungen zu leiden,
dhnlich 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 starksten mit Schlafstorungen 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 ~ Verordnungshiufigkeit, = Behandlungsdauer,
Halbwertzeit der eingesetzten Wirkstoffe und in Bezug auf die Indikationsstellung
angemessen?

Um diese Fragestellung beantworten zu konnen, wurden zum einen die Verordnungsraten von
Hypnotika sowie die Pro-Kopf-Verordnungsmengen bestimmt. Dariiber hinaus wurde
untersucht, ob langwirksame Benzodiazepine zum FEinsatz kamen und mit welchen
potenziellen Indikationsstellungen der Einsatz von Schlafmitteln assoziiert war. Hinsichtlich
der Verordnungshiufigkeit von Hypnotika war angenommen worden, dass der Einsatz von
Schlafmitteln im Heimsektor in den letzten zwei Dekaden zuriickgegangen sei. Ein Vergleich
der ermittelten Verordnungsraten mit Untersuchungsergebnissen aus den 1990er und 2000er
Jahren bestitigte diese Annahme jedoch nicht. Insgesamt wurden 16,7 % der Berliner
Heimbewohner mit Hypnotika der ATC-Gruppe NO5C behandelt. Frithere Untersuchungen in
inldndischen 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 Halfte der Hypnotik-Verordnungen in den Berliner
Pflegeheimen entfielen allerdings auf den Wirkstoff Promethazin, ein Antihistaminikum, das
urspriinglich 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 Verordnungshdufigkeiten der Benzodiazepinrezeptor-
Agonisten waren damit &dhnlich hoch wie verdffentlichte Verordnungspravalenzen in
Hamburger Pflegeheimen aus den Jahren 2005/2006 (3,3 % bzw. 3,7 %) (Richter et al., 2011).

Neben der reinen Verordnungshédufigkeit wurden auch die je Behandlungsfall verordneten
Mengen ermittelt, um Riickschliisse 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 erhohten Abhédngigkeits- und
Nebenwirkungsrisiko ausgesetzt. Bezogen auf die Gesamtzahl der Heimbewohner traf dieses
Kriterium fiir 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 Féllen folgten die
behandelnden Arzte der Empfehlung, bei alten Menschen auf langwirksame Benzodiazepine
zu verzichten, um einen Uberhang am Folgetag der Einnahme zu vermeiden (Wiegand, 2003).
Am zweithaufigsten 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 fiir dltere Menschen (Holt et al., 2010;
Laroche et al., 2007). Da Flunitrazepam seit 2011 unter das Betdubungsmittelgesetz fallt,
diirften die Verordnungen dieses Wirkstoffs in den Pflegeheimen inzwischen aber
zuriickgegangen sein (25. BtMAndV).

Ob den Hypnotika-Verordnungen eine angemessene Indikation zugrunde gelegen hat, konnte
nicht direkt {berpriift werden, da in den Abrechnungsdaten die vom Arzt gestellten
Indikationen nicht gespeichert sind. Interpretiert man aber statistische Zusammenhéinge
zwischen bestimmten Symptomen bzw. Erkrankungen und der Verordnung von Hypnotika als
Hinweise auf die Indikationsstellung, dann scheinen Hypnotika nicht ausschlieBlich fiir die
Behandlung von Schlafstérungen eingesetzt worden zu sein. In der multivariaten Regression
waren Schlafstorungen zwar am stirksten mit dem FEinsatz von Hypnotika assoziiert
(AOR=2,10; 95 %-KI=1,39-3,19). Fiir diese Behandlungsfille kann angenommen werden, dass
eine addquate Indikation fiir 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 fiir Schlafstérungen
einen signifikanten Zusammenhang mit der Verordnung von Hypnotika. Dass eine depressive
Erkrankung einen eigenstdndigen Pridiktor fiir die Verordnung von Hypnotika darstellte,
konnte ein Hinweis auf eine Fehlversorgung bei dieser Indikationsstellung sein. Diese
Auslegung wire konsistent mit Berichten in der Fachliteratur {iber eine hiufig unspezifische
und nicht addquate Behandlung von depressiven Erkrankungen bei dlteren Menschen mit
Benzodiazepinen (Heston et al., 1992; Holmquist et al., 2005; Svarstad & Mount, 2002). Fiir
den signifikanten Effekt einer Schizophrenie auf die Verordnung von Hypnotika bietet sich
dagegen noch eine andere Erkldrung als eine mogliche Fehlversorgung mit Benzodiazepinen
an. Es scheint denkbar, dass in der Behandlung der Betroffenen hdufig der Wirkstoff
Promethazin eingesetzt wurde, der zwar als Hypnotikum klassifiziert ist, aber auch eine
niedrige neuroleptische Potenz besitzt.

Fragestellung 6: Haben die neueren, nebenwirkungsirmeren Benzodiazepin-Analoga die
herkémmlichen Benzodiazepine in den Pflegeheimen als Hypnotikum der Wahl abgeldst?

GKV-weit haben die neueren Benzodiazepin-Analoga aufgrund des ihnen zugeschriebenen
giinstigeren Kosten-Nutzen-Verhiltnis die klassischen benzodiazepinhaltigen Schlafmittel seit
etwa Mitte der 2000er Jahre als die am hdufigsten verordneten Hypnotika abgelost. In der
vorliegenden Arbeit sollte die Hypothese iiberpriift werden, dass auch im Heimsektor
mittlerweile die neueren Benzodiazepin-Analoga bei Schlafstérungen das Mittel der Wahl
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seien. Eine solche Entwicklung war wihrend des Untersuchungszeitraums in den Pflegeheimen
jedoch noch nicht abgeschlossen. Dort tibertraf die Verordnungshédufigkeit von herkémmlichen
benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln mit 3,9 % im Jahr 2008 nach wie vor die Verordnungsrate
der neueren Benzodiazepin-Analoga in Hohe von 3.4 %.

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

Aufgrund eines vermuteten Geschlechtseffekts in der Haufigkeit von Schlafstérungen war
davon ausgegangen worden, dass Heimbewohnerinnen auch vergleichsweise hédufiger mit
Schlafmitteln behandelt wurden als Méanner. Die Differenzierung der Verordnungshiufigkeiten
nach Geschlechtern zeigte jedoch keinen Unterschied in der Behandlungshiufigkeit mit
Hypnotika zwischen Frauen (16,9 %) und Ménnern (16,7 %; p=0,909). Dieser Befund war
konsistent mit der Beobachtung, dass nach Adjustierung fiir mogliche Ursachen sekundérer
Schlafstorungen 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 erhoht das Risiko fiir eine Abhéngigkeit
und das Auftreten von Nebenwirkungen. Es sollte daher untersucht werden, welche
personenbezogenen Faktoren der Berliner Heimbewohner mit einem Hochverbrauch assoziiert
waren. Hohere Pro-Kopf-Verordnungsraten von benzodiazepinhaltigen Hypnotika im
Vergleich zu den benzodiazepinhaltigen Anxiolytika ergaben einen ersten Hinweis darauf, dass
eine Hypnotikabehandlung ein groBeres Risiko fiir einen Hochverbrauch barg als die
Einnahme von Anxiolytika. In der multivariaten Regression wurden weitere Risikofaktoren fiir
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 hdufige (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) Schlafstorungen mit einem Hochverbrauch
assoziiert. Als stirkster Risikofaktor fiir einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen erwies
sich eine bestindige, 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 Pridiktor, der in fritheren Studien noch nicht untersucht
worden war. Ein hoheres Alter der untersuchten Heimbewohner war im Gegensatz zu den
Ergebnissen anderer Untersuchungen jedoch mit einem inversen Risiko fiir einen
Hochverbrauch behaftet (AOR = 0,98; 95 %-K1=0,96-0,99; p=0,012).

Fragestellung 9: Erhoht die Einnahme von Benzodiazepinen und Benzodiazepin-Analoga das
Risiko fiir alte Menschen zu stiirzen?

Ein erhohtes Sturzrisiko war fiir Heimbewohner, die mit Benzodiazepinen behandelt wurden,
nicht nachweisbar. Nach Adjustierung fiir eine Vielzahl bekannter Sturzrisikofaktoren fand
sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Verordnung von
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Benzodiazepinen und Sturzunfillen (AOR=1,05; 95 %-KI=0,61-1,81; p=0,866). Dieses
Ergebnis steht im Gegensatz zur diesbeziiglichen Studienlage, die eine starke Evidenz fiir eine
erhohte Sturzgefahr nach einer Benzodiazepineinnahme liefert. Dass sich hierfiir kein Hinweis
in den Daten der Heimbewohner fand, konnte an dem nur indirekt herstellbaren zeitlichen
Bezug zwischen der Hypnotikaexposition und dem Eintritt eines Sturzereignisses gelegen
haben. Es war anhand der Daten nicht moglich 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: Fiihren Benzodiazepine bei ldnger andauerndem Konsum zu einer
bleibenden Verschlechterung der kognitiven Féhigkeiten der Heimbewohner?

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

Fragestellung 11: In welchem Umfang werden benzodiazepinhaltige Anxiolytika fiir die
Behandlung von Schlafstérungen 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 Erregungszustinden, fiir die Therapie von Schlafstorungen der Heimbewohner zum
Einsatz kamen. Dabei wurde angenommen, dass in den Pflegeheimen ein zulassungskonformer
Einsatz von Anxiolytika erfolgte. Statistisch signifikante, bivariate Zusammenhinge zwischen
Schlafstorungen und der Verordnung von benzodiazepinhaltigen Anxiolytika fanden sich nur
fiir die Wirkstoffe Oxazepam (p<0.001) und Lorazepam (p=0,006), den beiden einzigen
Substanzen aus dieser Wirkstoftklasse, die unter bestimmten Bedingungen auch fiir die
Behandlung von Schlafstorungen arzneimittelrechtlich zugelassen sind. Die {ibrigen
benzodiazepinhaltigen Anxiolytika, die keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit
Schlafstorungen aufwiesen, besitzen auch keine Zulassung fiir diese Indikation bzw. sollten
nur als Schlafmittel eingesetzt werden, wenn gleichzeitig eine Sedierung am Tage gewiinscht
ist (Diazepam und Bromazepam). In der multivariaten Analyse blieb der Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen von Schlafstérungen und der Verordnung von Anxiolytika auch nach
Adjustierung flir andere mogliche Indikationen statistisch signifikant (AOR=1,68; 95 %-
KI=1,04-2,73). Vor dem Hintergrund der arzneimittelrechtlichen Zulassungen zur Behandlung
von Schlafstorungen der hdufig 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 Arzte bei schlafgestdrten Heimbewohnern auf
sedierende Antidepressiva zuriick, auch wenn eine Depression nicht die Ursache der
Schlafstorungen ist?

Die Annahme, dass behandelnde Arzte auch bei nicht depressions-assoziierten Schlafstdrungen
auf  sedierende  Antidepressiva  zuriickgriffen, um die  Nebenwirkungs- und
Abhiangigkeitsrisiken klassischer Schlafmittel zu umgehen, bestétigte sich nicht. Nach
Adjustierung fiir eine depressive Erkrankung zeigten sich keine statistisch signifikanten
Assoziationen zwischen Schlafstérungen und der Verordnung von Antidepressiva der ATC-
Gruppe NO6A (AOR=0,77; 95 %-KI=0,49-1,17). Auch wenn in der abhéngigen Variablen nur
sedierend wirkende Antidepressiva beriicksichtigt wurden, ergab die multivariate Regression
keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit Schlafstorungen bei Heimbewohnern,
nachdem fiir andere mdgliche Indikationsstellungen kontrolliert worden war (AOR=0.48;
95 %-KI1=0,22-1,09).

Fragestellung 13: Werden Heimbewohner mit depressions-assoziierten Schlafstérungen
gemdll 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 Schlafstorungen als Begleitsymptom einer Depression sollte gemif3 der
wissenschaftlichen Literatur die Behandlung der Grunderkrankung im Vordergrund stehen. Als
geeignet fiir 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
Schlafstorungen verstirken konnte. Es sollte die Hypothese lberpriift werden, dass die
Mehrzahl der betroffenen Heimbewohner einem der in der Fachliteratur empfohlenen
Behandlungsregimes unterzogen wurde, die anhand der Bewohnerdaten jedoch nicht bestatigt
werden konnte. An depressions-assoziierten Schlafstorungen litten 159 Heimbewohner. Fast
die Haélfte der Betroffenen (49,7 %) erhielt keine Behandlung mit einem antidepressiven oder
sedierenden Medikament. Nicht einmal jeder Fiinfte 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 iibrigen Heimbewohner mit depressions-
assoziierten Schlafstorungen 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 Arzte bei schlafgestdrten Heimbewohnern auf
sedierende Antipsychotika zuriick, auch wenn keine neuropsychiatrische Grunderkrankung
vorliegt?

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

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

Die Analyse der Bewohnerdaten scheint die aus der Literatur entnommene Hypothese zu
bestdtigen, dass sich Antipsychotika als Therapie bei demenzbedingten Schlafstérungen und
ndchtlichen Unruhezustinden etabliert haben. Demenzkranke Heimbewohner mit
Schlafstorungen wurden signifikant haufiger mit Antipsychotika (57,4 %) behandelt als
demenzkranke Heimbewohner ohne Schlafstéorungen (39,7 %; p<0,001). Besonders hiufig
kamen bei demenzbedingten Insomnien niedrigpotente, sedierende Antipsychotika wie
Melperon (19,8 %) und Pipamperon (18,9 %) zum Einsatz. Demenzkranken ohne
Schlafstorungen 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 Allgemeinbevolkerung
tiberdurchschnittlich viele Psychopharmaka verordnet?

Die Hochrechnung des Verordnungsvolumens der untersuchten Pflegeheime auf die
Gesamtheit der stationdren Pflegepldtze schien die Annahme zu bestétigen, dass ein
tiberdurchschnittlich hoher Anteil der Psychopharmakaverordnungen zu Lasten der GKV auf
den Pflegeheimsektor entfiel. Dies traf insbesondere flir 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). Fiir 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-Verbriduche an
Psychopharmaka fiir demenzkranke Uber-65-Jihrige und fiir Langzeitpflegebediirftige
ermittelten. Dies ist moglicherweise als ein Hinweis zu werten, dass eine Hochrechnung auf
Basis der Psychopharmaka-Verordnungen in den untersuchten Pflegeheimen den tatsdchlichen
Anteil des Pflegeheimsektors am Verordnungsaufkommen der GKV tendenziell iiberschétzt.

137



Fazit

8 Fazit

Nach Einschitzung der Pflegenden litt etwa jeder dritte untersuchte Berliner Heimbewohner an
Schlafstorungen. Hétte man das subjektive Schlafempfinden der Bewohner statt der MDS-
Assessments zugrunde gelegt, wire dieser Anteil vermutlich noch hoher ausgefallen. Bei
vielen Betroffenen traten die Schlafstorungen infolge einer neuropsychiatrischen und oder
somatischen Erkrankung auf. Das spricht fiir die Annahme, dass es sich bei Schlafstérungen
der Heimbewohner weniger um ein isoliertes Gesundheitsproblem handelte, als vielmehr um
ein komplexes, multifaktorielles Geschehen mit pradisponierenden, ursdchlichen und
verstarkenden Faktoren sowie deren Wechselwirkungen. Durch alterstypische Veranderungen
der Schlafphysiologie, eine hohe Morbiditit und einen inaktiven Lebensstil sind
Heimbewohner besonders anfillig gegeniiber Schlafstorungen. Wie die Auswertung zeigte,
nahm das Risiko fiir Schlafstérungen sogar im hohen Alter noch weiter zu. Eine wichtige Rolle
im Entstehungsprozess von Schlafstérungen spielen bei Heimbewohnern neben dem Alter und
altersbedingten korperlichen Einschrankungen auch neuropsychiatrische Erkrankungen. Fiir
die stationire Langzeitpflege ist eine hohe Rate von Demenzerkrankungen und depressiven
Verstimmungen charakteristisch. Dies bestdtigte sich fiir die Untersuchungspopulation mit
einem Anteil von dokumentierten Demenzen in Hoéhe von 58,7 % und depressiven
Verstimmungen bei etwa jedem dritten Heimbewohner eindrucksvoll. Es zeigte sich dariiber
hinaus, dass neuropsychiatrische Symptome besonders stark mit Schlafstérungen assoziiert
waren. Da z.B. bei einer chronisch fortschreitenden Demenzerkrankung wie auch bei
chronischen somatischen Erkrankungen fiir diese Klientel wenig Aussicht auf eine vollstandige
Rekonvaleszenz besteht, ist es umso wichtiger, Schlafstorungen auch symptomatisch zu
behandeln, um den Betroffenen ein Stiick Lebensqualitit zu erhalten bzw. wiederzugeben.

Mangels Alternativen stellen Arzneimittel nach wie vor einen Eckpfeiler in der Behandlung
von Schlafstorungen dar. Positiv war an den vorliegenden Untersuchungsergebnissen zu
vermerken, dass trotz der weiten Verbreitung von Schlafstorungen kein iiberméBiger Einsatz
von Schlafmitteln zu verzeichnen war. Zwar hat die Verordnungsrate von Hypnotika aus der
ATC-Gruppe NO5C im Vergleich zu fritheren 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. Moglicherweise ist dies als ein Beleg zu werten, dass sich bei den
verordnenden Arzten mittlerweile eine groBere Sensibilitit gegeniiber den Nachteilen dieser
Wirkstoffe eingestellt hat. Allerdings sollte auch nicht verschwiegen werden, dass beim
Einsatz von Benzodiazepinen weiterhin Maingel bestanden, wie eine relativ hiufige
Monotherapie mit Hypnotika bei depressions-assoziierten Schlafstérungen und die hohen Pro-
Kopf-Verbrauche von benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln zeigten.

Bei mehr als der Hilfte der eingesetzten Schlafmittel handelte es sich jedoch nicht um
Benzodiazepine oder Benzodiazepin-Analoga, sondern um Promethazin, einen Wirkstoff mit
schwach neuroleptischen Eigenschaften, der urspriinglich als Antipsychotikum entwickelt und
eingesetzt wurde. Neben dem Indikationsgebiet ,,Schlafstorungen® ist laut Fachinformation die

138



Fazit

Behandlung von Unruhe- und Erregungszustinden im Rahmen von psychiatrischen
Erkrankungen ein weiterer Anwendungsbereich von Promethazin. Es ist zu vermuten, dass
dieser Wirkstoff vermehrt fiir die Behandlung von Schlafstérungen bei Unruhezustinden
demenzkranker Heimbewohner eingesetzt wurde. Wie die vorliegende Untersuchung
bestdtigte, haben sich Antipsychotika in der Behandlung von demenzbedingten
Schlafstérungen inzwischen als Mittel der Wahl etabliert. Auch insgesamt gesehen war das
Verordnungsaufkommen von Antipsychotika unter den Berliner Heimbewohnern fiir die
verschiedensten Indikationsstellungen hoch. Fast die Hélfte der Berliner Heimbewohner wurde
mit einem Wirkstoff aus dieser Arzneimittelgruppe behandelt. Sollten die Verordnungsmengen
von Antipsychotika in anderen Pflegeheimen &hnlich hoch sein wie in den untersuchten
Einrichtungen, wiirde das bedeuten, dass etwa jede fiinfte 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 tatsidchlichen Anteil des Pflegeheimsektors am
GKYV-Verordnungsautkommen etwas iiberschétzen, da es Hinweise gab, dass die untersuchten
Berliner Heimbewohner in ihrer Zusammensetzung vom Durchschnitt der stationdr
Pflegebediirftigen in Deutschland abwichen. Die Ergebnisse der Hochrechnung kénnten aber
erklaren, warum die Gesamtmenge der GKV-weit verordneten Antipsychotika den Bedarf an
diesen Arzneimitteln, der von der Hauptindikation Schizophrenie verursacht worden sein
konnte, bei weitem {iberstieg. Wie im Arzneimittel-Atlas (Héussler et al., 2009) dargestellt ist,
wurden 2008 weit mehr Antipsychotika verordnet als fiir die Behandlung der
Schizophreniekranken in Deutschland erforderlich wére. Hieraus schlossen die Autoren, dass
ein grofer Teil der verordneten Antipsychotika fiir die Behandlung von neuropsychiatrischen
Symptomen bei dementen Pflegebediirftigen eingesetzt wurde.

In der Behandlung von Schlafstorungen, aber auch bei anderen neuropsychiatrischen
Symptomen und Erkrankungen der Heimbewohner, stehen die involvierten Arzte und
Pflegenden vor dem Dilemma, dass die zur Verfliigung stehenden medikamentdsen
Therapiealternativen insbesondere fiir dltere Menschen mit groen 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 mutmalBlich an dem Design
der Untersuchung als Sekundérdatenanalyse. Der zur Verfiigung 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 Fiille von empirischen
Daten belegt. Aber auch Antipsychotika sind fiir die Betroffenen mit einem erheblichen
Nebenwirkungsrisiko behaftet. Abgesehen von extrapyramidalen Storungen gibt es Hinweise,
dass Antipsychotika fiir Demenzkranke mit einem erhdhten Mortalititsrisiko verbunden sind.
Diese hatten die US-amerikanische Arzneimittelaufsichtsbehdrde in den Jahren 2005 und 2008
veranlasst, Warnhinweise hinsichtlich des Einsatzes von Antipsychotika bei Demenzkranken
zu verOffentlichen (FDA, 2005, FDA, 2008).
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Nebenwirkungsdrmere Psychopharmaka sind jedoch rar und der Zugang zu nicht-
medikamentosen Therapien fiir Schlafstorungen ist in Pflegeheimen aufgrund mangelnder
zeitlicher und materieller Ressourcen begrenzt (Jeste et al., 2008). Chrono-therapeutische
MafBnahmen wie korperliche Mobilisierung, soziale Aktivierung und Zufiihrung von
Tageslicht wéren geeignet, um Schlafproblemen entgegenzuwirken und die Lebensqualitidt der
Heimbewohner zu verbessern. Fiir solche Interventionen stehen aber aufgrund der schlechten
personellen Ausstattung hiufig nicht geniigend Pflegende und ausreichend qualifizierte
Mitarbeiter zur Verfiigung. Im Gegensatz zu solchen nicht-pharmakologischen Interventionen,
die in den  Aufgabenbereich der Pflege fallen, ohne dass gesonderte
Refinanzierungsmoglichkeiten fiir die Heime bestiinden, ist eine medikamentdse Behandlung
eine Leistung der Krankenversicherung. Sie stellt damit fiir die Pflegeheime unter monetiren
Gesichtspunkten hdufig die glinstigere Behandlungsoption dar. Will man allerdings die
Verordnungen von Antipsychotika und anderen sedierenden Medikamenten im
Pflegeheimsektor reduzieren, bleibt nur die Moglichkeit, in das Personal und in die
Qualifikation der Pflegenden zu investieren.

Die Pflegenden miissen darin trainiert werden, die Bewohner zu korperlichen Ubungen und
anderen Aktivititen anzuhalten, um deren Schlafqualitit zu verbessern und ihre
Schlafprobleme zu lindern. Voraussetzung hierfiir ist, dass Pflegende und auch Arzte fiir den
Zusammenhang zwischen altersbedingten physiologischen Verdnderungen und der
Schlafqualitét ausreichend sensibilisiert sind, und bei ihnen das Bewusstsein dafiir geschaffen
wird, dass Schlafstérungen keine unvermeidbare Begleiterscheinung des Alters sein miissen.
Durch Studien zur Wirksamkeit und Praktikabilitit von chrono-therapeutischen Maflnahmen
zur Verbesserung der Schlafqualitit im Pflegeheim sollten solche Anstrengungen
wissenschaftlich untermauert und abgesichert werden. Weiterhin wire es lohnend zu
untersuchen, inwieweit es mit nicht-medikamentosen Maflnahmen bei Schlafstorungen und
altersassoziierten neuropsychiatrischen Symptomen tatsidchlich gelingt, die Verordnung von
sedierenden Medikamenten zu reduzieren.

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse sind ein weiterer Hinweis fiir die gegenwirtige
Uberbeanspruchung von Antipsychotika bei Pflegeheimbewohnern, auch wenn sie aufgrund
von unterschiedlichen Voraussetzungen vielleicht nicht unkritisch auf andere Pflegeheime
iibertragen werden konnen. Sie zeigen aber die Notwendigkeit, das Ausmal} der
Antipsychotika-Verordnungen im Pflegeheimbereich, sowie Unterschiede zwischen den
Heimen und deren mogliche Ursachen weiter zu untersuchen. Die Ergebnisse solcher Studien
konnten fiir die Entwicklung von Strategien zur Verringerung der unangemessenen
Verwendung von Antipsychotika einflieBen. Bestandteile solcher Strategien miissten
Leitlinien, Praxisempfehlungen und Weiterbildungen sein, die sich auf eine realistische
Abwigung 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 Bemiihungen daher auf eine Verringerung des Langzeitgebrauchs und auf
Therapieschemata fiir den Entzug von Schlafmitteln abzielen. Schlielich wurde noch eine
weitere Gruppe mit einem Potenzial fiir die Optimierung einer Therapie ausgemacht. Nicht mal
jeder dritte Heimbewohner mit depressions-assoziierten Schlafstorungen kam in den Genuss
einer fiir 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
Verfiigung steht. In Anbetracht dieses Befundes scheint noch Aufkldrungsarbeit bei den
verschreibenden Arzten zwecks Optimierung der Therapie bei dieser Indikationsstellung
erforderlich zu sein
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Anhang 1: Tabellarische Ubersicht der Fragenstellungen und Ergebnisse

Fragestellung

Ergebnis

1) Wie hoch ist die Prévalenz von Schlafstérungen
unter Pflegeheimbewohnern im Vergleich zu
jungeren Erwachsen und zu Hause lebenden é&lteren
Menschen?

Erwartetes Ergebnis: Unter den Heimbewohnern
findet sich eine hohere Priavalenz von Schlaf-
storungen, als fiir jiingere Erwachsene und fiir zu
Hause lebende altere Menschen in der Literatur
berichtet wird.

In 2008 litten nach Einschédtzung der Pflegenden
32,4 % der untersuchten Heimbewohner unter Ein-
oder Durchschlafstorungen. Représentative epide-
miologische Studien ergaben fiir Deutschland eine
Prédvalenz von Schlafstorungen zwischen 7 % und
30,3 % im Erwachsenenalter. Fiir Uber-65-Jihrigen
wurde eine Prévalenz von Schlafstdrungen in Hohe
von 15 % berichtet.

2) Sind Schlafstorungen bei Heimbewohnern eine
zwangsldufige Folge von physiologischen Alter-
ungsprozessen oder eine Begleiterscheinung der im
Alter erh6hten Morbiditét?

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

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

3) Ist eine hohere Priavalenz von Schlafstdrungen
unter Frauen im Vergleich zu Ménnern auf einen
Geschlechtsunterschied bei psychischen Erkran-
kungen wie Depressionen und Angststdrungen und
damit verbundenen sekundiren Schlafstorungen
zuriickzufithren oder stellt das Geschlecht einen
von anderen Einflussfaktoren unabhéngigen Effekt
auf die Schlafqualitdt dar?

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

Heimbewohnerinnen waren etwas haufiger von
Schlafstorungen betroffen als minnliche Heim-
bewohner (34,7 % vs. 30,2 %). Der Unterschied
war aber nur marginal signifikant. Nach Adjus-
tierung fiir andere mogliche Risikofaktoren war in
der multivariaten Regression kein Zusammenhang
mehr zwischen dem Geschlecht und der Héufigkeit
von Schlafstorungen feststellbar (AOR=0,93;
95 %-KI1=0,72-1,20; p=0,559).

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

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

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-
ruhezustinde (AOR=2,36; 95 %-KI=1,86-2,99;
p<0,001) als die stirksten Pradiktoren fiir Schlaf-
storungen. Von den korperlichen Merkmalen
zeigten nur starke Schmerzen (AOR=2,38; 95 %-
KI=1,18-4,78; p=0,015) einen statistisch signifi-
kanten Effekt in vergleichbarer Hohe.
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Fragestellung

Ergebnis

5) War der Einsatz von Hypnotika, insbesondere
der Benzodiazepine, in den untersuchten Pflege-
heimen hinsichtlich Verordnungshéufigkeit, Be-
handlungsdauer, Halbwertzeit der eingesetzten
Wirkstoffe und in Bezug auf die Indikations-
stellung angemessen?

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

Fiir die Gruppe der Hypnotika insgesamt ergab die
Auswertung etwas hohere Verordnungsraten als in
lteren Studien (16,7 % vs. 9,9 % bis 14,6 %),
nicht jedoch fiir 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 héaufigsten eingesetzte
Wirkstoff aus dieser Arzneimittelgruppe war das
mittellang wirksame Lormetazepam (2,5 %). In der
multivariaten Regression waren Schlafstorungen
zwar am starksten 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.

6) Haben die neueren, nebenwirkungsédrmeren
Benzodiazepin-Analoga die herkémmlichen Ben-
zodiazepine in den Pflegeheimen als Hypnotikum
der ersten Wahl abgelost?

Hypothese: Bei Schlafstorungen der Heimbe-
wohner kommen haufiger neuere Benzodiazepin-
Analoga zum Finsatz als herkdmmliche benzo-
diazepinhaltige Schlafmittel.

Die Verordnungshaufigkeit von herkdmmlichen
benzodiazepinhaltigen Schlafmitteln iibertraf mit
3,9 % die Verordnungsrate der neueren Benzodia-
zepin-Analoga in Hohe von 3,4 %.

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

Hypothese: Heimbewohnerinnen werden héufiger
mit Schlafmitteln behandelt als ménnliche Heimbe-
wohner.

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

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

Den stirksten Zusammenhang mit einem Hochver-
brauch von Benzodiazepinen zeigte eine bestin-
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. Dariiber hinaus
waren eine Schizophrenic (AOR=1,99; 95 %-
KI=1,15-3,46; p=0,014) sowic hdufige (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) Schlafstérungen mit einem Hochver-
brauch assoziiert. Ein hdheres Alter war im
Gegensatz dazu mit einem inversen Risiko fiir

einen Hochverbrauch von Benzodiazepinen
behaftet (AOR = 0,98; 95 %-KI=0,96-0,99;
p=0,012).
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Fragestellung

Ergebnis

9) Erhoht die Einnahme von Benzodiazepinen und
Benzodiazepin-Analoga das Risiko fiir alte Men-
schen zu stiirzen?

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

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

10) Fithren Benzodiazepine bei linger andau-
erndem Konsum zu einer bleibenden Verschlech-
terung der kognitiven Fahigkeiten der Heimbe-
wohner?

Hypothese: Ein Hochverbrauch von Benzodia-
zepinen (>180 DDD p.a.) ist mit einer dauerhaften
Verschlechterung der kognitiven Fahigkeiten der
Heimbewohner assoziiert.

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

11) In welchem Umfang werden benzodiazepin-
haltige Anxiolytika fiir die Behandlung von
Schlafstorungen bei Heimbewohnern eingesetzt?
Hypothese A: Heimbewohnern mit Schlafsto-
rungen werden hdufiger Anxiolytika verordnet als
Heimbewohnern ohne Schlafproblemen.
Hypothese B: Auch nach Adjustierung fiir andere
mogliche Indikationsstellungen ist ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von
Schlafstorungen und der Verordnung von Anxio-
lytika feststellbar.

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

12) Greifen behandelnde Arzte bei schlafgestdrten
Heimbewohnern auf sedierende Antidepressiva
zuriick, auch wenn eine Depression nicht die Ur-
sache der Schlafstdrungen ist?

Hypothese: Auch nach Adjustierung fiir eine
depressive Erkrankung ist in der multivariaten
Analyse ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen Schlafstorungen und der Ver-
ordnung von Antidepressiva feststellbar.

Nach Adjustierung fiir eine depressive Erkrankung
zeigten sich keine statistisch signifikanten Asso-
ziationen zwischen Schlafstérungen und der Ver-
ordnung von Antidepressiva der ATC-Gruppe
NO6A (AOR=0,77; 95 %-KI1=0,49-1,17).

13) Werden Heimbewohner mit depressions-
assoziierten Schlafstorungen gemdl 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 Schlafstdrungen erhdlt eine, den
wissenschaftlichen Empfehlungen entsprechende
Behandlung.

Nicht einmal jeder fiinfte Heimbewohner mit
depressions-assoziierten Schlafstdrungen 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 Arzte bei schlafgestorten
Heimbewohnern auf sedierende Antipsychotika
zuriick, auch wenn keine neuropsychiatrische
Grunderkrankung vorliegt?

Hypothese: Auch nach Adjustierung fiir neuro-
psychiatrische Erkrankungen ist in der multi-
variaten Analyse ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Schlafstorungen und der
Verordnung von Antipsychotika feststellbar.

In der multivariaten Regression fand sich nach
Adjustierung fiir andere mdgliche Indikationen
kein statistisch signifikanter ~Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen von Schlafstérungen und
der Verordnung von niedrigpotenten Antipsy-
chotika (AOR=1,00; 95 %-KI=0,68-1,47).

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

Hypothese: Dementen Heimbewohnern mit
Schlafstérungen wurden héufiger Antipsychotika
verordnet als dementen Heimbewohnern ohne
Schlafstorungen.

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

16) Werden im Pflegeheimbereich im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung liberdurchschnittlich
viele Psychopharmaka verordnet?

Erwartetes Ergebnis: Die auf den Heimsektor
hochgerechnete ~ Verbrauchsmenge hat einen
iberproportional grofen Anteil am Gesamt-
verbrauch von Psychopharmaka zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Laut Hochrechnung entfielen 27,2 % der im Jahr
2008 zulasten der GKV verordneten Menge an
Antipsychotika (64,5 Millionen DDD von 2374
Millionen DDD) und 11 % der verordneten Hypno-
tika (16,8 Millionen DDD von 152,6 Millionen
DDD) auf den Pflegeheimsektor.
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Anhang 2: Demografie und Morbiditit 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) 49 (5,4)
Anzahl Diagnosen 48 (2,9 49 (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)
Angststorung 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: Korperlicher Funktionszustand der Heimbewohner von 2006 bis 2008

Merkmal 2006 2007 2008
N=2005 N=2232 N=2109
Aktivitdten des taglichen Lebens
unabhingig (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)
vollstindig abhéngig (5-6) 848 (42,3) 894 (40,1) 776 (37,0)
Gleichgewichtstest
halt Gleichgewicht 560 (28,4) 644 (28,9) 610 (29,2)
unsicher 415 (21,0) 483 (21,6) 487 (23.3)
Teilunterstiitzung 274 (13,9) 319 (14,3) 292 (14,0)
nicht fahig 724 (36,7) 786 (35,2) 703 (33,6)
Gehhilfe 370 (18.,5) 514 (23,0) 542 (25,8)
Bettlagrigkeit 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 téglich (1) 542 (27,7) 571 (25,6) 570 (27,2)
leichte bis médBige 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)
Fullprobleme 176 (8,8) 219 (9,8) 190 (9,0)
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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 Beeintriachtigungen (0) 86 (5,1) 136 (6,1) 225 (10,9)
leicht beeintrachtigt (1-2) 522 (31,2) 626 (28,0) 605 (29,3)
mafBig 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)
Umbherirren 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)
Freiheitsbeschrankende Mafin. 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 NO5C 331 16,5 55.970,8 178,4
Aldehyde und Derivate NO5CC 33 1,6 2.730,0 88,9
Chloralhydrat NO5CCO01 33 1,6 2.730,0 88,9
Benzodiazepin-Derivate NO5CD 80 4,0 22.700,0 2904
Nitrazepam NO05CD02 9 04 2.220,0 256,3
Flunitrazepam NO05CDO03 21 1,0 6.680,0 318,1
Lormetazepam NO5CDO06 49 24 13.760,0 289.6
Brotizolam NO5CD09 1 0,0 40,0 40,0
Benzodiazepin-verwandte Mittel NO5CF 56 2,8 8.455,0 153,1
Zopiclon NO5CFO01 14 0,7 2.720,0 194,3
Zolpidem NO5CF02 42 2,1 5.735,0 139,2
Andere Hypnotika und Sedativa NOSCM 203 10,1 22.085,8 116,2
Clomethiazol NO5CMO02 25 1,2 1.057,8 45,8
Promethazin NO5CM22 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 NO5C 374 16,8 53.999,9 159,3
Aldehyde und Derivate NO05CC 47 2,1 2.835,0 64,1
Chloralhydrat NO5CCO01 47 2,1 2.835,0 64,1
Benzodiazepin-Derivate NO5CD 71 3,2 18.340,0 291,2
Nitrazepam NO05CDO02 6 0,3 960,0 220,8
Flunitrazepam NO05CDO03 19 0,9 5.640,0 318,5
Lormetazepam NO05CDO06 46 2,1 11.735,0 288.4
Temazepam NO5CDO07 1 0,0 5,0 5,0
Benzodiazepin-verwandte Mittel NOSCF 57 2,6 7.890,0 152,2
Zopiclon NO5CF01 18 0,8 2.350,0 139,0
Zolpidem NO5CF02 39 1,7 5.540,0 158,5
Andere Hypnotika und Sedativa NO5SCM 233 10,4 24.9349 117,8
Clomethiazol N05CM02 26 1,2 1.165,9 47,9
Promethazin NO5CM22 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
Ancxiolytika NOSB 312 15,6 29.280,2 97,3
Benzodiazepin-Derivate NOSBA 290 14,5 26.641,5 95,3
Diazepam NO5SBAO1 143 7,1 11.364,5 82,5
Oxazepam NO5BA0O4 87 4,3 4.940,0 58,3
Lorazepam NO5SBA06 69 3.4 8.980,0 136,7
Bromazepam NOSBAOS 11 0,5 1.272,0 117,3
Clobazam NO05BA09 3 0,1 85,0 28,3
Diphenylmethan-Derivate NO5BB 27 1,3 2.638,7 99,8
Hydroxyzin NO05BBO01 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
Ancxiolytika NOSB 343 15,4 29.195,8 93,6
Benzodiazepin-Derivate NOSBA 325 14,6 27.449,2 93,1
Diazepam NO5BAO1 152 6,8 11.263,5 79,5
Oxazepam NO5BA0O4 85 3,8 4.094,0 53,6
Dikaliumclorazepat NO5BAO5 1 0,0 5,0 5,0
Lorazepam NO5BAO06 91 4,1 10.252,0 128,9
Bromazepam NO5SBAOS 15 0,7 1.128,0 84,5
Clobazam NO5BAO09 4 0,2 600,0 157,4
Prazepam NO5BAI11 1 0,0 106,7 299.,5
Diphenylmethan-Derivate NO5SBB 21 0,9 1.746,7 88,5
Hydroxyzin NO5BBO01 21 0,9 1.746,7 88,5
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Anhang 9: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antidepressiva (N06A) in 2006

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code  Bewohner DDD DDD je

N % (gesamt) Behandelten
Antidepressiva NO06A 403 20,1 89.571,9 235,9
NSMRI NO6AA 210 10,5 31.910,7 159,9
Imipramin NO6AA02 3 0,1 230,0 76,7
Clomipramin NO6AAO4 14 0,7 1.350,0 112,2
Opipramol NO6AAO0S 11 0,5 1.800,0 170,6
Trimipramin NO6AA06 47 2,3 6.560,0 144,1
Amitriptylin NO6AA09 99 4,9 15.303,2 164,1
Nortriptylin NO6AAT10 16 0,8 3.100,0 193,7
Doxepin NO6AAI2 20 1,0 2.387,5 124,2
Maprotilin NO6AA21 9 0,4 1.100,0 122,2
Amitriptylinoxid NO6AA25 1 0,0 80,0 80,0
SSRI NO06AB 159 7,9 44.591,0 298,3
Fluoxetin NO6ABO03 17 0,8 4.295,0 262,3
Citalopram NO6AB04 98 4,9 26.475,0 2924
Paroxetin NO06ABO05 14 0,7 4.370,0 312,1
Sertralin NO6ABO0O6 24 1,2 7.296,0 317,5
Fluvoxamin NO6ABOS 3 0,1 425,0 149,7
Escitalopram NO6AB10 9 04 1.730,0 2034
Pflanzliche Antidepressiva NOGAP 3 0,1 870,0 290,0
Johanniskraut NO6APO1 3 0,1 870,0 290,0
Andere Antidepressiva NO06AX 58 2,9 12.200,2 2283
Mianserin NO06AX03 1 0,0 50,0 50,0
Trazodon NO6AXO05 4 0,2 366,7 92,6
Mirtazapin NO6AX11 34 1,7 6.137,0 200,1
Venlafaxin NO6AX16 16 0,8 4.552,5 2994
Reboxetin NO6AX18 5 0,2 800,0 175,7
Duloxetin NO6AX21 1 0,0 294.0 2940
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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 NO06A 482 21,6 109.908,1 256,2
NSMRI NO6AA 214 9,6 32.503,6 164,9
Imipramin NO6AA02 3 0,1 440,0 146,7
Clomipramin NO6AAO4 13 0,6 1.040,0 83,2
Opipramol NO6AAO0S 12 0,5 1.583,3 150,7
Trimipramin NO6AA06 49 2,2 6.012,0 132,1
Amitriptylin NO6AA09 98 4,4 17.375,5 193,7
Nortriptylin NO6AAI10 14 0,6 3.083,3 221,8
Doxepin NO6AAI2 23 1,0 2.007,0 97,5
Maprotilin NO6AA21 7 0,3 562,5 88,6
Amitriptylinoxid NO6AA25 2 0,1 400,0 200,0
SSRI NO6AB 219 9,8 57.287,0 303,1
Fluoxetin NO6ABO03 12 0,5 2.515,0 224,0
Citalopram NO6AB04 153 6,9 35.875,0 274,4
Paroxetin NO6ABO0S5 16 0,7 4.130,0 301,6
Sertralin NO6ABO0O6 32 1,4 10.212,0 347,4
Fluvoxamin NO6ABOS 2 0,1 445,0 222.5
Escitalopram NO6AB10 16 0,7 4.110,0 311,2
Pflanzliche Antidepressiva NOGAP 3 0,1 899,6 316,6
Johanniskraut NO6APO1 3 0,1 899,6 316,6
Andere Antidepressiva NO06AX 93 472 19.217,9 232,6
Trazodon NO6AXO05 7 0,3 766,7 117,3
Mirtazapin NO6AX11 62 2,8 11.580,0 214,2
Venlafaxin NO6AX16 17 0,8 4.571,2 2949
Reboxetin NO6AX18 6 0,3 900,0 164,9
Duloxetin NO6AX21 5 0,2 1.400,0 280,0
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Anhang 11: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antipsychotika (N0O5A) in 2006

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je

N %  (gesamt) Behandelten
Antipsychotika NOSA 969 48,3 264.028,7 285,1
Phenothiazine m. aliphatischer Seitenkette NO5SAA 75 3,7 7.256,1 99,4
Levomepromazin NO5AA02 75 3,7 7.256,1 99,4
Phenothiazine mit Piperazinstruktur NOSAB 56 2,8 342582 613,3
Fluphenazin NO5ABO02 20 1,0 164425 826,3
Perphenazin NO5ABO3 6 0,3 1.565,7 261,0
Perazin NO5AB10 31 1,5 16.250,0 5249
Phenothiazine mit Piperidinstruktur NOSAC 28 1,4 5.008,3 178,9
Thioridazin NO5SACO02 28 1,4 5.008,3 178,9
Butyrophenon-Derivate NOSAD 614 30,6 84.664,0 145,3
Haloperidol NOSADO1 180 9,0 45.932,6 271,8
Melperon NOSADO3 262 13,1 10.293,1 41,0
Pipamperon NOSADOS 250 12,5 13.120,0 56,0
Bromperidol NO5ADO06 6 0,3 225,0 37,5
Benperidol NO5SADO7 8 04 150933 1.886,7
Indol-Derivate NOSAE 0,2 2.625,0 525,0
Ziprasidon NOSAE04 0,2 2.625,0 525,0
Thioxanthen-Derivate NOSAF 109 54 32.0024 300,2
Flupentixol NO5SAFO01 57 2,8 21.132,5 374,5
Chlorprothixen NO5SAF03 39 1,9 5.398,2 144,5
Zuclopenthixol NO5SAF05 26 1,3 5.471,7 211,9
Diphenylbutylpiperidin-Derivate NOSAG 11 0,5 1.059,4 109,2
Fluspirilen NO5SAGO1 10 0,5 759.,4 87,3
Pimozid NO5AGO02 1 0,0 300,0 300,0
Diazepine, Oxazepine, Thiazepine u. Oxep. NOSAH 141 70 514114 384,7
Clozapin NO5SAHO02 48 2,4 19.248,2 406,3
Olanzapin NO5AHO3 45 2,2 24.290,0 562,6
Quetiapin NO5AHO04 55 27 7.873,1 157,2
Benzamide NOSAL 86 43 17.488,1 211,2
Sulpirid NOSALO1 11 0,5 7144 69,8
Tiaprid NOSALO3 50 2,5 10.582,5 217,1
Amisulprid NO5ALOS 30 1,5 6.191,3 2148
Lithium NOSAN 7 03 1.240,0 177,1
Lithium NOSANO1 7 03 1.240,0 177,1
Andere Antipsychotika NOSAX 243 12,1  27.015,8 117,3
Prothipendyl NO5AX07 26 1,3 931,0 36,5
Risperidon NO5SAX08 208 104 21.705,9 110,3
Zotepin NO5SAX11 17 08 3.487,5 2148
Aripiprazol NO5SAX12 5 02 891,3 201,3
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Anhang 12: Verordnungsraten und Verordnungsmengen von Antipsychotika (NO5A) in 2007

Arzneimittelbezeichnung ATC-Code Bewohner DDD DDD je

N % (gesamt) Behandelten
Antipsychotika NOSA 1043 46,7 2693443 280,9
Phenothiazine m. aliphatischer Seitenkette NO5SAA 77 34 7761,9 107,9
Levomepromazin NO5AA02 77 34 7761,9 107,9
Phenothiazine mit Piperazinstruktur NOSAB 53 24 30041,7 617,2
Fluphenazin NO5ABO2 17 0,8 15025,0 950,5
Perphenazin NO5ABO3 5 02 1106,7 259,1
Perazin NO5AB10 33 1,5 13910,0 4547
Phenothiazine mit Piperidinstruktur NOSAC 24 1,1 4242.6 176,8
Thioridazin NO5SACO02 24 1,1 4242.6 176,8
Butyrophenon-Derivate NOSAD 631 283 78560,0 136,3
Haloperidol NO5SADO1 190 8,5 42055,4 244.6
Melperon NO5ADO3 281 12,6 11557,3 453
Pipamperon NO5SADO5 241 10,8 12954,0 58,6
Bromperidol NO5ADO06 1 0,0 60,0 60,0
Benperidol NO5SADO7 6 03 11933,3 2023,1
Indol-Derivate NOSAE 5 0.2 2665,0 555,2
Ziprasidon NOSAE04 5 02 2665,0 555,2
Thioxanthen-Derivate NOSAF 118 5,3 342543 305,6
Flupentixol NO5SAFO01 62 2,8 22589,1 386,7
Chlorprothixen NO5AFO03 34 1,5 4181,8 126,8
Zuclopenthixol NO5SAF05 33 1,5 7483,4 236,0
Diphenylbutylpiperidin-Derivate NOSAG 9 04 1035,0 117,1
Fluspirilen NO5SAGO1 9 04 1035,0 117,1
Diazepine, Oxazepine, Thiazepine u. Oxep. NOSAH 176 7,9 56429,7 349,2
Clozapin NO5SAHO02 51 23 19501,6 405,0
Olanzapin NO5AHO3 53 24 22653,7 462,2
Quetiapin NO5SAHO04 85 3,8 142744 185,6
Benzamide NOSAL 93 42 19783,8 227,6
Sulpirid NOSALO1 12 0,5 856,3 71,9
Tiaprid NO5SALO3 55 25 12052,5 2373
Amisulprid NO5SALO5 32 14 6875,0 231,9
Lithium NOSAN 9 04 1409,2 156,6
Lithium NO5SANO1 9 04 1409,2 156,6
Andere Antipsychotika NOSAX 276 12,4  33161,2 134,5
Prothipendyl NO5AX07 28 1,3 1116,6 43,3
Risperidon NO5AXO08 234 10,5 26436,7 127,6
Zotepin NO5SAX11 21 09 3881,3 191,2
Aripiprazol NOSAX12 5 02 1502,7 348,0
Paliperidon NO5SAX13 1 0,0 224,0 224,0
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Anhang 13: Modifizierter MD

Musterheim

Heimbewohner:

B. Kognitive Fihigkeiten

-Fragebogen in der Version RAI 2.0

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

ACG—Care

1 Komatos

Kein erkennbares BewuBtsein vorhanden.
Wenn Ja, weiter mit Abschnitt G

b. Langzeitgedachtnis

Erinnerung langer zuriickliegend

QO Nen Q
2 Gedéic htn is Erinnern an Erlerntes ocer Bekanntem
Regelrecht Problem nicht beurtiloar
a. Kurzzeitgedachinis O O (@]
Erinnerung nach 5 Minuten moglich
O O O

3 Gedachtnis/Erinnerungsfihigkeit
a. Jahreszeit nennen

b. Eigenes Zimmer finden

c. Namen/Gesichter der zustandigen
Pflegepersonen erinnern

Kreuzen Sie alles an, wozu er/sie innerhalb der letzten 7 Tage fahig war

d. Erkennen, daf} sie/er sich in einer
Einichtung befindet

e. Nichts zutreffend

Kognitive Fahigkeiten fiir
alltdgliche Entscheidungen

Trifft Entscheiaungen im Ailtag

una sinnvell
gkeiten in neuen Situationen
gsfahigkeit - oraucnt Aniet,
sfahigkeit - tnfit satenini

5 Hinweise auf ein Delir;
periodisches Aussetzen des
Denkens/der Wahrnehmung

a. Veranderte Aufmerksamkeit
vervirrbar (ablenkbar)

b. Zeitweise veranderte Wahrnehmung

de:
gla r/sie jemand andarer 'st, verwirrt Tag und )

c. Episoden unzusammenhingenden Sprechens

d. Perioden der Unruhe

(nestelt, motorische Unruhe ung v

e. Zeiten der Lethargie

(starrt in die Luft, bewegt sich selten, schlaff, trage)

f.  Tagesschwankungen kognitiver Fahigkeiten

{mal besser, mal schiechter, mancrmal vorhanden. mal nicht)

spricht unzusammenhangend, unsinnig, sprunghatt, verliert dsn Faden
g 3 g

erkehrende Bewegungen, “Tick")

Kreuzan Sie alies an. was 7ir die letzten 7 Tage zutrift

Sanden Vorhanden, nicht

O

ng (Lippenbewegungen. als ob mit jemanden geredst wird

6 | Veranderung der kognitiven
Fahigkeiten

Zustand, Fahigkeiten, Fer Tagen

Keine Veranderung Verbesserung

o O

Verschlechterung

O

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

C. Kommunikative Fahigkeiten/Hoéren

ACG—Care

1 Hoéren

0. Hort gut - normale Gesprache, Fernseher
Telefongesprache

1 Leichte Schwierigkeiten in unruhiger Umgebung
2. Hort nur in besonderer Situation - wenn sich die
Partner in der Tonlage darauf einstallen und
deutlicher sprechen

3. Stark beeintrachtigt, hért praktisch nichts

(mit Horhilfe falls eingesetzt)

Hort gut Leichte Hart nur in
Schwierigkeiten bescnderer
Situation

Stark
beeintrachtigt

¢}

LS

Kommunikationshilfen und
”Techniken

a. Hat Horhilfe und setzt sie ein

b. Hat Hérhilfe, setzt sie jedoch nicht

Kreuzen Sie an, was fur die letzten 7 Tagen zutraf

¢. Benutzt andere Kommunikationstechniken

(z.B. Lippenlesen)
ein

d. Nichts zutreffend

3 Ausdrucksweise

Kreuzen Sie alles an, wie Bedurnisse geaufiert werden

a. Sprache
b. Mitteilungen in Schriftform

c. Zeichensprache/Brailleschrift

d. Zeichen, Gesten, Laute
e. Kommunikationstafel
f.  Anderes

g. Nichts zutreffend

4 Sich verstandlich machen

0. verstandlich

Innaitlicne Auscrucksiahigkert - egal weicher Art

3, versteht selten/nie

verstandlich manchmal
1. meistens verstanclich - hat Schwierigkaiten :
Worte zu finden unc Gedanken zu beenden
2. manchmal verstandlich - beschrankte Fahigkett,
«enkrete Wunsche zu aulern
3 seiten/nie verstanclicn O O O O
H H n den letzten 7
5 Deutlichkeit der Sprache
0. Klare Sprache (unterscreidbare Worte) Kiare Sprache Undeutlich
1. Undeutlich (nachlassig, murmelt undeutlich)
2 Keine sprachlichen Aulerungen (gesprochens
Worte fehien)
Sprachliches Verstandnis
6 Verstehen
0. verstent versteht versteht meistens  verstent manchmal
1. versteht meistens - manchmal nicht die ganze
Bedeutung der Nachricht
2. versteht manchmal - antwortet auf einfache
Mitteilungen e} o) 0 e)

7 Verdanderung der
Kommunikationsfahigkeit/
Hoéren

Veranderung der Ausdrucks-, Verstandigungs- und Hérfahigkert in den letzten 90 Tagen

Keine Veranderung  Verbesserung

O O

Verschiechterung

e}

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim Minimum Data Set

(MDS) Version 2.0

Heimbewohner:

D. Sehfahigkeit

| Senfanigkeit bei guter Beleuchtung und mit Brille/Sehhilfe falls eingesetzt

1 Sehen

0. Gut - Sieht kleine Details, einschlieflich gewohnliche Druckbuchstaben in

Zeitungen/Buchern Gut Beeintrachtigt Stark Sehr stark Schwerwiegend
1. Beemtrachtigt - sieht GroRbuchstaben, jedoch keine gewohnlichen beeintrachtigt  beeintrachtigt  beeintrachtigt
2. Stark beeintrachtigt - unfahig, Zeitungsuberschriften zu sehen; kann
Gegenstande in Umgebung identifizieren O O O O O
3. Sehr stark beeintrachtigt - fragliche Identifikation von Gegenstanden, aber
folgt Gegenstanden mit den Augen
4. Schwerwiegend beeintrachtigt - blind, sieht nur Licht, Farben oder Umrisse,
folgt nicht mit den Augen
2 Seheinschrankungen/ i
Sehschwierigkeiten
a. Probleme beim seitlichen Sehen
verengtes Gessichtsfeld (z.B. lat Essen auf einer Seite liegen, stoiit gegen andere
Personen/Gegenstande, setzt sich neben den Stuhl)
b. Sieht Ringe oder Rander (Halos),
Lichtblitze, sieht verschieiert
c. Nichts zutreffend
3 Sehhllfen Brille. Kentaktiinsen, Linsenimplantat: Lupe
T NI I e = e
O ©

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

ACG-C are

E. Stimmungslage und Verhalten

1 Traurige oder éingstliche Kreuzen Sie alles an, was fur die letzten 30 Tage zutrifft

0. Zeigte sich nicht

Stimmungslage 1. Zeigte sich manchmal: an 5 oder weniger Tagen pro Woche
2. Zeigte sicn taglich oder fast taglich: an 6 oder 7 Tagen
0. Zeigte sich

Verbaler Ausdruck von Niedergeschlagenheit nicht

a. Macht negative AuRerungen @]
- 2.8 "Nichts hat einen Sinn, will lieber tot sein"; bedauert, dafl er/sie so lange lebt; “Lal} mich sterben”

b. Wiederholte Fragen O
- 2.B. "Was soll das";"Was wird aus mir?"

c. Wiederholte AuRerungen @]
- 2.B. Ausrufe: "Lieber Gott hilf mir!"

d.  Wiederholt verargert Gber sich/andere @]
- 2.B. wegen eigener Situation, Pflege

e. Eigene Herabsetzung (@)
- z.B. "Ich bin niemand; ich bin nutzlos"

f. Driickt unrealistische Angste aus Q
- 2.B. Angst vor dem Verlassen, Angst vor anderen

g. Aulert wiederholt, dal? etwas schreckliches passiert O
(glaubt, 1im Sterben zu liegen ocer einen Herzanfall zu haben)

h. Sorgt sich dauernd um eigene Gesundheit O
beobachtet sicn, sucht medizinische Hiife

i.  Wiederholte angstl. Beschwerden (nicht gesundheitsbezogen) O
will dauernd Aufmerksamkeit, beschwert sich Uber Wunsche, Zaitplan, Mahlzsiten, Beziehungen

Schlafzyklus

j. Schlechte Laune am Morgen O

k. Schlafstérungen/ Anderung tblicher Schlafgewohnheiten O

Traurigkeit, Apathisch, Angstlich

| Trauer, Schmerz, besorgte Mimik (@]

m  Weinerlich, tranenuberstromt O

n. motorische Unruhe O

Interesselosigkeit

0. Riickzug von Aktivitaten O

p. Eingeschrankte soziale Interaktion O

1. manchmal 2. taglich
agicn
O
O O
O O
O o
O o
O O
o} O
O o
o O
O O
o} Q@
O O
O O
o} o
O O
O O

der menrere Anzeic
icht durch Aufm:

2 Bestédndigkeit der
Stimmungslage

ja. beeinfluftbar  ja

nicht beeinflullbar

O o} O
3 Veréinderung der im Vergieich zum Zustand vor S0 Tagen keine Veranderung Verbesserung Ve
Stimmungslage O O o

Schatzen Sie das Verhalten in den letzten 7 Tagen ein

4 Auffélligkeiten im Verhalten

(A) Haufigkeit der Verhalt
0. Zeigte sich nicht in den
1. Zeigte sich seltener als taglich
2. Zeigte sich taglich oder fter

keit der Auffallig)
1 nicht oder w

Keine/leicht

iten in den letzten 7 Tagen
leicht veranderbar

)5 T S W T DU, e
a. Umherirren (@) O Q O @)
b. Verbale Aggressivitat (@] O O o} )
c. Korperliche Aggressivitat O @] (@] O @]
d. Sozial unangemessenes Verhalten ©) © (&) O O
e. Widersetzt sich der Behandlung/Pflege ® O (@) O (6]
5 | Verdnderung der inden/etzten0 Tegen
Auffa'l“gkeite des Keine Veranderung Verbesserung Verschiechterung
Verhaltens ‘ (o) o O

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim Minimum Data Set

Heimbewohner: (MDS) Version 2.0 ACG_Care

F. Psychosoziales Wohlbefinden

1 Initiative/Beteiligung

a. Umgang mit anderen Personen problemlos

b. Plant und strukturiert problemlos eigene Tatigkeiten
c. Nimmt selbstgewahlte Aktivitaten problemlos wahr
d. Setzt sich eigene Ziele

e. macht bei Gemeinschaftsaktivitaten mit

bei neuen Angeboten oder religiosen Veranstaltungen, hat/pflegt Freundschaften

f. Nimmt Einladungen zu den meisten Gruppenaktivititen an

g. Nichts zutreffend

2 Ungeldste
Beziehungskonflikte

a. Offener/verdeckter Konflikt, wiederholte Kritik am Personal

b.  Unglicklich mit Zimmernachbarn

c. Ungliicklich mit anderen Bewohnern

d. Bringt Konflik/Arger mit Angehdrigen/Freunden zum Ausdruck
e. Hatkeinen personlichen Kontakt zu Angehdérigen/Freunden

f. Jungst Verlust eines Angehorigen/Freundes

g. Paltsich nicht leicht an Veranderungen an

h. Nichts zutreffend

3 Rollen in der Vergangenheit

a. Hangt an friheren Rollen und am ehemaligen Status
b. Zeigt Traurigkeit, Wut. Gefiihl der Leere wegen Rollenverlust
c. Klagt iiber Unterschiede zwischen jetzigen Tagesroutinen und friheren Gewohnheiten "drauften”

d. Nichts zutreffend

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

G. Korperliche Funktionsfahigkeit/ADL

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

ACG—Care

1

Korperliche Funktionsfahigkeit

(A) ADL Leistungsfanigkeit (Durchschnittliche Leistun sorgung
wahrend der letzlen 7 Tage eintragen)

0. Unabhangig - Keine Hilfe oder Uberwachung oder Hilfe/Uberwachung lediglich
1 bis 2x in den letzten 7 Tagen erforderlich

1. Aufsicht - Uberwachung, Anleitung, Ermutigung reichen aus und wurden 3 oder
mehrmals wahrend der letzten 7 Tage erforderlich, aber Uberwachung und
Korperliche Hilfe nur 1 bis 2 mal

2. Begrenzte Hilfe - beteiligt sich viel, erhalt Unterstitzung, um Beine gezielt zu
bewegen oder muite 3x und ofter leicht gestitzt werden; aber bendtigt: starkes
Stitzen; vollstandige Hilfe an einigen, aber nicht an allen Tagen

3. Verstarkte Hilfe - bei einzelnen Aktivitaten wurden wahrend der letzten 7 Tage
folgende Hilfen 3 oder mehrmals bendtigt: starkes Stutzen; volistandige Hilfe an
einigen, aber nicht an allen der 7 Tage

4. Volistandige Abhangigkeit - Vollstandige Hilfe an allen 7 Tagen

8. Traf nicht zu

(B) Unterstutzung/Hilfe bei ADL-Leistungen

o

S NFXFNIN

(nur fur Fremchilfe)

Weder Vorbereitung noch korperliche Hilfen fur die Bewohnerin
Nur Vorbereitungen, keine korperiichen Hilfen

Nur Aufsicht, keine kerperlichen Hilfen

Korperliche Hilfe nur durch eine Person
Korperfiche Hilfe durch 2 oder mehrere Personen

Traf nicht zu

0 1 2 3 4 8
a. Bewegung im Bett (A) O O O O O O
Hinlegen, Aufsitzen, Drehen. Lageveranderung im Bett ) o o o o o o
b. Transfer (A) O © O O @] o
Eiﬁfﬂﬂgﬂiﬁlﬁ?iﬂ?:fﬁ?ﬁ Seasenonmen. wiegwir Tovetsizam (B) O o o o o o
a

c. Gehenim Zimmer (A) O ®) O O O (@]
Genen/Spazieren im eigenen Zimmer B o o o o o o
d. Gehen im Flur (A) ¢] O (@] ®) O O
Gehen/Spazieren im Flur des Wohnbersiches o e} o o) 0 le)
e. Fortbewegung auf eigener Etage (A) O O O O (@] @]
Wommberatines, Sasasaen m Aoy TN gy O o O o o o
f. Fortbeweg. auRerhalb d. eig. Wohnbereiches (A) O O O O O o
St den Wannbercins. Salbsndigeenim Rorm ® O o o o o 0
g. An-/Auskleiden (A) @] O O O O ©)
g:-{jmezglﬂede( an-/auskleiden. zuknopfen, Anziehen / Abnehmen von (B‘,‘ O O O O O O
h. Essen/Trinken (A) O O O O O O
gmnemeiLce g mTosn. @ o o 0 0 O 0
i.  Toilettenbenutzung (A) O O (@) (¢] O O
Hirsaizoniatitehn S enigan: woohsein s Siager Umiingr (8 © o) o) o o o

StomalKatheter, anziehen
j.  Persénliche Hygiene (A) O @) o o O @)
R CAREL F D e e e (B} O o o o o o

(ohne baden und duschen)

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
ACG Care 2.0 @ ACG GmbH 06.11.01 Seite 7 von 23
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Musterheim

Heimbewohner:

G. Kérperliche Funktionsfihigkeit/ADL

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

AC&}»-’\CVare

2 Baden/Duschen

(A) {

Unabhangig - keine Hilfe erforderlich 0
AufsichyBeobachtung reicht aus 1
Begrenzte Hilfe - nur beim Ein- und Aussteigen 2
Verstarkte Hilfe - beim Bade-/Duschvorgang 3
Vollstandige Abhangigkeit 4
Trifft nicht zu 8

PrwWN=O

in welcher Weise ist die Bewohnerln fahig, 2in Vollbad, Sitzbad/Dusche (ein- und auszusteigen) zu nehmen
(ausgenommen Rucken- und Haarewaschen )

B) Unterstutzung/Hilfe bei ADL-Leistungen (nur fur Fremdhilfe)

Weder Vorbereitung noch korperliche Hilfen fir die Bewohnerin

Nur Vorbereitungen, keine kérperlichen Hilfen

Nur Aufsicht, keine korperiichen Hilfen

Korperliche Hilfe nur durch eine Person

Kérperliche Hilfe durch 2 ocer mehrere Personen

Traf nicht zu
0 1 2 3 4 8
o O O O O O

Fahigkeit in cen letzten 7 Tagen

3 Gleichgewichtstest

a. Gleichgewicht im Stehen

b. Gleichgewicht im Sitzen

(Cberkorperkontrolle)

Halt Gleichgewicht Unsicher aber fahig  Teilunterstutzung  Kann Test nicht

durchfuhren
o o (®) O
O O O e}

4 Funktions- und Bewegungseinschrankungen

(Einschrankungen in den 'etzten 7 Tagen. evil. Verletzungsgefanr)

Ureingeschrankt

a. Hals/Nacken

b. Arm (inkl. Schulter, Ellbogen)
c. Hand (Handgelenk, Finger)
d. Bein (Hufte, Knie)

e. Ful (Zehen, Knéchel)

O O O O O

f.  Sonstige Einschrankungen, Verlus

(A) Passive Beweglichkeit

(B) Selbstanzige Bewegung

Beidsettig kein Verlust  Teiverlust  Vollveriust
ankt eingeschrankt

O

0O O O O O

c O O O O O
O O O O O O
O O O O O O

5 Geh- und
Bewegungshilfen

a. Gehilfe - Stock
a Gehilfe - Rollator

b. Rollstuhl (Hand- oder Elektrobetrieb)

Kreuzen Sie alles an, was {ur die letzten 7 Tage zutraf

c. Rollstuhl (mufl geschoben werden)
d. Standig auf Rollstuhl angewiesen

e. Nichts zutreffend

in den letzten 7 Tagen

6 Transferart

a. Meistens bettlagrig

b. Aufrichthilfe fir Bewegung im Bett, aus dem
Bett

c. MuR gestitzt/gehoben werden

d. Liftanwendung
e. Hilfsmittel Stock, Gehhiife, Stitze etc)

f. Nichts zutreffend

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

G. Korperliche Funktionsfahigkeit/ADL

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

AC‘G—”Care

7 Aufteilung von ADL-
Aktivitaten

Einzelne oder alle ADL-Aktivitaten muflten in den letzten 7 Nein Ja
Tagen in einzelne Schritte zerlegt werden, damit die
Bewohnerln sie bewaltigen konnte.

8 Rehabilitationspotential in

den

a.

ADL-Aktivitaten

Bewohnerln glaubt, zunehmend
Selbstandigkeit in den eigenen ADL-
Aktivitaten erreichen zu kénnen

Zustandiges Personal glaubt, daR die
Bewohnerln in der Lage ist, zunehmend
Selbstandigkeit in eigenen ADL-Aktivitaten zu
erreichen

Bewohnerln ist fahig, ADL-Aktivitaten
auszufiihren, aber sehr langsam

Tagesschwankungen in ADL-Aktivitaten
(teils Eigenleistung, teils
Unterstiitzungsleistung)

Nichts zutreffend

L Veranderungen in den
ADL-Aktivitaten

in den letzten 90 Tagen

Keine Veranderung ~ Verbesserung  Verschlechterung

O o O

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim Minimum Data Set

Heimbewohner: (MDS) Version 2.0 ACG—Care

H. Kontinenz in den letzten 14 Tagen

i i s 0. Kontinent - vollstandige Selbstkontrolle
1 Kategorien der Kontinenz b e
Selbst-Kontrolle - Blase: Inkontinez einmal oder weniger als 1x wochentlich

- Darm: weniger als 1x wochentlich
2. Gelegentlich inkentinent
- Blase: 2x wochentlich, aber nicht taglich
- Darm: 1x wochentlich
3. Haufig inkontinent
- Blase: in der Regel taglich; Restkontrolle moglich (z.B. tagsuber)
- Darm: 2-3x wochentlich
4. Inkontinent
- Blase: kaum noch Kontrolle
- Darm: Immer (oder fast immer)

Zustand wahrend aller Schichten bertcksichtigen

Kontinent Meist Gelegentlich Haufig Inkontinent
kontinent inkontinent  inkontinent
a. Stuhl-Kontinenz O O @) @) ©)
Kontroile, mit Hilfsmitteln oder Stuhlkontinenzprogramm (falls
durchgefuhrt)
b. Urin-Kontinenz O O O O O
Kontrolle der Blase, mit Hilfsmittein ccer Urinkontinenzprogramm (falls
durchgefuhrt), auch bei geringfugigem Trépfeln. wenn kein Durchnassen
2 | Darm-Entleerung
a. Darmentleerung spontan c. Durchfall

mindestens einmal in 3 Tagen

d. Einklemmung/Impaction
b. Verstopfung

e. Nichts zutreffend

3 Hilfsmittel/Programme

a. Toilettenplan f.  benutzt kein WC. Toilettenstuhl, Urinal
b. Darm-Toilettentraining g. Einlagen, Vorlagen

c. Externer Kondomkatheter g1 Windelhosen

d. Dauerkatheter h. Einlaufe

e. Einmalkatheter i. Stoma

j.  nichts zutreffend

3 Zustand veranderte sich im Vergleich zum
4 Ve_randertung der Zustand vor 90 Tagen (ocer seit letzter
Urinkontinenz Beurteilung)
Keine Veranderung Verbesserung Verschlechterung
O ©] (@]
X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

I. Krankheitsdiagnosen

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

ACG-Care

1 Krankheitsdiagnosen

a. Diabetes mellitus

b. Schilddriisentberfunktion
c. Schilddrisenunterfunktion
Herz/Kreislauf

d. koronare Herzkrankheit

e. Herzrhythmusstérung

f.  Herzinsuffizienz

g. Tiefe Venenthrombose

h. Hypertonie

i. Hypotonie

j.  Periphere GefaRkrankheit
k. Andere Kreislauferkrankung
Muskel/Skelett

I Arthritis/Arthrose

m Oberschenkelhalsbruch

n. Amputation

o. Osteoporose

p. Pathologische Fraktur
Neurologische Erkrankungen
q. Alzheimererkrankung

r. Aphasie

s. Cerebrale Lahmung

v. Hemiplegie/Hemiparese

t. Cerebrovasculdrer Insult/Apoplex

u. Andere dementielle Erkrankungen

Hier sind nur die Krankheitsdiagnosen (aktive) anzugeben, die die ADL-Selbsthilfefahigkeit, die geistigen
| Fahigkeiten, das Verhalten, die Stimmungslage, die medikamentdse Behandiung und das Todesrisiko beinflussen
Im allgemeinen also die Zustande, die den aktuelien Therapie- und Pflegeplan bestimmen (siehe RAI-Handbuch),

Stoffwechsel-/Erndhrungskrankheiten

w. Multiple Sklerose

x. Paraplegie

y.  Parkinsonsche Erkrankung

z.  Querschnittslahmung

aa. Anfallserkrankung/Epilepsie
bb. Fitichtige ischamische Attacke(TIA)
cc. Gehirntrauma

Psychiatrische Erkrankungen

dd Angstsyndrom

ee Depression

ff.  Manisch-depressive Erkrankung
gg Schizophrenie

Lunge

hh  Asthma

i.  Emphysem/Lungenobstruktion
Sensorische Erkrankungen

jl.  Katarakt/Grauer Star

kk. Diabetische Retincpathie

Il Glaukom/Griiner Star

mm Makuladegeneration
Sonstige

nn. Allergien

00. Anamie

pp. Krebserkrankung

qq. Niereninsuffizienz

rr. Nichts zutreffend

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim Minimum Data Set L
Heimbewohner: (MDS) Version 2.0 ACG_Care

I. Krankheitsdiagnosen

2 Infektionen

a. Antibiotikaresistente Infektion h.  Geschlechtskrankheit
b. Clostridium difficile i. TBC
c. Bindehautentziindung j. Harnweginfekt in den letzten 30 Tagen
d. HIV Infektion k. Virushepatitis
e. Lungenentziindung I, Wundinfektion
. Infektion der Atemwege | m  Nichts zutreffend
g. Sepsis
3 Andere Diagnosen Angaben im ICD 10 Code von Zustanden, die nicht unter 11 und I2 aufgelistet sind, oder die unter 11/2 aufgefinre

Diagnosen spezifizieren

a. Diagnose k. Diagnose
b. Diagnose . Diagnose
c. Diagnose m Diagnose
d. Diagnose n. Diagnose
e. Diagnose o. Diagnose
f.  Diagnose p. Diagnose
g. Diagnose q. Diagnose
h. Diagnose r. Diagnose
i, Diagnose s. Diagnose
. Diagnose t. Diagnose

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden

ACG Care 2.0 @ ACG GmbH 06.11.01 Seite 12 von 23

196



Musterheim

Heimbewohner:

J. Gesundheitszustand

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

ACG—Care

1 Zustand/Probleme

Indikatoren fiir die Flussigkeitszufuhr

g
a. Gewichtsverlust oder -zunahme von 3 h
Pfund oder mehr
i
b. Kann nicht flach liegen (wegen
Kurzatmigkeit), Orthopnoe j.
c. Dehydriert (mehr Ausscheidung als k.
Flussigkeitseinnahme)
I3
d. Unzureichende Flussigkeitszufuhr (trinkt
zuwenig/fast nichts in den letzten 3 Tagen) m
Sonstige Zustdnde/Probleme n.
e. Wahnvorstellungen 2
f. Schwindel/Benommenheit p-

Kreuzen Sie alles an, was fur die letzten 7 Tage zutraf

Odeme
Fieber
Halluzinationen
Innere Blutung

Sich wiederholende Lungenaspiration in
den letzten 90 Tagen

Kurzatmigkeit
Ohnmacht/Synkope
Unsichere Gangart
Erbrechen

Nichts zutreffend

2 Schmerzsymptomatik

a. Haufigkeit (der Klagen und Schmerzanzeichen)

b. Intensitat der Schmerzen

Tragen Sie die hochste Schmerzstufe innerhalb der letzten 7 Tage ein

Kein Schmerz
(weiter mit Jd)

O o

Seltener als taglich

eicnter Schmerz mittierer Schmerz

O O

3 Lokalisierung von Schmerz

Falls Schmerzen, tragen Sie alle Stellen ain, die in cen letzten Tagen schmerznaft waren

a. Ruckenschmerzen g
b. Knochenschmerzen h

c. Brustschmerzen bei gewohnten Aktivitat

d. Kopfschmerzen
e. Huftschmerzen i

f. Wundschmerzen

Gelenkschmerzen (auRer Huftschmerzen)
Muskelschmerzen (Léasions-,
Gewebeschmerz)

Magenschmerzen

Sonstiges

4 Unfélle
a. Sturzin den letzten 30 Tagen d.
b. Sturz in den letzten 31 - 180 Tagen e

c. Oberschenkelfraktur in den letzten 180
Tagen

Andere Frakturen in den letzten 180 Tagen

Nichts zutreffend

Bezogen auf diesen Abschnitt J

5 Stabilisierung des
Gesundheitszustandes

Zustand veranderlich, unsicher, sich verschlechternd
b. Akutstadium einer neuen oder alten chronischen Erkrankung
c. Endstadium, Lebenserwartung von 6 oder weniger Monaten

d. Nichts zutreffend

a. Zustand/Krankheit destabilisieren die ADL-Fahigkeiten, geistigen Zustand oder Verhalten

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden

ACG Care 2.0 @ ACG GmbH 06.11.01

Seite 13 von 23

197



Musterheim Minimum Data Set

Heimbewohner: (MDS) Version 2.0 ACG_Care

K. Erndhrungsstatus

1 Probleme im Mundbereich
a. Kauprobleme c. Schmerzen im Mund
b. Schiluckprobleme d. Nichts davon
) GréRe/Gewicht In den letzten 30 Tagen; Wiegen vor dem Essen, nach Toilettenbenutzung, jeweils zur gleichen Zeit, Messen ohne
Schuhe
a. Grolke cm c. Body-Mass-Index
b. Gewicht kg d. nicht bekannt
3 | Gewichtsverdanderung finsen
Nein Ja nicnt bekannt
a. Gewichtsverlust G O] o
um 5% und mehr in den letzten 30 Tagen, oder 10% und mehr in den letz 80 Tagen
b. Gewichtszunahme @) O O
um 5% und mehr in den letzten 30 Tagen, oder 10% und mehr in den letzten 180 Tagen
4 Erndhrungsprobleme
a. Klagt ber Geschmack vieler Speisen c. LaRt25% oder mehr des Essens stehen
b. Klagt regelmagig uber Hunger d. Nichts zutreffend
5 Nahrungsaufnahme
a. Parenteral/l.V, f. Zusatznahrung/ Zwischenmabhizeiten
b. Sonde g. Hilfsmittel; Spezialhalter
c. zerkleinerte Speisen h. Programm zur Gewichtsveranderung
d. mit Spritze (oral) . nichts zutreffend
e. Diat
6 Parenterale/enterale
Erndhrung
keine 1%-25%  26%-50%  51%-75%  76%-100%
a. Anteil der durch Sonde oder parenteral o o O O ©)
verabreichten gesamten Kalorien in den
letzten 7 Tagen
keine 1-500ml 501-1000ml 1001 -1500m! 1501 -2000ml > 2000mi
b. Téglicher Anteil der durch Sonde oder
parenteral verabreichten Flussigkeit in o o O o o o
den letzten 7 Tagen

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim Minimum Data Set A
Heimbewohner: mps) version20 -~ A C(G-Care

L. Mund-/Zahnstatus

1 Mundstatus und -Pflege

a. Vor dem Schlafengehen am Abend leicht entfernbare, weiche Beldge im Mund

b. Hat Zahnprothese und/oder herausnehmbare Briicke

c. Einige/alle Zahne fehlen; benutzt/hat keine Zahnprothese/Briicke

d. Abgebrochene, lockere oder kariése Zahne

e. Zahnfleischentziindung (Gingivitis); geschwollenes, blutendes Zahnfleisch; AbszeR, Ulcera oder Ausschldge
f. Téagliche Pflege der Zahne, Prothese und des Mundes; selbst oder durch Personal

g. Nichts zutreffend

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim Minimum Data Set

oy
Heimbewohner: mps)version20 A CG-Care

M. Hautzustand

Tragen Sie die Anzahl der Ulcera ein - unabhangig von Ursachen

1 Ulcera 0 = keine vorhanden; 9 = 9 und mehr, Zeitrahmen: 7 Tage
a. Stadium 1
standige Rotung; verschwindet nicht bei Druckentiastung oy e
b. Stadium 2
Abschiirfung der Haut; Blasenbildung oder flacher Krater O
c. Stadium 3
Verlust der Oberhaut, subkutanes Gewebe sichtbar; tiefer Krater mi/ohne Schadigung des angrenzenden Gewebes
d. Stadium 4
voller Verlust der Oberhaut und des subkutanen Gewebes; Muskeln und Knochen sind sichtbar
. Tragen Sie fur jede Art das hochste Stadium ein, das in den letzten 7 Tagen aufgetreten ist
2 Ulcera' Typus Nutzen Sie die Skala M1
o o } - o V o Vi(e’m;' V VV?Stad\um 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4
a. Druckgeschwiir e} O O @) O
Zerstorung wurde durch Druck verursacht,
tieferliegendes Gewebe ist angegriffen
b. Offene Lasion aufgrund mangelnder vendser o) e} o e} o
Blutzirkulation in den unteren Extremitaten
3 Fruhere Ulcera Hatte Geschwure, die in den ‘etzten SO Tagen Nein Ja
ausheilten
o O
4 Andere Hautprobleme Kreuzen Sie an, was fur cie letzten 7 Tage zutrifft
a. Abschiirfung, blaue Flecken e. Hautbezirke mit Unempfindlichkeit auf
Schmerz, Druck
b. Verbrennungen (zweiten und dritten f. Hautrisse, Schnittwunden (keine
Grades) Operationswunden)
c. Offene Lasionen (keine Ulcera), etwa bei g. Operationswunden
Krebs, Schnittwunden
d. Ausschlage: Intertrigo (Wolf), Dermatitis h. Nichts zutreffend
Ekzeme, Hitzeausschlag, Herpes
5 Hautpflege Kreuzen Sie an, was fur dis letzten 7 Tage
a. Hilfsmittel zur Druckentlastung (Sitzauflagen) f. Wundversorgung nach Operationen
b. Hilfsmittel zur Druckentlastung (fur das Bett) g. Verbande (mit/ohne Medikation) -
ausgenommen sind FuBverbande
c. Lagerungsplan h. Salben/Medikation - ausgenommen fiir die
d. Feuchtigkeitsspendende Hautpflege oder Fife
Spezialdiat i.  Andere Hautpflege zur Pravention oder
e. Dekubituspflege Behandlung
j. Nichts zutreffend
6 FqurobIeme Kreuzen Sie an, was fir die letzten 7 Tage zutrifft
a. Fullprobleme vorhanden; Hihneraugen, e. Bekommt praventive oder protektive
Schwielen, entzindete FuRballen, FuRpflege (Spezialschuhe, Einlagen in

b. FuBinfektion - Zellulitis, eitriger Ausflul Schuhen/zwischen die Zehen)

f. Verbande mit/ohne Medikation
c. offene Lasion

. g. Nichts zutreffend
d. Nagel/Schwielen gepflegt in den letzten 90

Tagen

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

N. Beschaftigungsmuster

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

e

ACG—Care

1 Wachzeit - Tageszeiten, s Kreuzen sie alles an, was fur die letzten 7 Tage zutraf; ausgenommen rund einstindige Nickerchen
denen der Bewohner wach
ist
a. Vormittags c. Abends
b. Nachmittags d. Nichts zutreffend
2 Durchschnittsdauer der

Aktivitaten

0. Meistens - mehr als 2/3 des Wachseins
1. 1/3 bis 2/3 des Wachseins

2. Weniger als 1/3 des Wachseins

3. Gar nicht

>2/3 des Wachseins 13-213 Weniger als 1/3 Gar nicht

o O o O

3 Bevorzugte
Beschiftigungsorte

Kreuzen Sie alle bevorzugten Orte an

a

b.

Eigenes Zimmer

Aufenthaltsraum

In der Einrichtung/auferhalb des

Wohnbereichs/Station

d. Draulen

e. Nichts zutreffend

b

c.

d

e

g.

4 Bevorzugte Beschaftigung

Kartenspiele/Spiele
Handarbeiten/Gestalten
Sport/Ubungen

Musik

Lesen/Schreiben
Religiése/spirituelle Aktivitaten

Ausflige/Reisen/Einkaufen

Kreuzen Sie aile bevarzugten Beschaftigungen an. unabhangig davon. ob gegenwartig ausfunrbar ocer nicht

h. Spazierengehen/Rollstuhifahren drauBen
i.  Fernsehen

j.  Gartenarbeit/Pflanzenpflege

k. Gesprache oder Konversation

I Hilfen fir andere

m  Nichts zutreffend

a.

5 Wunsch nach Veranderung

Hinsichtlich der Beschaftigungsart

b. Hinsichtlich des Beschaftigungsumfangs O O O

In den ta

chen Beschaftigungen wunscht er/sie

Keine Veranderung Grofie Veranderung

o} o O

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

O. Medikation

Minimum Data Set

ps) version 2.0 A (C G_C are

Anzahi der unterschiedlichen Medikamente, die in den letzten 7 Tagen eingenommen

1 Anzahl der Medikamente wurden (O=keine)
2 Neue Medikamente Erhalt Medikamente, die in de letzten 90 Tagen Nein Ja
neu eingesetzt wurden
O O
3 Injektionen Bitte Eintragen an wievielen Tagen der letzten 7 Tage er/sie rgendeine Injektion
erhielt (O=keine)
0 1 2 3 4 5 6 7
o o (@] (©) o O O O
Anzahi von Tagen innerhalb der letzten 7 Tage eintragen: 0 =
4 Tage_’ an denen f0|ger?de keine: X\’='L3ng Hlmed\kahon die se\ter:er als eu"\ma\
Medikamente verabreicht wachentlich verabreicht wird
wurden.
0 1 2 3 4 5 5 7
a. Antipsychotika e) O Q O O O O ©)
a1 Hochpotente Neuroleptica (@) © © (@] (@) O (@) O
a2 Atypische Neuroleptica @) (@) 6] @) O @] O (6]
a3 Niedrigpotente Neuroleptica (@) O (@) (@] O @) (@) O
b. Angstreduz. Medikamente @) (e} O O O O @) @]
c. Antidepressiva O O @) @) (@) (@) [®) O
/-\& Hypnotika o) 0 e o o o o o
e. Diuretika o) O e} e} e} (@) o) O
f.  Zentral wirkende Analgetica e} o) o) l¢) le) e} (@)
g. Peripher wirkende Analgetica O @) )

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

P. Spezielle Behandlungen

Minimum Data Set
(MDS) Version 2.0

ACG-Care

3 Rehabilitation,
Mobilisierung, restaurative
Pflege

Tragen Sie die Anzahl der Tage mit entsprechenden Mafinahmen von 15 oder mehr Minuten ein - bezogen auf die
| letzten 7 Tage

0 = keine MalRnahme oder weniger als 15 Minuten taglich

0 1 % 3 4 5 6 7
a. Passive Beweglichkeit O O O O O O O o
b. Aktive Beweglichkeit O O O Q@ ®) O ©. O
c. Hilfsmitteltraining O O @ O (@] O O O
Ubungen
d. Bewegung im Bett @) O @] O O O O O
e. Transfer O (@] O (@) O O O O
f. Gehlbungen O © O @ O (@) O O
g. Ankleiden/Selbstpflege O (@) @) O O O O o
h. Essen oder Schlucken ©) » O O O (@) o O
Prothesenversorgung, Stumpfpflege o & O o O O O O
. Kommunikation @) O O @) O O O ©)]
k. Sonstiges O O O © O @) O o
4 | Freiheitsbeschriankende ISHSESE SRS
MaBnahmen
R Keine Nicht taglich Taglich
a. Seitenschutz an allen offenen Bettseiten @] O @)
b. einseitiger Seitenschutz am Bett O (@] ©
c. Fixierung des Rumpfes @] (@] ©
d. Fixierung der Extremitaten @] O O
e. Stuhl, der kein Aufstehen erlaubt O O O
5 | Krankenhausaufenthalt ez s 0
6 | Notfallambulanz/Erste Hilfe (oo ssrsn i
7 Arztliche Untersuchungen f;:qaem arztlicher Untersuchungen in den letzten 14 Tagen: 0 =
a. RoutinemaRig
b. auf Anfrage
8 [ Arztiiche Verschreibungen i e s e e e
Neuverschreibung chne Wechsel nicht eintragen! (O = keine)
Wurden beim Klienten in den letzten S0 Tagen (oder seit der Nein Ja
9 Abnorme Laborwerte Aufnahme) abnorme Laborwerte fesiges(e\!% X O O

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim !
Heimbewohner: (MDS) Versio

Q. Entlassungspotential und Gesamtverianderung

Efé’
>
O
528
10l
o
=
o

1 Entlassungspotential

Nein Ja
a. Bewohner zeigt, daB er/sie in eigene Hauslichkeit entlassen @) O
werden will
b. Helfer vorhanden und einverstanden O o
Nein Ja Binnen 31 - 80 Ungewifl
Tagen
c. Kurzzeitverbleib @) le) @) @)

Entlassung ist binnen 90 Tage vorgesehen (erwartetes
Ableben ausgenommen)

Die Unabhangigkeit des Bewohnersider Bewohnern ist im Vergleich zum Zustand vor 90 Tagen (oder seit der
letzten Beurteilung) signifikant verandert

2 Gesamtverdanderung

3 Keine Verancerung Keine Veranderung ~ Verbesserung  Verschlechterung
* Verbesserung - bexommt oder bendt ger Hiffe
2 Verschlechterung - benctigt menr Un
O o O
X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim Minimum Data Set A
Heimbewohner: (MDS) Version 2.0 ACG_Q are

T. Therapeutische Behandlungen o

1

Besondere Aktivititen

a. Aktivierungstherapie

Tragen Sie die Dauer in Tagen und Minuten ein (falls mindestens 15 Minuten pro Tag
durchgefihrt) fur die letzten 7 Tage (0 = keine oder < 15 Minuten)

o
~

A. Anzahl Tage g . 2 4 4 2
O O Q O O O O o

B. Gesamtzeit in Minuten Minuten

- Nein Ja
b. Arztliche Anordnungen

Weiter mit Frage 2, fails dieses keine Beurteilung bei der Aufnanme ist o) (@)

c. Tage mit Therapien

Schatzen Sie, bezogen auf 15 Tage, an wievielen Tagen wird meistens eine
Therapie angewandt

d. Gesamtdauer der Therapien

Schatzen Sie, bezogen auf 15 Tage, die Gesamtdauer der zu erwartenden
Therapien in Minuten

Unabhéngige Bewegung/ Bitte nur dann ausflilen, wenn die korperliche FunktionsfahigkeiVADL Bewegung/Transfer mit 1. 2
s . ocer 3 bewertet wurden und wenn eine von den Behauptungen zutrifft
Gehfédhigkeit

- Bekommt Physio-/Bewegungstherapie mit Gehusungen

- Physio-/Bewegungstherapie mit Genubungen wurde verschrieben

- Bekommt pflegerische Mcbilisisrung mit Gehubungen

- Physio-/Bewegungstherapie mit Genubungen wurde in den ietzten 130 Tagen nicht fortgesetzt

Weiter mit Frage 3, falls Kiient/in in den letzten 7 Tagen nicht gegangen st

Nachfeigence Punkie tezienen sich auf die langsten zurickgelegien Strecken ohne Runepause. Renabilitation und
Mobilisierung wurcen berucksichtigt

a. Langste Entfernung ohne Ruhepause 2=45m B e
O o o O O
b Dauer des Gehens ohne Ruhepause 1-2Min. 3-4Min 5-10 Min. 11 - 15 Min, 16 - 30 Min >30Min
(fur diese Distanz) O O O O O o
c. Eigenleistung beim Gehen
(fur diese Episods) Unabhangig Aufsicht Beschrankte  Ernebiiche
Hilfe Hilfe

0. Unabhangig - keine Hilfe oder Aufsicht

1. Aufsicht - Ermutigung, Anleitung, Uberwachung (©) @) (®) O
2. Beschrankte Hilfe - leichte Unterstitzung und Fihrung, leichte Kraftanwendung

3. Erhebliche Hilfe - beim Spaziergang wird er/sie kraftig unterstiitzt

d. Unterstiitzung beim Gehen/bei den Gehiibungen

(keine Seibsteinschatzung)

Keine Hilfe Aufstehhilfe  Unterstitzung Mehr
0. Keine korperliche Hilfe vom Personal Unterstitzung
1. Hilfe beim Aufstehen/Aufrichten
2. Unterstutzung durch eine Person @] @] O O
3. Untersttzung durch 2 oder mehrere Personen
e. Benutzung von Handlaufen Nein Ja
(bei diesem Ereignis)
(@] o
3 | Case Mix Gruppe Kostentrager:
X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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Musterheim

Heimbewohner:

Z. Zusatzinformationen

Minimum Data Set

(MDS) Version 2.0 ACG_Care

1 Pflegestufe Stufe 0 Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 3 Hartefall
O (@] o @) O
: eimaufe it inden: I ! 2 CD1
2 Hauptdlagnose Den Heimaufenthait begruncende Diagnose der letzten 90 Tage. Anzugeben im ICD 10 Code.
Bitte geben Sie die Diagnosen in der Form "E11.9" oder "J80" ein
i dell en war & 1ZUQ D 10
3 Beglelterkran kungen Behandeite Krankheiten wanhrend der Ietzten 90 Tage. Anzugeben im IC Code
Bitte geben Sie in einer Zeile jeweils nur eine Diagnosen in der Form "E11 9" oder "J80" ein
a. Begleiterkrankung
b. Begleiterkrankung
C. Begleiterkrankung
d. Begleiterkrankung
2. Begleiterkrankung
4 Augenarzt Konsiliar innernalb der letzien S0 Tagen
Nein Ja
o O
5 Zahnarzt Konsiliar innerhalb der letzten S0 Tagen
Nein Ja
O (©]

X kann zum Erhebungszeitpunkt nicht beantwortet werden
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