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3. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Zielsetzung

Die Anzahl der in Deutschland lebenden Medikamentenabhangigen wird auf 1,4 bis 1,9 Mil-
lionen geschatzt. Dabei handelt es sich bei der Uberwiegenden Mehrheit um Sedativa/Hypno-
tika bzw. Tranquillantien (ca. 1,1 bis 1,2 Mio.). Ferner gibt es eine groRe Zahl von Abhén-
gigen opioidhaltiger Schmerzmittel. Auch bei der stetig ansteigenden Verschreibung von
Antidepressiva besteht die Hypothese, dass es zu einem zunehmenden Missbrauch bzw. nicht
medizinisch indizierten Einsatz dieser Medikamente kommt.

Ziel des vorliegenden Projekts ist es, mit Hilfe einer aktualisierten Datenbank des Norddeut-
schen Apotheken-Rechenzentrums (NARZ) der Jahre 2006 bis 2011 neue und, aufgrund der
fast vollstandigen Abdeckung des norddeutschen Raumes, objektive, umfassende und damit
reprasentative Erkenntnisse zur langfristigen Verschreibung von Medikamenten mit Abhan-
gigkeitspotential zu gewinnen.

Methodik

Vom NARZ wurden die Rezeptdaten von vier norddeutschen Bundesldndern mit 11 Millio-
nen GKV-Versicherten (mit einer Abdeckungsquote von durchschnittlich 81,3%) exportiert.
Es wurde eine anonymisierte Datenbank extrahiert, in der ein eindeutiger Code der Patientin-
nen und Patienten, das Alter, der Wohnort und (indirekt) das Geschlecht enthalten sind. Die
Medikamente sind in ihrer Darreichungsform, der Starke/Konzentration, der Einzeldosis und
der Gesamtdosis identifizierbar. Mit dieser Methodik wurden flr die Jahre 2006 bis 2011
mehr als 700 Mio. Verschreibungen personenbezogen ausgewertet. Im Rahmen der Studie
werden drei Untersuchungsmodule bearbeitet:

Modul 1: Fur Trendanalysen werden Verschreibungen von Substanzen mit Abhangigkeitspo-
tential im Verlauf von 5 Jahren deskriptiv fiir alle Patientinnen und Patienten aus Schleswig-
Holstein, Hamburg, Niedersachsen und Bremen ausgewertet und durch differenzierte Aus-
wertungen nach Alter und Geschlecht erganzt. Im Mittelpunkt stehen die Substanzen Ben-
zodiazepine, Z-Substanzen, Antidepressiva, Opioid-Analgetika, Amphetamine und Barbitu-
rate.

Modul 2: Die Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen werden im Léngsschnitt
uber einen 3-jahrigen Zeitraum im Hinblick auf das (aus den Vorstudien bekannte, hier modi-
fizierte) Risikoschema prospektiv analysiert. Dartiber hinaus werden auch die Ko-Verschrei-
bungen von Antidepressiva und Substitutionsmitteln berticksichtigt.

Modul 3: In einer weiteren Langsschnittuntersuchung wird eine Analyse der Verschreibungen
von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika im 5-Jahres-
Verlauf bei &lteren Patientinnen und Patienten (Uber 60 Jahre) durchgefunhrt.

Ergebnisse

Im Jahr 2006 haben exakt 15% der GKV-Mitglieder mindestens einen der hier untersuchten
Wirkstoffe verschrieben bekommen (Modul 1). Dieser Anteil steigt in den nachfolgenden
Jahren stetig an und erreicht in 2010 einen Wert von 16,3%, was vornehmlich auf die Zu-
nahme von Verordnungen von Antidepressiva zuriickzufiihren ist. Absolut betrachtet sind
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dies in diesem letzten Auswertungsjahr — hochgerechnet auf alle Versicherten der gesetzli-
chen Krankenkassen in Bremen, Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein — mehr als
1,8 Millionen Personen. Sowohl der Anteil an GKV-Versicherten, die Benzodiazepine ver-
schrieben bekommen haben, als auch die durchschnittlich pro Patientenjahr verordnete Dosis
gingen Uber 5 Jahre kontinuierlich zuriick. Dieser Abfall ist insbesondere bei den Frauen und
alteren Personengruppen festzustellen, denen Benzodiazepine generell zu einem gréReren
Anteil verschrieben werden. Die Pravalenz von Verschreibungen von Z-Substanzen bleibt
hingegen ber den gesamten Zeitraum stabil, wenngleich mit gut 1% deutlich unter der der
Benzodiazepinverordnungen (mit Uber 5%). Verschreibungen von Antidepressiva nehmen
kontinuierlich zu, sowohl bei den Mannern als auch — deutlich ausgepréagter — bei den Frauen
sowie in allen Altersgruppen. Einen leichten Anstieg mit Pravalenzen zwischen 5,4 und 5,7%
gibt es auch bei den Opioid-Analgetika zu verzeichnen.

Im 3-Jahres-Zeitraum von 1.1.2006 bis zum 31.12.2008 erhielten knapp 1,2 Millionen Patien-
tinnen und Patienten Benzodiazepine/Z-Substanzen, was 10,7% aller GKV-Versicherten der
vier norddeutschen Bundeslander entspricht (Modul 2). 64,4% der Personen mit VVerordnun-
gen von Medikamenten dieser Arzneimittelgruppen sind Frauen. Nach der anhand Verschrei-
bungsdauer und Dosishéhe entwickelten Risikoklassifikation lassen sich — bezogen auf das
erste Patientenjahr — drei Viertel der Patientinnen und Patienten in den ,,griinen Bereich®, d. h.
mit leitliniengerechter Verschreibung, einstufen. Patientinnen und Patienten mit problemati-
schen bzw. riskanten Verschreibungsmustern, welche auf einen Missbrauch oder eine Ab-
hangigkeit verweisen, sind den Risikoklassen ,,rot* bzw. ,,schwarz* zugeordnet worden. Diese
beiden Gruppen zusammengenommen umfassen ein Sechstel aller Personen mit BZD-Ver-
schreibungen. 84,9% der Patientinnen und Patienten der ,,griinen Stufe erhalten im zweiten
Patientenjahr keine Benzodiazepine/Z-Substanzen mehr. Im dritten Jahr erhoht sich diese
Quote geringfiigig auf 86,7%. Demgegeniiber verbleibt jeweils ein groBer Teil der als ,,rot*
(36,2%) und ,,schwarz* (41,2%) klassifizierten Patientinnen und Patienten noch im dritten
Jahr in ihrer riskanten Gruppe.

Die Analyse der Medikamentenverschreibungen an dltere Menschen (Modul 3) ergab, dass im
Stichjahr 2006, hochgerechnet auf alle GKV-Versicherten, iber 800.000 Menschen tber 60
Jahre aus Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen oder Niedersachsen mindestens zu einem
Zeitpunkt Benzodiazepine/Z-Substanzen oder Antidepressiva oder Opioid-Analgetika verord-
net bekamen. Dies entspricht einer Pravalenz von 27,5% bei den Uber 60-Jahrigen. Dabei er-
geben sich flr die &lteren Patientinnen und Patienten héhere Prévalenzen, die bei allen drei
Wirkstoffen und in allen drei Altersgruppen in den nachfolgenden Jahren zuriickgehen. Da
die Pravalenzwerte der Folgejahre immer auf die im Stichjahr 2006 ermittelte Anzahl Perso-
nen bezogen sind, dirfte ein Teil des Ruckgangs der Anteilswerte — insbesondere bei den &l-
testen Betroffenen — auf die erhdhte Sterberate der hier betrachteten Klientel zuriickzufiihren
sein. Dennoch zeigen sich selbst noch im 5. Jahr hohe Verschreibungspravalenzen vor allem
bei den Antidepressiva. Diese fallen bei den Frauen mit 8,3% mehr als doppelt so hoch aus
wie bei den Mannern (3,3%).

Schlussfolgerungen
In der vorliegenden Studie kam ein neuartiger epidemiologischer Ansatz der Auswertung per-
sonenbezogener Registerdaten Gber mehrere Jahre zur Anwendung, der neue und reprasenta-



tive Erkenntnisse zur langfristigen Entwicklung von Verschreibungen von Medikamenten mit
Abhangigkeitspotential zulésst. Die Interpretation epidemiologischer Ergebnisse erfolgt in der
Regel deskriptiv im Sinne der Darstellung neuer bzw. aktueller Sachverhalte und langfristiger
Trends oder zur Untermauerung von aus anderen Studien bekannten Erkenntnissen. Dennoch
kdnnen aus den hier vorgelegten Ergebnissen Schlussfolgerungen abgeleitet werden, die ins-
besondere unter den im Gesundheitswesen beteiligten Berufsgruppen aber auch bei den zu-
stdndigen Entscheidungstragern Bedeutung haben durften.

Im Rahmen der 5-Jahres-Analyse (Modul 1) konnte der seit vielen Jahren abnehmende Trend
bei kassenarztlichen Verschreibungen von Benzodiazepinen bestatigt werden. Dieser zeigt
sich vor allem bei den Frauen und den &lteren Personengruppen. Dennoch bleibt festzuhalten,
dass sowohl bei — den insgesamt weniger betroffenen — Mannern als auch den jingeren Men-
schen (unter 45 Jahre) sowie bei den fur ein vergleichbares Indikationsgebiet verschriebenen
Z-Substanzen keine abnehmende Verschreibungstendenz existiert. Die sich aus der hier an-
gewendeten Risikoklassifikation ergebenden Befunde verweisen insgesamt auf eine erhebli-
che Problematik bzgl. der Einnahme dieser Medikamente. So umfassen die ,,rote” und
,,schwarze* Risikoklasse im Jahr 2010 absolut etwa 140.000 der in Norddeutschland lebenden
Personen bzw. 21,2% der mit Benzodiazepinen oder Z-Substanzen behandelten Patientinnen
und Patienten. Zahlt man die durch Langzeitverschreibungen im Niedrigdosisbereich klassifi-
zierte ,,gelbe* Gruppe hinzu, handelt es sich sogar um iiber 210.000 Personen. Auch der An-
teil dieser leitlinienabweichenden Verschreibungen ist augenscheinlich ricklaufig, eine
,Kompensation“ durch Privatverordnungen allerdings sehr wahrscheinlich.

Die 3-jahrige Verlaufsanalyse (Modul 2) macht dartber hinaus deutlich, dass Personen, denen
im ersten Beobachtungsjahr Benzodiazepine oder Z-Substanzen nicht leitliniengerecht ver-
schrieben wurden, auch in den folgenden beiden Jahren mit stark erhéhter Wahrscheinlichkeit
diese Substanzen in riskantem AusmaR bzgl. Einnahmedauer und Dosish6he verordnet wer-
den. Fiir die beteiligten Arztinnen und Arzte sowie Apothekerinnen und Apotheker besteht in
dieser Kontinuitat zugleich die Moglichkeit, mit frihzeitiger Wachsamkeit bzw. Intervention
eine langjahrige Persistenz zu vermeiden. Dies gilt in besonderem MaRe fir die Gruppe der
Patientinnen und Patienten, die sowohl mit Benzodiazepinen als auch mit Antidepressiva be-
handelt wird. Unter ihnen zeigt sich im Vergleich zu jenen mit Benzodiazepin-Monotherapie
eine deutlich hohere Kontinuitatsrate in der Kombinationsbehandlung in den Folgejahren.
Insbesondere unter jenen mit nicht leitliniengerechter Benzodiazepin-Verschreibung ist diese,
Uber langere Zeit andauernde, parallele Einnahme von Medikamenten der genannten zwei
Arzneimittelgruppen festzustellen.

Fur die betroffenen Berufsgruppen im Sozial- und Gesundheitswesen geht es vermehrt um die
Diskussion von Behandlungsalternativen sowie die multiprofessionelle Kooperation verschie-
dener Fachrichtungen bei schwierigen Fallen, in denen eine Langzeitverschreibung vermeint-
lich alternativlos erscheint. Insbesondere die Altenhilfe steht hier im Mittelpunkt, da die &lte-
ren Menschen in besonderem Male von — hoch dosierten — Langzeitverschreibungen von
Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika betroffen sind. Von
diesen durfte sich ein GroRteil in ambulanter oder stationédrer Pflege befinden. Weitere Auf-
klarung bzw. Fortbildung fiir Professionelle und Angehdrige iiber das Thema ,,Sucht und Me-
dikamentenmissbrauch im Alter* im Allgemeinen sowie im Besonderen Uber die erweiterten
und ggf. alternativen Moglichkeiten einer auf Kosten der Lebensqualitat hochdosierten Dau-



ermedikation von Schlafstérungen und Komorbiditaten ist notwendig. Gerade die Spezial-
analysen von Verschreibungsverlaufen unter alteren Menschen ab 60 Jahre (Modul 3) zeigen
die starke Verbreitung kassendrztlicher Verordnungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen,
Antidepressiva und Opioid-Analgetika bei dieser Personengruppe. Hochgerechnet mehr als 5
Millionen Menschen Uber 60 Jahre bekommen in Deutschland innerhalb eines Jahres eines
dieser Medikamente verschrieben. Wenngleich es im individuellen 5-Jahres-Verlauf eine
deutliche Abnahme gibt, zeigt sich bei Patientinnen und Patienten mit Mehrfach- oder kombi-
nierten Verordnungen das Phdnomen, dass die Anteile tber weitere vier Jahre mehr oder we-
niger stabil bleiben. Ein Storungs- oder Symptomverlauf, der zusétzliche Verschreibungen
notwendig macht, geht offensichtlich mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit der Chronifizie-
rung einher. Knapp 3% der GKV-Versicherten (iber 60 Jahre bekommen Benzodiazepine/Z-
Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika (oder Kombinationen) tber einen 5-Jah-
res-Zeitraum verschrieben. Dieses durchgangige Verschreibungsmuster gilt vorrangig fur
Antidepressiva, die flr etwa eineinhalb Prozent der tber 60-Jahrigen tber finf Jahre verord-
net werden, was auf eine Chronifizierung depressiver Erkrankungen im Alter hinweist (und
der medizinischen Praxis einer mehrmonatigen Weiterverordnung nach Remission bei De-
pressionen und Angststérungen entspricht). Dies trifft wiederum in besonderem MaRe auf die
Frauen zu.

Die Analyse von Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und
Opioid-Analgetika bei GKV-Versicherten erbringt Pravalenzraten, die mit steigendem Alter
noch weiter zunehmen. Dies geht nicht einher mit dem Vorhandensein psychischer Stérun-
gen, die im Alter eher ab- als zunehmen. Nach der bundesweiten DEGS1-MH-Studie haben
affektive (F3) und darunter insbesondere die depressiven Stérungen als auch die Angster-
krankungen (F40, F41) ihren Pravalenzgipfel in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jahrigen (Ja-
cobi et al., 2014). Im Vergleich zu allen jlingeren Altersgruppen finden sich unter den 65- bis
79-jahrigen Befragten die geringsten Pravalenzraten dieser psychischen Stérungen. Insofern
lasst sich schlussfolgern — sofern methodische Limitation solcher Reprasentativbefragungen
unberucksichtigt bleiben —, dass die bei den &lteren GKV-Versicherten stark verbreiteten Ver-
schreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen und Antidepressiva in der Mehrzahl nicht
den Indikationen ausgeprégter psychischer Stérungen folgen, sondern uberwiegend als Reak-
tion auf symptomatische, psychische Belastungszustdnde (z. B. Schmerzen, Lebensunzufrie-
denheit, Unruhe), verschrieben und/oder damit gewohnheitsbedingte Einnahmemuster auf-
recht erhalten werden. Fiir die Opioid-Analgetika kann diese Schlussfolgerung nicht gezogen
werden. Das Indikationsgebiet dieser Arzneimittel liegt vornehmlich in der Schmerzbehand-
lung im chronischen somatischen Bereich. Die bei der Langzeitanwendung in der Regel auf-
tretende Toleranzentwicklung lasst sich in der vorliegenden Untersuchung tendenziell anhand
der ansteigenden Dosierungen nachweisen.

Eine Limitierung der vorliegenden epidemiologischen Studie stellt die fehlende Mdglichkeit
dar, diese Daten mit Diagnosen aus dem ambulanten oder stationdaren Bereich zu verknipfen,
um z. B. Grunderkrankungen mit einem besonderen Risiko fiir inadédquate Langzeitverschrei-
bungen von Benzodiazepinen bzw. Z-Substanzen zu identifizieren. Hier dirften sich neue
Erkenntnisse aus dem aktuellen, ebenfalls vom BMG geforderten Projekt ,,Benzodiazepine
und Z-Substanzen — Ursachen der Langzeiteinnahme und Konzepte zur Risikoreduktion bei
dlteren Patientinnen und Patienten* ergeben. Ferner wird dort die Rolle der Patientinnen und
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Patienten selbst sowie der Angehorigen hervorgehoben, die im Sinne einer starker partizipativ
orientierten Entscheidungsfindung bei der Verschreibung von Medikamenten mit Abhéngig-
keitspotential berticksichtigt werden.

Nach den Daten der Deutschen Suchthilfestatistik machen Klientinnen und Klienten, die unter
der Hauptdiagnosegruppe ,,Sedativa/Hypnotika‘“ zusammengefasst werden, in den letzten Jah-
ren jeweils weniger als ein Prozent der von Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe betreu-
ten Personen aus. Neben der Gruppe mit Alkoholproblemen — die in der Regel mehr als die
Hélfte aller Betreuten ausmacht — stellen sie mit einem Durchschnittsalter von Mitte Vierzig
die alteste Gruppe der Klientinnen und Klienten dar. Die Zahl der in den hier betrachteten vier
norddeutschen Bundeslandern lebenden Personen mit leitlinienabweichenden Benzodiaze-
pin/Z-Substanz-Verschreibungen lag im Jahr 2010 bei Gber 200.000, was aufgrund der nicht
bertucksichtigten Privatrezeptverordnungen, wie erwadhnt, eine untere Schatzung darstellt.
Auch wenn die Einhaltung von Leitlinien vor der Entwicklung einer Suchtproblematik schiit-
zen soll, kann im Umkehrschluss nicht davon ausgegangen werden, dass alle diese Patien-
tinnen und Patienten eine Abhangigkeit von Sedativa/Hypnotika entwickelt haben. Deutlich
wird aber, dass sich die potentielle Klientel fur eine Inanspruchnahme von Suchthilfeeinrich-
tungen dramatisch erhohen durfte, sofern sich die Betroffenen von den Angeboten angespro-
chen flhlen bzw. angemessene Hilfe erwarten sowie Teile der (ambulanten) Suchthilfe ent-
sprechende zielgerichtete Angebote bereit halten wirden. Hinzu k&me eine nicht genau zu
beziffernde, aber in den letzten Jahren wachsende Gruppe von Langzeiteinnehmern von Opi-
oid-Analgetika, bei denen sich eine (problematische) Opiatabh&ngigkeit entwickelt haben
dirfte. Es kann hier nicht einfach von einer Unterversorgung gesprochen werden, da die Be-
troffenen ja regelmaRigen Kontakt zu ihren Arzten aufrechterhalten. Ferner ist auch tber die
Ursachen der Medikamentenabhangigkeit wenig bekannt. Sollte es sich in der Mehrheit um
eine iatrogene Abhéangigkeitsproblematik handeln, dirfte mit dem behandelnden Arzt nicht
immer der richtige Ansprechpartner bereitstehen, sondern der Einbezug suchtprofessioneller
Kompetenz kdnnte helfen, die Abhangigkeit zu Gberwinden bzw. alternative Wege einer ,,me-
dikalisierten* Lebensweise aufzuzeigen.

Gerade im Bereich der Benzodiazepine und Z-Substanzen sollte die sich mittlerweile heraus-
gebildete Verschreibungspraxis auch zu einer offenen Diskussion Uber den Zweck und die
Angemessenheit der einschldgigen Leitlinien fuhren. Ggf. k&me man zu dem Resultat, dass
hier ein Uberarbeitungsbedarf besteht und Anpassungen notwendig sind, wenn es um die Be-
handlung spezifischer Problem- und Symptomkonstellationen bei einzelnen, besonders von
Komorbiditaten betroffenen Patientinnen und Patienten geht. Das Ausweichen auf von den
Betroffenen selbst zu bezahlende Privatverordnungen wiirde entfallen, zugleich ergébe sich
insgesamt eine grolRere Transparenz der Verschreibungspraxis.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden erstmalig auch die Verschreibungen von Am-
phetaminen zu Lasten der GKV systematisch patientenbezogen Uber einen langeren Zeitraum
analysiert. Sie basieren iberwiegend auf Methylphenidat, unterliegen dem Betdubungsmittel-
gesetz und werden zur medikamentdsen Behandlung einer Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) sowie bei Patientinnen und Patienten, die an Narkolepsie
leiden, eingesetzt. Zudem wird insbesondere in den nichtwissenschaftlichen Medien immer
wieder von einem Off-Label-Gebrauch zum Zwecke der Leistungssteigerung berichtet. Fast
die Halfte der meist sehr jungen (liberwiegend ménnlichen) ADHS-Patientinnen und Patien-



ten, die mit diesen Arzneistoffen behandelt werden, erhalten eine ununterbrochene medika-
mentdse Langzeittherapie. ADHS-Diagnosen haben in den zuriickliegenden Jahren nahezu
epidemische Ausmalie angenommen. In der Gruppe der 9- bis 11-J&hrigen erhalt bereits jedes
zwolfte Kind eine entsprechende Diagnose (Grobe et al., 2013). Die Frage, ob in friheren
Jahren die ADHS-Problematik oftmals nicht erkannt wurde oder aktuell zu schnell auf eine
Hyperaktivitat geschlossen wird, lasst sich hier nicht abschlieBend beantworten. Bedenklich
stimmt dennoch, dass die absolute Zahl der deswegen in Norddeutschland medikamentds be-
handelten Kinder und Jugendlichen zwischen 2006 und 2010 um 5.000 auf insgesamt 51.000
Personen angestiegen ist.
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4. Einleitung

4.1 Hintergrund und Ziele

Nach Angaben der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen wird in Deutschland die Anzahl
Medikamentenabhangiger auf 1,4 bis 1,9 Millionen geschétzt (DHS, 2013). Nach den Zahlen
der Deutschen Suchthilfestatistik findet sich nur ein Bruchteil der Betroffenen in Einrichtun-
gen der Suchtkrankenhilfe (Soyka et al., 2005; Résner et al., 2008; Drogenbeauftragte, 2011).
In der Studie ,,Entwicklung und Durchfiihrung eines Dokumentationssystems von Medika-
mentenmissbrauch zur Evaluierung von regulatorischen Mafinahmen* fiir das BfArM aus dem
Jahr 2008 wurde vom Institut fir interdisziplindre Sucht- und Drogenforschung (ISD) erst-
mals fir die Bundesrepublik eine VVollerfassung von Rezeptdaten des Norddeutschen Apothe-
ken-Rechenzentrums (NARZ) fur 16 Millionen gesetzlich Krankenversicherte (ber einen
Zwei-Jahres-Zeitraum vorgelegt (Holzbach et al., 2010; Martens et al., 2012; Verthein et al.,
2013). Bei ca. 800.000 Patientinnen und Patienten (hochgerechnet fir ganz Deutschland)
wurden problematische Dauerverschreibungen von Benzodiazepinen und Non-Benzodiazepi-
nen Uber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr festgestellt, wobei insbesondere &ltere
Personen betroffen waren.

Diese versorgungsrelevante Problematik sowie Verordnungen von weiteren Substanzen mit
Abhangigkeitspotential (insbesondere opioidhaltige Schmerzmittel und Amphetamine) soll
mit der beantragten Studie vertiefend untersucht werden, indem die Rezeptdaten fir diese
Medikamente Uber einen langeren Zeitraum prospektiv ausgewertet werden.

Ziel des Projekts ist es, mit Hilfe einer aktualisierten Datenbank des NARZ der Jahre 2006 bis
2011 neue, systematische Erkenntnisse Uber die Entwicklung von Verschreibungen von Me-
dikamenten mit Abhangigkeitspotential tber einen Zeitraum von funf Jahren fur die Region
Norddeutschland zu gewinnen. Dabei sind drei Untersuchungsmodule vorgesehen:

1. Im Rahmen von Querschnittsanalysen werden die Verschreibungen von Substanzen mit
Abhangigkeitspotential im Verlauf von finf Jahren deskriptiv flr alle Patientinnen und Pati-
enten aus Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen und Bremen ausgewertet und durch
differenzierte Auswertungen nach Alter und Geschlecht ergénzt.

2. Die Verschreibungen von Benzodiazepinen (inkl. Non-Benzodiazepinen bzw. Z-Substan-
zen) werden im Langsschnitt Gber einen 3-jahrigen Zeitraum im Hinblick auf das (aus den
Vorstudien bekannte) Risikoschema prospektiv analysiert (vgl. Verthein, et al. 2013). Hierbei
werden auch die Ko-Verschreibungen von Antidepressiva und Substitutionsmitteln berlick-
sichtigt.

3. In einer weiteren Langsschnitt-Untersuchung wird eine Analyse der Verschreibungen von
Benzodiazepinen (inkl. Z-Substanzen), Antidepressiva und Opioid-Analgetika im 5-Jahres-
Verlauf bei élteren Patientinnen und Patienten (>60Jahre) durchgefhrt.

4.2 Projektstruktur

Das Projekt baut auf Erfahrungen mit zuvor erfolgten Analysen der Datenbanken des NARZ
auf (siehe Abschnitt 4.1), wobei es im Rahmen der vorliegenden Untersuchung erstmals
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mdoglich wurde, Verschreibungsdaten tber einen mehrjéhrigen Zeitraum individuell auszu-
werten. Die Projektstruktur orientierte sich an den oben genannten drei Untersuchungsmodu-
len (siehe auch Kapitel 5).

Der anonymisierte (und verschlisselte) Datensatz wurde im Text-Tab-Format (ASCII) vom
NARZ auf externen Festplatten dem ZIS (bergeben. Hier wurden die Daten schrittweise ein-
gelesen und fiir die Statistiksoftware aufbereitet. Zur Bereinigung der Daten — Kldarung un-
plausibler Daten und Félle, Korrektur vermeintlicher Lesefehler, Festlegung von Zeit- und
Datumsgrenzen, Zuordnung von Altersgruppen und Geschlecht — und der exakten
Eingruppierung der Medikamente in Substanzklassen (nach ATC-Code) wurden mehrfach
personliche Kontakte mit den Mitarbeitern des NARZ unterhalten (Verantwortlicher dort:
Herr Ommo Meiners).

Die Aufbereitung des Datensatzes im ZIS Ubernahmen SB, MR und EN. Hierzu musste ein
speziell ausgestatteter, leistungsstarker PC angeschafft werden. Aufgrund des betrachtlichen
Rechenaufwands wurden die Analysen zunachst an kleineren Modelldatensétzen erprobt, be-
vor die eigentlichen Berechnungen am Originaldatensatz erfolgten. Auswertungen wurden
durchgefihrt von SB, PR, EN und UV. Alle Autoren waren am Schreiben des Projektberichts
und spezielleren Sekundérauswertungen beteiligt.

Die Projektkoordination wurde von UV und EN ubernommen. Projektleiter waren UV und
JR.

4.3 Forschungsstand zum Konsum und Missbrauch von Medikamenten mit
Abhéangigkeitspotential

In diesem Abschnitt wird ein Uberblick tber nationale und internationale wissenschaftliche
Publikationen gegeben, die sich mit dem Gebrauch und Missbrauch verschreibungspflichtiger
Medikamente mit Abhangigkeitspotential beschaftigen. Der Uberblick soll lediglich einen
Eindruck Uber die Forschungslage verschaffen und ist weder ein systematisches Literaturre-
view noch erhebt er den Anspruch auf Vollstandigkeit. Es wurden vorrangig Artikel ab dem
Jahr 2000 bertcksichtigt, in denen Konsum, Missbrauch und Abhédngigkeit von Benzodiaze-
pinen, opiathaltigen Analgetika, Antidepressiva’, (verschreibungspflichtigen) Amphetaminen
sowie Barbituraten untersucht wurden.

4.3.1 Benzodiazepine

Die meisten Publikationen zum Konsum und Missbrauch verschreibungspflichtiger Medika-
mente befassen sich mit Benzodiazepinen. Zuriickzufuhren ist dieser Fokus wohl zum einen
auf den Umstand, dass Benzodiazepine und Z-Drugs die beiden am haufigsten verschriebenen
Substanzgruppen innerhalb der Sedativa/Hypnotika sind (vgl. z. B. Glaeske, 2013; Schmidt et
al., 2006), und zum anderen darauf, dass substanzbezogene Stérungen hinsichtlich der Schlaf-
und Beruhigungsmittel groBtenteils in Zusammenhang mit dem Konsum von Benzodiazepi-
nen und Z-Drugs auftreten (Casati et al., 2012; Verthein et al., 2013). Im Jahr 2005 wurde der

! Ob Antidepressiva abhangigkeitserzeugend sind, ist nach wie vor umstritten (siehe unten). Da diese Stoff-

gruppe in der vorliegenden Studie zur Epidemiologie der Langzeitverschreibung von Medikamenten einbe-
zogen wird — und deren Gebrauch in unserer Gesellschaft eine immer groRere Rolle spielt —, soll hier auch
der Forschungsstand zu Antidepressiva referiert werden.
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Anteil der Benzodiazepinabhangigen in der Gesamtgruppe der Medikamentenabh&ngigen in
Deutschland auf 79% - 85% geschatzt (Glaeske, 2005).

Studien, die die Abhangigkeit von Z-Drugs untersuchen, sind kaum zu finden. Zudem wurden
fast nur Kasuistiken verdffentlicht. Einen Uberblick dariiber bietet ein internationales Litera-
turreview von Kasuistiken (1991 bis 2002), in dem insgesamt 58 Félle beleuchtet werden, in
denen Zolpidem oder Zopiclon missbrauchlich oder abh&ngig konsumiert wurde. In Einzel-
fallen wurde die empfohlene Dosis um das 30- bis 120-fache Uberschritten (Hajak et al.,
2003).

Im Folgenden werden Ergebnisse zu allgemeinen Verschreibungsprévalenzen sowie zur Ver-
breitung von problematischen bzw. abh&ngigen Konsummustern von Benzodiazepinen in
Deutschland prasentiert. Erganzend wird auf die Situation in anderen europdischen Landern
sowie in den USA, Kanada und Asien eingegangen. Der Vergleich der Forschungsergebnisse
ist nur bedingt moglich, da die Studiendesigns stark differieren. In einigen Untersuchungen
wurden Verordnungs- bzw. Konsumpréavalenzen erhoben, in anderen Pravalenzen eines nicht
leitliniengerechten bzw. abhangigen Gebrauchs ermittelt. Oftmals wurde auch beides unter-
sucht. Die Daten wurden in der Regel durch allgemeine Bevolkerungsbefragungen, durch
Patient(inn)enbefragungen in verschiedenen Settings oder durch die Auswertung von Rezept-
oder Krankenkassendatenbanken generiert. Dartiber hinaus ist anzumerken, dass sich die Pra-
valenzschatzungen auf unterschiedliche Zeitrdume beziehen (Lifetime, 12- bzw. 6 Monats-
oder auch Last-Week-Préavalenzen) und die Definition eines nicht bestimmungsgemafen bzw.
abhangigen Konsums in den verschiedenen Studien sehr uneinheitlich gehandhabt wird.

Deutschland

Im Zuge des Epidemiologischen Suchtsurvey werden seit 1995 wiederholt reprasentative
Querschnittsbefragungen zum Substanzkonsum in der Allgemeinbevoélkerung (18 bis 59
Jahre, seit 2006 bis 64 Jahre) in Deutschland durchgefihrt. Im Jahr 2009 (N=8.030) wurde die
12-Monats-Pravalenz der Einnahme von Hypnotika mit 5,5% und von Sedativa mit 4,3% an-
gegeben (2003; N=8.061: 5,3% bzw. 5,1% / 2006; N=7.912: 5,2% bzw. 5,1%). VVon einer
mindestens wochentlichen Einnahme dieser beiden Substanzgruppen in den letzten 30 Tagen
berichten jeweils 1,9% der Befragten (2003: 1,9% bzw. 2,0% / 2006: 2,0% bzw. 2,0%). In
allen Fallen waren Frauen starker betroffen als Manner (Kraus et al., 2010; Augustin et al.,
2005; Rosner et al., 2008). An dieser Trendbetrachtung zeigt sich, dass die Konsumpravalen-
zen bei Schlaf- und Beruhigungsmitteln seit einigen Jahren offenbar relativ stabil bleiben.
Ahnliche Pravalenzen wurden fiir Hamburg ermittelt. Hier konnte durch die Auswertung von
Rezeptdaten des norddeutschen Apothekenrechenzentrums (NARZ) gezeigt werden, dass 5%
der Hamburger Wohnbevolkerung innerhalb eines Jahres (Juli 2005 bis Juni 2006) Benzodia-
zepine verschrieben bekommen haben. Der Anteil an Personen mit problematischer Dosie-
rung bzw. Verschreibungsdauer lag bei ca. 1%. Eine genauere Analyse der Patientinnen und
Patienten, denen Benzodiazepine verschrieben wurden, erbrachte einen Anteil von ca. 16%
mit (hoch)problematischen Dauerverschreibungsmustern innerhalb dieser Personengruppe
(Verthein et al., 2013).

Im Arzneimittelreport der Barmer GEK wird ebenfalls berichtet, dass Benzodiazepine oftmals
weitaus langer verordnet werden, als dies in den entsprechenden Leitlinien empfohlen wird.
Zielgruppen flr die Verordnungen sind meist &ltere Menschen, insbesondere Frauen. Der
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Anteil von élteren Frauen (=70 Jahre), die von Langzeitverordnungen betroffen sind, wird mit
bis zu 8% angegeben. Auch Demenzkranke bekommen Uberdurchschnittlich haufig Benzodi-
azepine verschrieben. Die Verordnungspravalenzen fur diese Patient(inn)engruppe lagen in
2010/2011 bei 13,8% fiir die 65- bis 74-Jahrigen und stiegen auf 16% bei den ab 85-Jahrigen
an. Ein Vergleich der Benzodiazepinverordnungen fir Demenzkranke und fiir Patientinnen
und Patienten ohne Demenz erbrachte fiir das Jahr 2005/2006 eine Pravalenz fir die erstge-
nannte Gruppe von 16,5%, wahrend der entsprechenden Wert in der Kontrollgruppe lediglich
bei 11,6% lag (Glaeske & Schicktanz, 2012).

Aktuelle Zahlen zur Benzodiazepinabhéngigkeit in der Bundesrepublik lassen sich dem Jahr-
buch Sucht entnehmen. Die Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen geht davon aus, dass ca. 1,1
bis 1,2 Millionen Menschen in Deutschland von Benzodiazepinpraparaten (und den entspre-
chenden Derivaten) abhéngig sind (Glaeske & Hoffmann, 2014). Es ist allerdings unklar, auf
welcher Datengrundlage diese Schatzungen beruhen. Geht man davon aus, dass Benzodiaze-
pine fast ausschlieBlich an Personen Uber 18 Jahre verschrieben werden, entsprechen diese
Absolutzahlen ca. 1,6% bis 1,8% der erwachsenen Personen in Deutschland.

Auch anhand von klinischen Stichproben wurden Erkenntnisse zur Situation in Deutschland
gewonnen. Die Befragung von internistischen bzw. Chirurgiepatient(inn)en in einem Allge-
meinkrankenhaus in Libeck (N=952; 18 bis 64 Jahre) ergab Abh&ngigkeitspravalenzen von
1,4% bzgl. Sedativa und 1,2% bzgl. Hypnotika. In 0,1% der Falle wurde eine Abh&ngigkeit
von Praparaten beider Substanzgruppen gefunden (Fach et al., 2007).

In einer Untersuchung mit 1.266 &lteren Patientinnen und Patienten (>65 Jahre), die {iber ei-
nen Zeitraum von drei Jahren in Berlin stationdr in der Psychiatrie — meistens wegen depres-
siver Verstimmungen — in Behandlung waren, wurde in 8,7% der Falle Medikamentenmiss-
brauch (Gberwiegend von Benzodiazepinen: 65,1% bzw. Z-Drugs: 17,4%) festgestellt. Auch
hier waren mit 75,5% vorrangig Frauen betroffen (Wetterling & Schneider, 2012).

Nach der Beschreibung der Prévalenzen in Deutschland werden im Folgenden Ergebnisse aus
anderen europaischen L&ndern sowie den USA, Kanada und Asien présentiert.

Einen allgemeinen Uberblick uiber die Konsumpravalenzen in sechs Europaischen Landern
(u. a. Deutschland) gibt eine Bevolkerungsbefragung (personliche Interviews mit CAPI-Erhe-
bungsmodus; N=21.425; >18 Jahre) zum Konsum von Antidepressiva und Benzodiazepinen.
Den Befragungspersonen wurden Listen und Fotos aller gangigen Praparate dieser beiden
Stoffgruppen gezeigt um die Validitat der Antworten zu erhéhen. Erhoben wurde eine 12-
Monats-Prévalenz des Benzodiazepinkonsums in der erwachsenen Bevoélkerung von 9,2%. In
dieser Studie konnte mittels einer logistischen Regression ebenfalls gezeigt werden, dass
Benzodiazepinverschreibungen bei Frauen (OR: 1,3) und bei dlteren Personen (Alter > 65
Jahre; OR: 4,9) besonders wahrscheinlich sind. Steigende ORs in verschiedenen Altersgrup-
pen weisen darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit mit zunehmendem Alter immer weiter
ansteigt (25-34 Jahre OR: 1,4; 35-49 Jahre OR: 2,3; 50-64 Jahre OR: 2,9). Die relative hohe
Préavalenz wird von den Autor(inn)en nicht ndher thematisiert. Sie weisen aber darauf hin,
dass trotz der oben beschriebenen Verdeutlichung, um welche Préparate es geht, ein ,,Recall-

Bias“ (verfélschte Erinnerung) bei den Befragten nicht auszuschlieBen sei (Demyttenaere et
al., 2008).
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Schweiz

Noch hohere Pravalenzen ergaben sich bei der Analyse von Verschreibungen der letzten sechs
Monate fur 520.000 Patientinnen und Patienten aus einer Rezeptdatenbank in der Schweiz:
hier wurde ermittelt, dass 9,1% aller Patientinnen und Patienten in diesem Zeitraum mindes-
tens eine Benzodiazepin-Verschreibung erhalten hatten (Last-Year-Pravalenz: 14,5%). 65%
der Benzodiazepinpatient(inn)en wurden langer als 90 Tage mit dieser Substanz versorgt,
zumeist mit leitliniengerechter Dosierung. Allerdings bekamen 1,6% dieser Langzeitkonsu-
menten Benzodiazepin-Verschreibungen in sehr hohen Dosierungen, die die empfohlene Ta-
gesdosis um mehr als das Doppelte Uberschritten. Die Autor(inn)en schlie3en daraus, dass die
Prévalenz der Benzodiazepinabh&ngigkeit in der erwachsenen Schweizer Bevolkerung bei
0,16% liegt (Petitjean et al., 2007).

Niederlande

Eine Studie aus den Niederlanden, bei der Benzodiazepinkonsumenten in drei Settings befragt
wurden, ergab sehr hohe Last-Year- bzw. Lifetime-Pravalenzen einer Benzodiazepinabhén-
gigkeit von 52% bzw. 63% bei Patientinnen und Patienten von Allgemeinérzt(inn)en
(N=115), 69% bzw. 74% bei Patientinnen und Patienten aus psychiatrischen Ambulanzen
(N=124) und 88% bzw. 97% bei Teilnehmern einer Selbsthilfegruppe fur Medikamentenab-
hangigkeit (N=33) (Kan et al., 1997).

In einer weiteren Studie aus den Niederlanden (Manthey et al., 2011) wurden 2.852 Personen
mit einer Depressions- oder Angststorungsdiagnose befragt. 15% davon hatten im letzten
Monat Benzodiazepine eingenommen. Von diesen letztgenannten Personen zeigte gut jede/r
Funfzehnte (6,8%) einen unangemessenen Benzodiazepinkonsum, der nicht nur bzgl. der Ein-
nahmedauer sondern auch hinsichtlich Dosis und Parallelverschreibungen deutlich von &rztli-
chen Leitlinien abwich. Bei diesen Patientinnen und Patienten zeigte sich die hdchste Punkt-
zahl des von den Autor(inn)en konstruierten ,,inappropriateness score” (Kriterien: Uber-
schreiten der empfohlenen Tagesdosis, Konsum langer als drei Monate und gleichzeitige Ver-
schreibung verschiedener Benzodiazepine).

Frankreich

Durch eine landesweite Représentativerhebung unter Frankreichs Allgemeinbevdlkerung
(N=3.906; >18 Jahre) konnte ermittelt werden, dass bei 7,5% der Befragten ein aktueller Kon-
sum (Einnahme zum Zeitpunkt des Interviews) von Benzodiazepinen (oder Z-Drugs) vorlag.
Drei Viertel der aktuellen Konsumenten gaben eine Dauer der Einnahme von mehr als sechs
Monaten an (Lagnaoui et al., 2004).

Italien

Im Zuge der Befragung von 10.468 alteren Patientinnen und Patienten (65 bis 84 Jahre) aus
italienischen Allgemeinarztpraxen wurde eine 6-Monats-Prévalenz des Benzodiazepinkon-
sums von 21,5% ermittelt (Magrini et al., 1996).

Neben den erhéhten Benzodiazepin-Verordnungsprévalenzen bei &lteren Menschen sind diese
zumeist auch bei Psychiatriepatient(inn)en tiberdurchschnittlich. Dies konnte in einer weiteren
Studie aus Italien gezeigt werden. Die Jahresprévalenz fir Benzodiazepin-Verschreibungen
unter 1.771 Psychiatriepatient(inn)en in Verona betrug im Jahr 2005 30,2%. In den meisten
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Fallen lagen routinemalig Langzeitverschreibungen (bei niedrigen Dosierungen) vor, nur bei
17,3% der Patientinnen und Patienten mit Benzodiazepinverschreibungen wurden die
Vergabe gemall der &rztlichen Leitlinien nicht Uber einen langeren Zeitraum fortgefihrt
(Veronese et al., 2007).

USA

Seit dem Jahr 2001 flhrt die Abteilung Substance Abuse and Mental Health Services Admi-
nistration (SAMSHA) des US-Gesundheitsministeriums wiederholt epidemiologische Studien
zum nicht-medizinischen Gebrauch verschiedener psychotroper Substanzen durch
(NESARC). In dieser fiir die US-Bevolkerung reprasentativen Studie (N=43.093) wurden die
Lifetime-Prévalenzen eines nicht-medizinischen Gebrauchs von Sedativa mit 4,1% und fir
Tranquilizer mit 3,4% angegeben. Nicht-medizinischer Gebrauch wurde definiert als Ge-
brauch, ohne dass der Konsument das Medikament selbst verschrieben bekommen hatte oder
wenn das Medikament nur deshalb eingenommen wurde, um die Geflihle, die dadurch aus-
gelOst werden, zu erleben. Die Pravalenzen fir Missbrauch und/oder Abhangigkeit der Perso-
nen mit nicht-medizinischem Gebrauch lagen bei 1,1% fir die erstgenannte Substanzgruppe
bzw. 1,0% fir die letztgenannte (Huang et al., 2006).

Eine &hnliche ebenfalls von der SAMSHA durchgefiihrte Studie beziffert die Last-Year-Pré-
valenzen eines nicht-medizinischen Gebrauchs (Definition s. 0.) von Sedativa oder Tranquili-
zern durch US Biirger (=12 Jahre) im Jahr 2009 auf 2%. Bei 16% dieser Personen waren die
Kriterien fir Missbrauch und/oder Abhangigkeit erfullt. Von einem nicht-medizinischen Kon-
sum von Sedativa oder Tranquilizern in den letzten 30 Tagen berichtet 1% der Befragten.
(SAMSHA, 2011).

Bei einer allgemeinen Haushaltsbefragung in den USA zum Thema Gesundheit und Ernah-
rung (N=20.050 (Personen); >17 Jahre) wurde eine Last-Month-Prévalenz fir Benzodiazepine
von 2,5% erhoben. Diese Pravalenz schlief3t reguldare Verschreibungen bzw. medizinisch an-
gezeigten Gebrauch mit ein (Paulose-Ram et al., 2004).

Kanada

In einer Panelbefragung wurden kanadische Biirger (N=9.531; >20 Jahre, zum Baseline-Zeit-
punkt to) zu Gesundheitsthemen interviewt. Die Personen wurden in 2-Jahres-Absténden ins-
gesamt viermal u. a. zu ihrem Medikamentenkonsum befragt. Zu t, lagen die Anteile von
Benzodiazepinkonsumenten unter den Teilnehmern bei 3,1%, sechs Jahre spater zum Zeit-
punkt t3 bei 4,1%. Unter den Personen mit Benzodiazepingebrauch waren ca. die Hélfte
Langzeitkonsumenten, operationalisiert als Konsum an zwei aufeinanderfolgenden Erhe-
bungszeitpunkten (Konsum zu to und t;: 50,5%; t; und ty: 48,5% t, und t3: 48,4%) (Neutel,
2005).

In vielen Studien (z. B. denen aus Deutschland) wurden &ltere Frauen als Risikogruppe fur
den nicht bestimmungsgemaRen Gebrauch von Benzodiazepinen erwahnt. Dies konnte auch
in Kanada gezeigt werden. Eine Untersuchung von 1.107 alteren Benzodiazepinpatient(inn)en
(>66 Jahre, reprisentativ fiir Quebec) ergab Privalenzen des Langzeitkonsums (>90 Tage)
von 25,6% bei den weiblichen und 16% bei den ménnlichen Personen (Fortin et al., 2007).
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Japan

Laut Untersuchungen von Nakao und Mitarbeitern werden in Japan mehr Benzodiazepine
verschrieben als in irgendeinem anderen Land (Nakao et al., 2007). Gemeinsam mit Kollegen
wertete er die Datenbank der allgemeinen Ambulanz des Universitatsklinikums in Tokio hin-
sichtlich Benzodiazepin-Langzeitverschreibungen aus. Von 4.239 Patientinnen und Patienten
(Durchschnittsalter 57 Jahre), die innerhalb eines Jahres ambulant Benzodiazepine verschrie-
ben bekamen, erhielten 76,4% diese Préaparate fiir drei Monate oder langer (Nomura et al.,
2007).

Taiwan

Auch in Taiwan wurde der Langzeitkonsum von Benzodiazepinen in der Allgemeinbevélke-
rung untersucht. Datengrundlage war eine Zufallsstichprobe von 187.413 Personen aus dem
Datensatz der staatlichen Krankenkasse. Hier lag der Anteil an Langzeitkonsumenten (>180
Tage innerhalb eines Jahres) zwischen 10,5% und 15,1% (Fang et al., 2009).

4.3.2  Analgetika

Opiathaltige Schmerzmittel wie z. B. Medikamente mit den Wirkstoffen Fentanyl, Tramadol,
Oxycodon oder Codein werden bei chronischen Schmerzen haufig verordnet. Hinsichtlich
dieser Substanzgruppe kommt es immer wieder zu missbrauchlichem bzw. abhangigem Kon-
sum (Hojsted & Sjogren, 2007b; Pauly et al., 2012).

Reprasentativerhebungen unter der Allgemeinbevélkerung bzw. Pravalenzstudien zum Kon-
sum von Schmerzmitteln sind jedoch selten. Noch seltener sind Représentativerhebungen, die
sich explizit auf den Gebrauch opiathaltiger Analgetika beziehen. Teilweise werden Konsum-
und/oder Abhangigkeitspravalenzen bezogen auf einzelne Wirkstoffe oder Praparate unter-
sucht, in anderen Studien wiederum wird nicht einmal zwischen verschreibungspflichtigen
und OTC-Praparaten unterschieden. So belegen beispielsweise laut einer aktuellen reprasen-
tativen Studie des Robert-Koch-Instituts, in der die allgemeine Arzneimittelanwendung von
Erwachsenen (18-79 Jahre) in Deutschland untersucht wurde, Analgetika bei der Selbstmedi-
kation mit einer Last-Week-Prévalenz von 8,6% den zweiten Rang (hinter allgemeinen Diéte-
tika, zumeist Nahrungserganzungsmittel), allerdings beziehen sich die Anteile auf alle Préapa-
rate aus der ATC-Gruppe NO2, unter der sowohl verschreibungspflichtige aber auch frei ver-
kaufliche Schmerzmittel zusammengefasst sind (Knopf & Grams, 2013).

Deutschland

Im aktuellen Jahrbuch Sucht 2014 wird berichtet, dass der Anteil der Verschreibungen von
stark wirksamen opiathaltigen Schmerzmitteln in Deutschland Jahr fur Jahr immer weiter an-
steigt (Glaeske & Hoffmann, 2014). Soyka erwéhnte bereits vor einigen Jahren einen derarti-
gen Befund (Soyka et al., 2005), insofern scheint sich dieser Trend verfestigt zu haben.

Auch die Auswertung von Versichertendaten der AOK-Hessen zeigte ein analoges Ergebnis.
Hier wird fir den Zeitraum 2000 bis 2010 eine Zunahme der Anzahl von Patientinnen und
Patienten mit Opioidverordnungen (ohne Codein, Levomethadon und Methadon) von 3,3%
auf 4,5% (+37%) berichtet. Hochgerechnet auf die gesamte Bundesrepublik handelt es sich
um 2,72 Millionen (im Jahr 2000) bzw. 3,71 Millionen Personen (im Jahr 2010), 72% von
diesen sind Schmerzpatient(inn)en ohne Tumorerkrankung. Betrachtet man die Veranderung
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der verschriebenen DDDs, so ist festzuhalten, dass sich diese im betrachteten 10-Jahres Zeit-
raum mehr als verdoppelt haben (+109%). Auch die Anzahl der Langzeitbehandlungen mit
Opioiden (>90 Tage, Intervall zwischen zwei Verschreibungen nicht langer als 30 Tage) hat
von 4,3% im Jahr 2000 auf 7,5% im Jahr 2010 zugenommen (Schubert et al., 2013).

Ein Komitee von deutschen Experten bewertete im Jahr 2013 im Auftrag des BfArM das
Missbrauchs- und Abhéngigkeitspotential von Tramadol und Tilidin (in Kombination mit
Naloxon). Nach Datenlage aus zwei Tramadol-Safety-Databases wurden in Deutschland zwi-
schen 1990 und 2009 1.540.000.000 DDDs Tramadol verkauft. In der Datenbank sind 322
Falle von Tramadolmissbrauch oder -abhé&ngigkeit verzeichnet, woraus die Autor(inn)en 0,21
Falle von Tramadolabhangigkeit pro 1 Millionen verschriebener DDDs berechnen. Die ent-
sprechenden Werte fur Missbrauch oder Abhédngigkeit von Tilidin/Naloxon (Lésung) liegen
bei 70 Fallen, was bei einer Verschreibungsmenge von 161.149.765 DDDs 0,43 Féllen pro 1
Mio. DDDs entspricht. Bei Analyse der Verkdufe von Retardtabletten wurden 29 Félle festge-
stellt. Dies kommt - bei einer Verschreibungsmenge von 163.252.916 DDDs - 0,18 Fallen pro
1 Mio. DDDs gleich. Das Missbrauchs- bzw. Abhéngigkeitspotential von Tramadol wurde
abschlieRend als gering eingeschéatzt, das von Tilidin mit Naloxon (L6sung) als etwas héher
(Radbruch et al., 2013).

Bei einer repréasentativen Befragung von 952 Patientinnen und Patienten eines Allgemein-
krankenhauses in Deutschland wurde festgestellt, dass bei 1,3% der Befragten eine Abhén-
gigkeit von verschreibungspflichtigen Schmerzmitteln vorliegt, ohne dass diese Medikamente
naher spezifiziert wurden (Fach et al., 2007).

Frankreich

In einer Pilotstudie wurden Patientinnen und Patienten, die Codeinpréparate in Apotheken zur
Selbstmedikation kaufen wollten, gebeten, an einer schriftlichen anonymen Befragung teilzu-
nehmen. 15,1% der Personen, die im letzten Monat Codeinpréparate gekauft hatten, zeigten
Symptome eines missbrauchlichen Konsums, weitere 7,5% wiesen Merkmale einer Codein-
abhangigkeit auf (Orriols et al., 2009).

Durch die Auswertung von Versichertendaten (2007-2009) in Frankreich konnte gezeigt wer-
den, dass die fentanylhaltigen Préparate Actiq sowie Durogesic von bis zu 18% der Patientin-
nen und Patienten missbrauchlich angewendet wurden (Uberschreiten der empfohlenen ma-
ximalen Dosis und Einnahmehéaufigkeit) (Gibaja et al., 2011).

Skandinavien

Die Autor(inn)en eines Literaturreviews aus Danemark berichten von Prévalenzen bis zu 50%
hinsichtlich der Abh&ngigkeit von verschriebenen opiathaltigen Schmerzmitteln bei chroni-
schen Schmerzpatient(inn)en (Hojsted & Sjogren, 2007a).

Die Analyse von Kasuistiken in einer schwedischen Datenbank, in der Berichte tiber Medi-
kamentennebenwirkungen gesammelt werden, ergab zwischen 1995 und 2006 550 Berichte
zu unerwinschten Wirkungen bei Tramadoleinnahme, wovon sich 104 Berichte auf Tra-
madol-Abhéngigkeit nach Kriterien des DSM-1V bezogen (Tjaderborn et al., 2009).

Bei der Auswertung einer norwegischen Rezeptdatenbank wurde bei 0,5% der Patientinnen
und Patienten, die Codeinpréparate erhielten, festgestellt, dass deren Konsum die maximale
empfohlene Dosis pro Jahr Uberschritten hatte (730 DDDs). Dies wurde als Hinweis auf
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problematischen/ missbrauchlichen Konsum interpretiert und mit einem erhohten Risiko einer
Abhangigkeit in Zusammenhang gebracht (Fredheim et al., 2009).

USA

Studien aus den USA beschéftigen sich haufig mit Konsum und Missbrauch von Hydrocodon
und Oxycodon. Praparate mit diesen Wirkstoffen sind dort als Hustenmittel und als stark
wirksame Analgetika weit verbreitet.

In einem Uberblicksartikel tiber den Missbrauch verschreibungspflichtiger Medikamente in
den USA quantifiziert Phillips die Zunahme der Verschreibungen opiathaltiger Schmerzmittel
zwischen 1991 und 2010. Demnach haben sich diese von 30 Millionen auf 180 Millionen
Verschreibungen versechsfacht. Als Grinde fur den Missbrauch wird unter anderem der Ver-
such genannt, eine Verbesserung der korperlichen Leistungsféhigkeit zu erzielen, aber auch
euphorische Rauschzusténde herbeizufuhren. (Phillips, 2013).

Diese Konsummotive wurden ebenfalls in einer regelmaRig stattfindenden Untersuchung zum
Substanzkonsum unter US-High-School-Schilerinnen und Schiilern (8. bis 12. Klasse) ge-
nannt. Die Last-Year-Prdvalenzen eines nicht medizinisch angezeigten Konsums lagen hier
fir Oxycodon zwischen 1,6% und 4,3% und fir Hydrocodon zwischen 1,3% und 7,5%
(Bachman et al., 2012).

Auf einen kontinuierlichen Anstieg des Missbrauchs insbesondere von Oxycodon verweisen
die Ergebnisse des Medikamentenmonitoringsystems RADARS in den USA (Cicero et al.,
2005).

In einer grolRen randomisierten Kontrollgruppenstudie (N=11.000 chronische Schmerzpati-
ent(inn)en ohne Tumorerkrankung) wurde im Verlauf von 12 Monaten bei 2,7% der
Schmerzpatientinnen und -patienten Tramadolmissbrauch und bei 4,9% Hydrocodonmiss-
brauch festgestellt (Adams et al., 2006).

Eine weitere Studie aus den USA, in der reprasentativ 37.708 US-Amerikaner >18 Jahre im
Auftrag der SAMSHA befragt wurden, quantifizierte die Last-Year-Pravalenz der Einnahme
von nicht verschriebenen Opioid-Analgetika auf 5%. Innerhalb dieser Personengruppe wur-
den bei 3,5% missbrauchlicher und bei 10,3% abhangiger Konsum festgestellt (Wu et al.,
2011).

4.3.3  Antidepressiva

Die Studienlage zum Missbrauch bzw. zu Abhéangigkeitspravalenzen bzgl. Antidepressiva
besteht Gberwiegend aus Kasuistiken und ist ohnehin sehr begrenzt, was damit zusammen-
héngen konnte, dass es umstritten ist, ob Antidepressiva tberhaupt missbraucht werden kon-
nen bzw. abhangigkeitserzeugend sind. Hinweise darauf gibt das immer wieder beobachtete
so genannte ,,Absetzsyndrom* (Glaeske & Schicktanz, 2012; Haddad, 1999; Lichtigfeld &
Gillman, 1998). Andere Untersuchungen machten psychostimulierende Effekte mancher An-
tidepressiva als Grund fir die Entwicklung eines missbrauchlichen bzw. abhangigen
Konsums aus. Vor allem das trizyklische Antidepressivum Tianeptin scheint hierflr in
Betracht zu kommen, welches insbesondere von Personen missbraucht wird, bei denen
(abh&ngiger) Konsum anderer psychoaktiver Substanzen in der Anamnese festzustellen war.
So wird beispielsweise in einer klinische Studie mit Opiatkonsumenten, die seit mindestens
finf Monaten zusatzlich Tianeptin missbrauchlich konsumierten, die Schlussfolgerung
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gezogen, das Abhéngigkeitspotential dieser Substanz liege darin, dass durch den
Tianeptinkonsum auch eine Dopaminausschittung induziert werde (Vadachkoria et al., 2009).

Europa

In der bereits im Benzodiazepin-Abschnitt erwahnten européischen Pravalenzstudie
(N=21.425; >18 Jahre), fiir die auch Daten aus Deutschland erhoben wurden, wurde die Anti-
depressiva-Verschreibungsprévalenz fir die Allgemeinbevolkerung sowie fir vier Subgrup-
pen erhoben. Die Last-Year-Pravalenz lag bei 4,4% fur die Allgemeinbevdlkerung, bei 35,9%
fir Personen, die innerhalb des letzten Jahres eine Arztin oder einen Arzt wegen nicht naher
erfragter psychischer Probleme (,,help-seeker*) konsultiert hatten, bei 7,8% fur Schmerzpati-
ent(inn)en, bei 30,0% fur Patientinnen und Patienten mit einer Major-Depression-Diagnose
im letzten Jahr und bei 17,4% flr Patientinnen und Patienten mit einer Angststérungsdiagnose
im letzten Jahr. Das lberraschende Ergebnis einer hoheren Antidepressiva-Pravalenz in der
,help-seeker“-Gruppe als in der Gruppe der Depressionspatient(inn)en erklaren die Au-
tor(inn)en damit, dass unter den ,,help-seckers® viele Personen mit subklinischen Depressi-
onserkrankungen sein kdnnten, die von Hausérzt(inn)en nicht erkannt und diagnostiziert wur-
den. Des Weiteren wird angenommen (und auf Studien verwiesen), dass Schlafstérungen héu-
fig mit Antidepressiva behandelt werden. AuRerdem wird als moglicher Grund fur die hohe
Prévalenz in Betracht gezogen, dass Antidepressiva auch haufig bei pramenstrueller Dyspho-
rie sowie neuropathischen Schmerzen verschrieben werden (Demyttenaere et al., 2008).

Deutschland

Im Arzneimittelreport der Barmer GEK 2013 wird ein kontinuierlicher Anstieg der Antide-
pressiva-Verschreibungen fir in Deutschland gesetzlich versicherte Kinder und Jugendliche
(0-19 Jahre) von 2005 (ca. 0,3 Verschreibungen pro 100 Versicherte) bis 2012 (ca. 0,5 Ver-
schreibungen pro 100 Versicherte) berichtet (Glaeske & Schicktanz, 2012).

Frankreich

Eine grolRe franzosische Langzeitstudie untersuchte Personen in der Allgemeinbevdlkerung,
die im Monat zuvor mindestens ein Antidepressivum eingenommen hatten, um Né&heres tber
die Umsténde (Griinde, Art der Medikation etc.) von Antidepressiva-Verschreibungen zu er-
fahren. Die Studienteilnehmer waren aus 44.000 reprédsentativ ausgewéhlten Franzosen (=15
Jahre) selektiert worden. Die Autor(inn)en berichten von einer Punktprdvalenz des Antide-
pressivakonsums in der franzosischen Bevolkerung von 3,5%. 4% der Antidepressivakonsu-
menten nahmen im letzten Monat zwei oder mehr dieser Mittel ein, was einen VerstoRR gegen
die drztlichen Leitlinien darstellt (Olie et al., 2002).

In einem Case-Report aus Frankreich wird eine achtzehn Monate dauernde Tianeptin-Abhén-
gigkeit eines 42-jahrigen Patienten mit friiherem multiplem Substanzgebrauch (Opiate, Ko-
kain, Alkohol) beschrieben. Urspriinglich bekam er das Medikament wegen einer schweren
Depression verschrieben. Der Patient vergleicht die Wirkung von Tianeptin zu Beginn mit
einem ,,Heroin-Kick* und berichtete von einer allgemeinen Verbesserung seines psychischen
und physischen Wohlbefindens. Nach einem Monat liel3 nicht nur die Wirkung nach und es
kam zu Entzugserscheinungen, auch die Symptome der schweren Depression tauchten wieder
auf, woraufhin der Patient nach zwei Monaten téglich 90 Tabletten konsumierte und den Kon-
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sum zum Zeitpunkt einer spateren Einweisung in eine psychiatrische Klinik auf 240 Tabletten
taglich gesteigert hatte (Guillem & Lepine, 2003).

Turkei

Die Falldarstellung eines 24-jahrigen Patienten aus der TUrkei beschreibt eine ein Jahr andau-
ernde Tianeptin-Abh&ngigkeit. Dieser Patient, bei dem in der Vergangenheit Polytoxikomanie
(bzgl. Cannabis, Opiate, Kokain) diagnostiziert worden war, hatte seinen Tianeptinkonsum
uber ein Jahr auf bis zu 3.000 mg pro Tag gesteigert, um dadurch psychostimulierende Ef-
fekte zu erreichen (Saatcioglu et al., 2006).

Es gibt jedoch auch einen Case Report aus der Turkei tber einen 34-jahrigen Patienten mit
Tianeptin-Abhéngigkeit, der keine der bekannten Risikofaktoren wie z. B. Konsum bzw. Ab-
hangigkeit von anderen Substanzen oder Behandlung einer Personlichkeitsstorung aufwies,
aber ein Jahr lang tdglich 750 mg Tianeptin konsumierte, um einen psychostimulierenden
Effekt zu erzielen und dadurch besser mit Familienkonflikten umgehen zu kdnnen (Kisa et al.,
2007).

Italien

Um die Verschreibungsmuster fiir Antidepressiva in Italien zu untersuchen, wurde eine Zu-
fallsstichprobe (N=8.743) aus der Datenbank eines Medikamentenbeobachtungssystems fir
ambulante Patientinnen und Patienten aus dem Grofsraum von Rom gezogen. Innerhalb von
30 Monaten erhielten 5,4% aller Personen mindestens eine Antidepressiva-Verschreibung,
Frauen waren doppelt so haufig vertreten wie Méanner und die Prévalenzen stiegen mit zu-
nehmendem Alter der Patientinnen und Patienten an (Arpino et al., 1995).

USA

Um den Konsum von verschreibungspflichtigen psychotropen Medikamenten US-amerikani-
scher Erwachsener (>17 Jahre) abzuschitzen, wurden in einer groen Studie Daten aus einer
allgemeinen Gesundheitsbefragung (mehrstufige, geschichtete Zufalls-Clusterstichprobe)
ausgewertet. Die Last-Month-Pravalenz fur Antidepressiva wurde hier mit 2,3% angegeben
(Paulose-Ram et al., 2004).

Kanada

Bei der Untersuchung der Entwicklung von Antidepressiva-Verschreibungen tber den Zeit-
raum von vier Jahren (1993 - 1997) wurden Daten von allen dlteren Bewohnern (>65 Jahre)
aus Ontario aus administrativen Datenbanken ausgewertet. Die Last-Year-Verschreibungs-
pravalenz von Antidepressiva fir diese Altersgruppe stieg innerhalb des Beobachtungszeit-
raums von 9,3% auf 11,5% (Mamdani et al., 2000).

4.3.4  Amphetamine

In den letzten Jahren gab es einige Untersuchungen zur missbrauchlichen Einnahme von Am-
phetaminen, um eine physische (Doping im Sport) oder auch kognitive (,,Neuro-Enhance-
ment® im Studium/Berufsleben) Leistungssteigerung zu erzielen. Kontrovers diskutiert wurde,
ob sich dieses ,,Alltagsdoping* zu einem ernsthaften Problem entwickelt oder die Thematik
lediglich medial aufgebauscht wurde. Einige Aufmerksamkeit erregte eine Online-Befragung
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des &uBerst renommierten Wissenschafts-Journals ,,Nature* unter 1.400 Wissenschaftlern
weltweit. Diese ergab, dass 20% der Befragten bereits einmal ohne medizinische Griinde Pra-
parate mit dem Ziel eingenommen hatten, ihre kognitiven Fahigkeiten (Konzentration, Auf-
merksamkeit, Erinnerungsvermadgen) zu erhdhen (Maher, 2008).

Des Weiteren wurde insbesondere in den USA vielfach der nicht bestimmungsgeméaliie Kon-
sum von Methylphenidat untersucht, welches als Standardmedikation bei ADHS verschrieben
wird. Abgesehen von den erhofften leistungssteigernden Wirkungen wird oftmals als weiteres
zentrales Konsummotiv das Erzielen eines euphorischen Rauschzustandes angegeben.

Deutschland

Hinsichtlich der Situation des Neuro-Enhancements in Deutschland ist, neben einer kleineren
Pilotstudie (Franke et al., 2012), zun&chst ein Gesundheitsreport der DAK mit dem Schwer-
punktthema ,,Alltagsdoping® zu nennen. Hierfiir wurden in einer représentativen Online-Be-
fragung 3.017 Erwerbstatige (20 bis 50 Jahre) u. a. zur Kompensation von Stressbelastungen
am Arbeitsplatz sowie zur Einnahme von Psychopharmaka ohne medizinische Indikation be-
fragt. Aus der Gruppe derer, die schon einmal Medikamente zur Verbesserung der mentalen
Leistungsfahigkeit oder psychischen Befindlichkeit eingenommen hatten (17,0%, entspre-
chend N=514), gaben 27,8% an, dies ohne medizinische Notwendigkeit getan zu haben. Be-
zogen auf die Gesamtgruppe wird eine diesbezigliche Prévalenz von bis zu 1,9% (N=57) be-
richtet. Hierbei wurden die Personen ausgeschlossen, die die entsprechenden Praparate Uber
ein Rezept erhalten hatten. (DAK, 2009).

In einer Studie des Robert Koch-Instituts zum gleichen Thema wurden 6.142 Personen Uber
18 Jahre befragt. Hier wurde eine 12-Monats-Pravalenz fiir die Verwendung verschreibungs-
pflichtiger und/oder illegaler ,,Neuroenhancer* von 1,5% erhoben (RKI, 2011).

Informationen zu Verschreibungsprévalenzen von Methylphenidat kdénnen den Reporten
zweier groRer gesetzlicher Krankenkassen in Deutschland entnommen werden. Erwartungs-
gemaR sind tendenziell jingere Patientinnen und Patienten betroffen.

Aus den allgemeinen Versichertendaten der DAK wird berichtet, dass von allen Beschéaftigten
Deutschlands (ab 15 Jahre und élter), die in 2007 bei der DAK versichert waren, 0,04% min-
destens eine Methylphenidat-Verschreibung erhalten hatten. In der Gruppe der 15- bis 19-
jahrigen mannlichen Versicherten lag die Verschreibungspravalenz bei 0,8%. Der Rickgang
der Verschreibungspravalenzen um 15% innerhalb von zwei Jahren wurde mit der Zulassung
einer Alternativsubstanz Atomoxetin (Strattera®) erklart. Allerdings stiegen die DDDs leicht
an und lagen im Jahr 2007 bei durchschnittlich 104 DDD pro 1.000 Versicherte (DAK, 2009).
Im Arzneimittelreport der BARMER GEK hingegen wird von 2010 zu 2011 ein Riickgang
der insgesamt verordneten Methylphenidat-DDDs um 3,7% auf insgesamt 6.880.621 DDDs
berichtet (Glaeske & Schicktanz, 2012).

Laut Soyka et al. (2009) liegen keine epidemiologischen Zahlen zum Einsatz von Psychosti-
mulanzien sowie zur Suchtgefahr bei erwachsenen ADHS-Patient(inn)en vor. Die Arbeits-
gruppe publizierte zwei Kasuistiken adulten Metylphenidat-Missbrauchs. Fir die Patienten
(40 bzw. 50 Jahre alt) lag keine gesicherte ADHS-Diagnose vor und die Verschreibungen
erfolgten unkritisch, was zur missbrauchlichen bzw. abh&ngigen Einnahme gefiihrt habe
(Soyka et al., 2009).
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Schweiz

Die Anzahl der Personen, die Methylphenidat zum Zwecke einer Euphorisierung (und nicht
zur Verhaltensstabilisierung) einnehmen, ist laut einer Studie aus der Schweiz derzeit noch
relativ gering, scheint aber anzusteigen. Hier wird berichtet, dass die Missbrauchsmeldungen
seit 2003 zunehmen, einhergehend mit erhdhten Verschreibungs- und Verkaufszahlen (von
253.900 Packungen in 2008 auf 276.000 Packungen in 2009) sowie gesunkenen Meldungen
uber Kokain- und Ecstasymissbrauch. Valide konkrete Zahlen zum Missbrauch seien aber
bisher nicht verfligbar (Bruggisser et al., 2012).

USA

Auch aus den USA wird von dem Zusammenhang zwischen steigenden Verschreibungszahlen
und in der Folge steigenden Missbrauchspravalenzen berichtet (Setlik et al., 2009).

Fur die US-amerikanische Allgemeinbevolkerung (>12 Jahre) wird eine Last-Year-Pravalenz
des nicht-medizinischen Konsums von ADHS-Medikamenten von 0,3% angegeben, in der
Gruppe der 18- bis 25-J&hrigen liegt die Pravalenz bei 1,3% (Kroutil et al., 2006).

Eine andere Studie aus den USA untersuchte den nichtmedizinischen Gebrauch von ADHS-
Medikamenten unter Zahnmedizinstudent(inn)en (N=243). 12,4% bejahten die Einnahme
meist  von Methylphenidat zum  Zwecke  der  Aufmerksamkeits- bzw.
Konzentrationssteigerung (McNiel et al., 2011).

Allerdings wird ADHS-Medikation auch von Personen missbréuchlich konsumiert, die diese
aufgrund einer entsprechenden Diagnose verschrieben bekommen haben. In einer Studie mit
43 Studierenden in den USA, von denen 45% ihr Medikament (69% Adderal, 31% Ritalin)
missbrauchten, wurden als Formen des Missbrauchs hohere Dosierungen (62,8%), nicht be-
stimmungsgemale Applikationsart (27,9%) oder Mischkonsum mit Alkohol oder anderen
Substanzen zum Zwecke eines Rauscherlebnisses (23,3%) berichtet (Jardin et al., 2011).

Den Missbrauch entsprechender Préparate durch Personen mit einer ADHS-Diagnose konnte
auch ein Literaturreview bestehend aus 21 Studien (Nges=113.104) belegen. Die ADHS-Pati-
entinnen und Patienten hatten im Vergleich zu Personen ohne diese Diagnose ein vielfach
erhohtes Risiko einer missbrduchlichen Einnahme. Die Last-Year-Prévalenzen eines nicht
bestimmungsgemalen Konsums werden mit 5% bis 9% fur Personen im Grundschul- bis
Gymnasialalter angegeben. Unter Personen im College-Alter lagen diese zwischen 5% und
35% (Wilens et al., 2008).

4.3.5 Barbiturate

Barbiturate wurden als Schlaf- und Beruhigungsmittel entwickelt und vor gut 100 Jahren
erstmals eingesetzt. Zu Verschreibungs- und Missbrauchsprévalenzen von Barbituraten liegen
nur sehr wenige Publikationen aus den letzten Jahren vor. Dies durfte damit zusammenhan-
gen, dass Barbiturate ein sehr hohes toxisches und Suchtpotential (bei einer geringen thera-
peutischen Breite) haben und deswegen schon seit langerem nicht mehr als Schlaf- und Beru-
higungsmittel verschrieben werden dirfen. Lediglich bei Krampfen, z. B. bei einem Epilep-
sieanfall, werden sie als Mittel zweiter Wahl bisweilen noch eingesetzt. Ein weiterer Einsatz-
bereich ist die Einleitung einer Narkose mit einem kurz wirksamen Barbiturat.
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Deutschland

In Deutschland lasst sich ein Rickgang der Barbiturat-Verschreibungen feststellen. So wird
im Arzneiverordnungsreport 2007 berichtet, dass im Jahr 2006 insgesamt 11,3 Millionen
DDDs der Barbituratwirkstoffe Phenobarbital und Primidon als Antiepileptika verschrieben
wurden (Schwabe, 2008). Im Arzneiverordnungsreport 2011 ist fiir das Jahr 2010 eine diesbe-
zuigliche Verschreibungsmenge von 9,1 Millionen DDDs angegeben (Schwabe, 2011).

USA

Eine Panel-Studie der Universitdt Michigan untersucht seit vielen Jahren u. a. den Off-Label-
Barbituratgebrauch vor allem von Jugendlichen und jungen Erwachsenen in den USA anhand
reprasentativer Stichproben (N=16.000-18.000). Bezuglich der drei Gruppen Zwolftklassler,
College-Studierende und junge Erwachsene (19-30 Jahre) wurden im Jahr 2011 Lifetime-Pra-
valenzen fiir Barbiturate von 7,0%, 3,6% und 7,9% ermittelt. Die Last-Year-Pravalenz lag fir
Zwolftklassler bei 4,3%, fiir College-Studierende bei 1,7% und fur junge Erwachsene bei
3,2%. Als Last-Month-Prévalenz der drei Gruppen werden Werte von 1,8%, 0,8% und 1,1%
berichtet (Johnston et al., 2012).

4.3.6  Zusammenfassung des Forschungsstands

Anhand der Prévalenzraten lassen sich Benzodiazepine und opiathaltige Analgetika als die
beiden wichtigsten Medikamentengruppen identifizieren, bei denen es zu missbréuchlichem
oder abhangigem Konsum kommt. Die kurzfristig gute Wirksamkeit von Benzodiazepinen
zur Intervention bei Schlafstérungen und Angstzustanden z.B. nach belastenden oder
traumatischen Lebensereignissen kann dazu fuhren, dass die Therapie eigenméachtig oder in
Abstimmung mit den verschreibenden Arzt(inn)en in Bezug auf Dosis und Dauer ausgeweitet
wird und eine Entwicklung hin zu einer nicht bestimmungsgemalen oder abhangigen
Einnahme zu beobachten ist. Als Hochrisikogruppen werden hier insbesondere Frauen, éltere
Personen sowie Menschen mit unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen genannt. Die
Jahrespravalenzen von Benzodiazepinverschreibungen fiir Deutschland liegen bei bis zu 5%
fur die Allgemeinbevolkerung, bei bis zu 16% fur altere Patientinnen und Patienten und bei
bis zu 65% flr Psychiatriepatient(inn)en. Der Anteil an Benzodiazepinabhéngigen in der
Allgemeinbevolkerung wird mit 1% bis zu 3% beziffert. International schwanken die
Jahrespravalenzen des Konsums zwischen 3% und 30%, abhangiger Konsum wurde bei 1%
bis 2% der Bevolkerung erhoben. Fir die Hochrisikogruppen unter den
Benzodiazepinkonsumenten werden Abhéngigkeitsraten von 25% (&ltere Patientinnen und
Patienten) bis zu 74% (Psychiatriepatientinnen und -patienten) berichtet.

Auch die Gruppe der opiathaltigen Analgetika spielt eine wichtige Rolle in verschiedenen
Therapien. Insbesondere Patientinnen und Patienten mit chronischen Schmerzen sind erwar-
tungsgemald eine Hochrisikogruppe fur abhéngigen Konsum, wobei es schwierig ist, eine
notwendige, dauerhafte Analgetikatherapie, ohne die die Schmerzen fur diese Patientinnen
und Patienten unertréglich wéren, von einer Abhangigkeitserkrankung abzugrenzen. Aller-
dings werden diese Medikamente auch von (eher jungeren) Personen missbrauchlich konsu-
miert um euphorische Rauschzustande zu erzielen. Fir Deutschland wird von einer tendenzi-
ellen Zunahme der Verschreibungen im Verlauf der letzten Jahre berichtet. Ca. 4,5% der Be-
volkerung werden opiathaltige Schmerzmittel verschrieben, wovon 7,5% von Langzeitver-

24



schreibungen betroffen sind, die auf eine Abhangigkeit hindeuten. International werden Ab-
hangigkeitspravalenzen unter Konsumenten opiathaltiger Schmerzmittel von 1% bis 7,5%
berichtet, bei chronischen Schmerzpatient(inn)en liegen diese Werte zwischen 20% und 50%.
Auch wenn das Abh&ngigkeitspotential von Antidepressiva umstritten ist, gibt es einige Be-
funde (meist Kasuistiken) die auf zumindest missbrauchlichem Konsum schlielen lassen.
Hochrisikogruppen sind hier &ltere Patientinnen und Patienten, Personen mit multiplem Sub-
stanzkonsum sowie Depressions- und Angststorungspatient(inn)en. Die allgemeinen Ver-
schreibungsprévalenzen liegen zwischen 4% und 11%, bei Psychiatriepatientinnen
und -patienten bis zu 35%.

Hochrisikogruppen bzgl. eines missbrauchlichen oder abhédngigen Amphetaminkonsums sind
eher jlingere Personen, die durch die Einnahme ein Rauscherlebnis suchen aber auch Patien-
tinnen und Patienten mit ADHS-Diagnose. Die Verschreibungspravalenzen fur in Deutsch-
land gesetzlich Versicherte liegen bei 0,04%, in der Gruppe der jungen Erwachsenen (15-19
Jahre) bei ca. 0,8%. Eine missbrauchliche Einnahme als ,,Neuroenhancement wurde bei
1,5% bis 1,9% der Erwerbstatigen festgestellt (Lifetime). Unter ADHS-Patientinnen und Pati-
enten wurden international (v.a. USA) Missbrauchsprévalenzen bzgl. Methylphenidat von bis
zu 35% erhoben.

Barbiturate werden aufgrund ihres hohen Suchtpotentials als Schlaf- und Beruhigungsmittel
nicht mehr, als Antiepileptikum nur noch selten eingesetzt. In Deutschland sind sinkende Ver-
schreibungsmengen zu beobachten, auch in den USA nehmen die Konsumpravalenzen insbe-
sondere seit 2008 stetig ab.

Der Literaturtiberblick zeigt, dass wissenschaftliche Befunde zum Missbrauch bestimmter
Medikamentengruppen (vorrangig Antidepressiva, Analgetika und Barbiturate) nur sehr be-
grenzt vorliegen. Einige Medikamentengruppen liel3en sich durch den Blick auf internationale
Studien differenzierter betrachten. Die Notwendigkeit aktueller Studien u. a. zu den Hinter-
grinden, Motiven und aufrecht erhaltenden Bedingungen eines nicht bestimmungsgemafien
Medikamentengebrauchs wird besonders deutlich, da bei den meisten Praparaten steigende
Prévalenzraten festzustellen sind. Bei jungeren Konsumenten spielen hier vor allem leistungs-
steigernde Mittel eine Rolle. Bei élteren Konsumenten stehen Medikamente mit beruhigender
und angstlésender Wirkung im Vordergrund.
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5. Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um die Anwendung eines neuartigen epidemiolo-
gischen Ansatzes anhand von personenbezogenen Registerdaten, der neue und, aufgrund der
fast vollstandigen Abdeckung des norddeutschen Raumes, objektive, umfassende und damit
reprasentative Erkenntnisse zur Verschreibung von Medikamenten mit Abhangigkeitspoten-
tial zuldsst. Die Studie beinhaltet Querschnitts- und Langsschnittanalysen von kassenérztli-
chen Verschreibungsdaten, die in drei Modulen umgesetzt wurden: Modul 1: Deskriptive
Auswertung der Verschreibungen von Substanzen mit Abhé&ngigkeitspotential im Verlauf von
finf Jahren. Modul 2: Analyse der Verschreibungen von Benzodiazepinen (inkl. Z-Substan-
zen) Uber einen 3-Jahres-Zeitraum bezogen auf das (aus den Vorstudien bekannte) Risikoklas-
sifikationsschema. Modul 3: Auswertung der Verschreibungen von Substanzen mit Abhén-
gigkeitspotential im 5-Jahres-Verlauf bei dlteren Patientinnen und Patienten (ab 60 Jahre).

5.1 Operationalisierung der Ziele
Die Ziele wurden entlang der modulspezifischen Fragestellungen und der Verwendung des
jeweiligen Datensatzes operationalisiert. Ausgewertet werden die Substanzen Benzodiaze-

pine, Z-Substanzen, Antidepressiva, Amphetamine, Barbiturate und opioidhaltige Schmerz-
mittel. Der Tabelle 5.1 kdnnen die zugrundeliegenden ATC-Codes entnommen werden.
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Tabelle 5.1
ATC-Codes der in den Auswertungen berlicksichtigten Substanzen

Substanzklasse ATC-Code
Benzodiazepine MO03BX07,
NO3AEOQ1,

NOSBAO1, NOSBAO2, NOSBAO3, NOSBA04, NOSBAOS, NO5BAOQG,
NO5BA08, NOSBAQ9, NO5BA11, NOSBA12, NOSBA16,
NO5CDO01, N05CD02, NO5CD03, N05CD05, NOSCDO06, NO5CDO7,
NO5CDO08, NO5CD09, NO5CD11

Z-Substanzen NO5CF01, NO5CF02, NO5CFO03

Antidepressiva NO6AAO1, NO6AAO2, NO6AAO4, NO6AAOS, NO6AAOG, NO6AAOS,
NO6AA09, NO6AA10, NO6AA12, NO6AAL6, NO6AA21,

NO6AB03, NO6AB04, NO6ABOS, NO6AB0O6, NO6AB0O8, NO6AB10,
NO6AF04,

NO6AGO02,

NO6AX02, NO6AX03, NO6AX05, NO6AX09, NO6AX11, NO6AX12,
NO6AX16, NO6AX18, NO6AX21, NO6AX22, NO6AX25

Amphetamine AO08AAQ7,
NO6BA04

Barbiturate NO3AAO02, NOSAAOD3

Opioidhaltige NO2AA01, N0O2AA03, N02AA05, NO2AA08, NO2AAS55,
Schmerzmittel NO2AB02, NO2ABO3,

NO2ACO03,

NO2ADO01,

NO2AEO01,

NO2AF02,

NO2AX, N02AX02, NO2AX05, NO2AX06, NO2AX52

Operationalisierung der Zielsetzung Modul 1:

Berechnung der Prévalenzen sowie der durchschnittlichen DDDs, der Anzahl von Verschrei-
bungen, der Verschreibungsdauer sowie des Anteils an Patientinnen und Patienten mit Lang-
zeitverordnungen fiir Verschreibungen von Medikamenten mit Abhangigkeitspotential unter
GKV-Versicherten tber fiinf Jahre fir die jeweils nachfolgenden 12 Monate.

Operationalisierung der Zielsetzung Modul 2:

Berechnung der Risikoklassifikation fur drei aufeinander folgende Jahre (modifiziert anhand
des aus Vorstudien entwickelten Schemas, vgl. Verthein et al., 2013) von Verschreibungen
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen fir Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines 3-
Jahres-Zeitraums (2006 bis 2008) in der Datenbank als ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en* do-
kumentiert sind.

Operationalisierung der Zielsetzung Modul 3:

Berechnung der Pravalenzen und Dosierungen fir Verordnungen von Benzodiazepinen (inkl.
Z-Substanzen), Antidepressiva und Analgetika im 5-Jahres-Verlauf unter Berlicksichtigung
von Substanzkombinationen und Ko-Medikation. Dabei wird zwischen den Altersgruppen
>60, >70 und >80 Jahre unterschieden.
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5.2 Datengrundlage

Auf Basis der Daten des Norddeutschen Apothekenrechenzentrums (NARZ), das tber die vier
Bundeslander (Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen) tber 11 Millionen
GKV-versicherte Bundesbiirger erfasst und eine Abdeckungsquote von bis zu 88% aller
Apotheken im jeweiligen Bundesland erreicht (Hamburg: 83,3%, Bremen: 88,0%, Schleswig-
Holstein: 87,0%, Niedersachsen: 78,3%), wurden die auf Kassenrezepten dokumentierten
Verschreibungen von Medikamenten mit Abhéngigkeitspotential personenbezogen ausge-
wertet. Vom NARZ wurde eine anonymisierte Datenbank extrahiert, in der ein eindeutiger
Patient(inn)encode, das Alter, der Wohnort und (indirekt) das Geschlecht der betreffenden
Person enthalten sind. Darliber hinaus ist es mdglich, anonymisiert die verordnende Arztin
bzw. den verordnenden Arzt (inklusive Ort und Fachrichtung) und die einldsende Apotheke
zu bestimmen. Die jeweils verschriebenen Medikamente sind in ihrer Darreichungsform (z. B.
Tropfen), der Starke/Konzentration, der Einzeldosis und der Gesamtdosis identifizierbar. Mit
dieser Methodik wurden fur die genannte Zeitspanne mehr als 700 Mio. Verschreibungen
personenbezogen ausgewertet. Die Daten liegen im reinen Text-Tab-Format (ASCII) vor. Sie
wurden schrittweise in SPSS (Version 21) eingelesen, bearbeitet und ausgewertet.

5.2.1  Datenaufbereitung

Der vom NARZ-Rechenzentrum Ubermittelte Datensatz bedurfte einer nachtraglichen Bear-
beitung, da einige der flr die nachfolgenden Auswertungen relevanten Variablen nur unvoll-
stdndig tbergeben werden konnten. Im Folgenden sollen diese Arbeitsschritte kurz dargestellt
werden.

Bundesland

Von den Patientinnen und Patienten ist die Postleitzahl (PLZ) in den Datensatz integriert wor-
den, welche am haufigsten auf allen eingeldsten Rezepten dieser Person angegeben wurde.
Wohl aufgrund von Problemen bei der maschinellen Erfassung enthielt der Datensatz eine
Reihe von Personen ohne gultige PLZ. Sofern maglich, ist versucht worden, diese nachtréag-
lich aufzufiillen. Hierzu sind von den behandelnden Arzt(inn)en (bzw. ausgebenden Apothe-
ken, sofern keine Angaben zur Arztin oder zum Arzt vorlagen) die zugehdrigen Postleitzahlen
gezahlt und in eine Rangfolge gebracht worden. Die PLZ der Arztin bzw. des Arztes (bzw.
der Apotheke), von dem (bzw. der) am héufigsten fiir eine betreffende Patientin oder einen
Patienten ein Rezept ausstellt wurde, ist dann der Person selbst zugeordnet worden.

Einige Patientinnen und Patienten leben in einem Postleitzahlenbereich, der fir zwei Bun-
deslander giltig ist. Um dennoch eine eindeutige Zuordnung vornehmen zu kdénnen, ist das
Bundesland ausgewahlt worden, dessen Kassenarztliche Vereinigung die behandelnden Arzte
der Patientin oder des Patienten tiberwiegend vertritt.

Nach Durchflihrung der beschriebenen Arbeitsschritte war in der Regel eine finale Zuweisung
der Patientinnen und Patienten zu einem Bundesland mdglich. Personen, die weiterhin keinen
gultigen PLZ- und somit Bundeslandeintrag hatten bzw. deren Wohnort im Grenzbereich zwi-
schen dem westlichen Norddeutschland und einer anderen Region (Hessen, Nordrhein-West-
falen, Mecklenburg-Vorpommern) lag, sind von den nachfolgenden Analysen ausgeschlossen
worden.
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Geschlecht

Das Geschlecht der Patientinnen und Patienten wird auf den Rezepten leider nicht erfasst. Um
dennoch geschlechtsspezifische Auswertungen vornehmen zu koénnen, hat das ZIS dem
NARZ-Rechenzentrum eine Liste mit allen bekannten Vornamen und dem dazugehérigen
Geschlecht (sofern eine Zuordnung moéglich war) Ubergeben. Die Zuweisung erfolgte dann im
Rechenzentrum selbst. Trotz dieses methodischen ,,Kunstgriffs“ fehlte zu vielen Patientinnen
und Patienten die entsprechende Angabe des Geschlechts. Auch in diesen Féllen ist versucht
worden, die Missingwerte nachtraglich noch etwas aufzufillen. Hierzu wurde zum einen der
Versichertenstatus ausgewertet, sofern dieser vorlag. Zudem ist Patientinnen und Patienten,
die laut Datensatz mindestens viermal eine Gynékologin bzw. einen Gyndkologen aufsuchten,
das weibliche Geschlecht zugeordnet worden.

Alter

Auf den Rezepten ist auch das Geburtsdatum der Patientin bzw. des Patienten angegeben. Um
die Anonymitét zu gewdhrleisten, tbermittelte das NARZ-Rechenzentrum aber nur die beiden
letzten Ziffern des Geburtsjahres. Problematisch sind in diesem Zusammenhang Eintrage der
Form ,,00* bis ,,11%, da nicht deutlich wird, ob es sich hier um sehr alte Menschen (z. B. Ge-
burtsjahr 1905) oder um Kinder oder Jugendliche handelt (z. B. Geburtsjahr 2005). Auch
bzgl. dieser Problematik konnte anhand des Versichertenstatus bei einigen Personen eine Da-
tenbereinigung vorgenommen werden. Zudem wurden fragliche Félle den jungen Patientinnen
und Patienten zugeordnet, wenn mindestens vier Besuche bei einer Kinderérztin bzw. einem
Kinderarzt dokumentiert waren.

Bestimmung der Wirkstoffgruppen und -mengen

Die Zuordnung der in den einzelnen Verschreibungen enthaltenen Wirkstoffe zu den in Ta-
belle 5.1 genannten Stoffgruppen erfolgte anhand des sogenannten ATC-Codes, einer inter-
national gultigen Klassifikation von Arzneistoffen. Der vom wissenschaftlichen Institut der
AOK herausgegebene ATC-Index fur Deutschland enthélt neben einer Zuordnung der ATC-
Codes zu verschiedenen anatomischen Gruppen auch eine Angabe zur empfohlenen Tagesdo-
sis (DDD) bei bestimmungsgemaRem Gebrauch der entsprechenden Medikamente (GKV-
Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO), 2013). Mithilfe dieser
Angaben sind im NARZ-Datensatz die pro Verschreibung an die Patientin bzw. den Patienten
abgegebenen definierten Tagesdosen bestimmt worden. Diese bilden die Grundlage der spate-
ren Analysen zur Wirkstoffmenge und zur Risikoklassifikation bei Benzodiazepinen und Z-
Substanzen.

Bestimmung der Patientenjahre

In dem vorliegendem Bericht wird zwischen Stichjahr und Patientenjahr unterschieden. Das
Stichjahr entspricht den Kalenderjahren. Relevant fur die vorliegende Studie sind die Stich-
jahre 2006 bis 2010. Hiervon zu unterscheiden sind die Patientenjahre. Sie geben den Zeit-
raum von zwoIf Monaten ab der ersten Verschreibung innerhalb eines Stichjahres an, was
somit einem Beobachtungsjahr der jeweiligen Patientin bzw. des Patienten entspricht. Dies
soll im Folgenden kurz an einem Beispiel erlautert werden: Eine Patientin 16st am 1.7.2006
ihr erstes Rezept eines Antidepressivums im Stichjahr 2006 ein. Das Patientenjahr umfasst fiir
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diese Person dann den Beobachtungszeitraum vom 1.7.2006 bis zum 30.6.2007. Fur die wei-
teren Auswertungen sind dann alle Antidepressiva-Verordnungen innerhalb dieses Zeitraums
einbezogen worden.

Diese Regelung zu den Patientenjahren hat zur Folge, dass auch Verschreibungen des Jahres
2011 in die Auswertungen integriert werden, und zwar immer dann, wenn im Stichjahr 2010
die erste Verschreibung zu einer Patientin oder einem Patienten nach dem 1.1.2010 erfolgte.
Lost eine Person in 2010 ihr erstes Rezept zu einer Wirkstoffgruppe beispielsweise erst am
31.12.2010 ein, so werden fir sie alle weiteren Verschreibungen, welche diesen Wirkstoff
enthalten, bis einschlieBlich 30.12.2011 betrachtet.

Bestimmung der Verschreibungsdauer

Die Dauer der Verschreibungen innerhalb eines Patientenjahres ergibt sich aus der Summe
der zeitlichen Abstdnde zwischen den eingeldsten Rezepten plus der wahrscheinlichen Ein-
nahmedauer der zuletzt verordneten Medikamente. Basis dieser ,,wahrscheinlichen Einnah-
medauer der letzten Verschreibung ist die durchschnittlich pro Tag abgegebene Wirkstoft-
menge der vorangegangenen Verschreibungen. Hierzu ein Beispiel: Eine Patientin hat inner-
halb eines Quartals drei Verschreibungen von Benzodiazepinen erhalten. Die letzte Ver-
schreibung beinhaltete Wirkstoffe im Umfang von 30 DDDs. Aus den beiden vorherigen Ver-
schreibungen lieR sich errechnen, dass die Patientin pro Tag 2 DDDs zu sich nimmt (bzw. zu
sich nehmen kdnnte). Somit wird angenommen, dass die 30 DDDs der letzten Verschreibung
noch weitere 15 Tage reichen. Sollte der Fall eintreten, dass das Patientenjahr jedoch nach 10
Tagen ablduft (d. h. die letzte Verschreibung wurde am 21.12. in der Apotheke eingel6st),
dann sind zur Gesamtdauer nur diese 10 Tage hinzugezahlt worden. Die verbleibenden 5 Tage
(auch die verbleibenden 10 DDDs) sind dann dem neuen Patientenjahr zugerechnet worden.
Hat eine Patientin oder ein Patient innerhalb eines Jahres nur eine einzige Verschreibung bzgl.
einer Wirkstoffgruppe erhalten, so ist die Dauer gleich der Anzahl der DDDs des verordneten
Medikaments gesetzt worden. Lagen zwischen zwei Verschreibungen mehr als 90 Tage, so ist
jeweils die Dauer der Verschreibungssequenzen berechnet worden, die zeitlich nicht solche
grolRen Abstande aufwiesen. Auch hierzu ein Beispiel: Eine Patientin erhalt im ersten Quartal
eines Jahres drei Verschreibungen einer Wirkstoffgruppe und im letzten Quartal dann noch-
mals drei Verschreibungen. Die Dauer der Verschreibungen des ersten und des vierten Quar-
tals werden jeweils getrennt voneinander berechnet (mittels der oben beschriebenen Metho-
dik) und am Ende aufsummiert. Daraus ergibt sich die Gesamtdauer fir diese Patientin und
das entsprechende Patientenjahr.

Datenbereinigung

Der vom NARZ ubermittelte Datensatz beinhaltet neben den Verordnungen, welche einzelnen
Patientinnen und Patienten konkret zugeordnet werden konnen, auch Verschreibungen, die
von Arztpraxen, Kliniken u. a. eingereicht wurden. Da diese aufgrund fehlender Kennzeich-
nung nicht einfach gefiltert werden konnten, ist versucht worden, sie anhand der Haufigkeiten
und Wirkstoffmengen der eingeldsten Rezepte zu identifizieren. In der Regel handelt es sich
hier um Sammelbestellungen in einer GréRenordnung, die an einzelne Patientinnen oder Pati-
enten nicht abgegeben werden. Nach Sichtung der Literatur und intensiver Diskussion inner-
halb der Projektgruppe sind Grenzwerte flr die pro Personen-1D abgegebene Wirkstoffmenge
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innerhalb eines Jahres bzw. innerhalb einer Verschreibung festgelegt worden (siehe Tabelle
5.2). Alle Personen-1Ds, die diese Grenzwerte tberschreiten, wurden aus den nachfolgenden
Analysen ausgeschlossen. Gleiches gilt fiir Personen-1Ds, bei denen mehr als 52 Verschrei-
bungen bzgl. eines der hier untersuchten Wirkstoffe innerhalb eines Stichjahres vorlagen.

Tabelle 5.2
Pro Personen-ID maximal zulassige Wirkstoffmenge innerhalb eines Stichjahres bzw. pro
einzelner Verschreibung®

DDDs pro Jahr DDDs pro Verschreibung
Benzodiazepine & Z-Substanzen 3.285 200
Antidepressiva 1.460 300
Opioid-Analgetika 3.285 1.000
Amphetamine 1.825 300
Barbiturate 1.460 100

% Ppersonen-1Ds, welche die genannten Grenzwerte iibersteigen, sind aus dem Datensatz komplett eliminiert
worden.

Risikoklassifikation der Verordnungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen

Im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojekts ist eine (auf VVorstudien basierende) Klassi-
fikation entwickelt worden, welche die Patientinnen und Patienten anhand der Parameter Do-
sis (Anzahl der DDDs pro Patientenjahr) und Dauer des Benzodiazepin- und Z-Drugs-Ge-
brauch in verschiede Risikogruppen einteilt. Insgesamt umfasst diese Klassifikation neun ein-
zelne Gruppen (siehe Abbildung 5.1). Diese lassen sich wiederum vier Ubergeordneten Risi-
koklassen zuordnen, welche, um die Anschaulichkeit zu erhdhen, nach den Signalfarben
Grln, Gelb, Rot und Schwarz benannt worden sind. Die Gruppe ,,griin“ schlief3t alle Patien-
tinnen und Patienten ein, die innerhalb eines Patientenjahres weniger als 60 Tage Benzodia-
zepine und/oder Z-Substanzen eingenommen haben. Die Hohe der Dosis spielt fir die Ein-
ordnung in diese Gruppe keine Rolle. Der ,,griine“ Bereich reprisentiert somit ein Verschrei-
bungsverhalten, dass den einschldgigen Leitlinien zur Verordnung von Benzodiazepinen und
Z-Substanzen weitgehend entspricht. Patientinnen und Patienten der ,,gelben* Gruppe sind
hingegen durch eine Einnahmedauer zwischen 61 bis 180 Tagen bei gleichzeitiger Dosis von
maximal einer DDD pro Einnahmetag gekennzeichnet. Zur Hochrisikogruppe ,,rot* gehdren
solche Personen, die entweder an 61 bis 180 Tagen im Patientenjahr mehr als eine DDD der
hier betrachteten Wirkstoffe verschrieben bekamen oder aber an mehr als 180 Tagen héchs-
tens eine entsprechende DDD. Die Zuordnung zum ,,roten” Bereich lédsst ein abhéngiges oder
zumindest missbréuchliches Einnahmemuster dieser Medikamente vermuten. Patientinnen
und Patienten, die der ,,schwarzen* Gruppe zugeteilt werden, sind als potentiell abh&ngig von
Benzodiazepinen und Z-Drugs anzusehen. lhnen wurde tber einen Zeitraum von mehr als
einem halben Jahr die Wirkstoffmenge von (iber einer DDD pro Tag verschrieben.
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Abbildung 5.1
Farbcodiertes Stufenschema (Matrix) der Risikoklassifikation nach Verschreibungsdauer und
DDDs von Benzodiazepinen/Z-Substanzen

<1 DDD >1-2 DDDs >2 DDDs

<2 Monate grin grin grin

2-6 Monate gelb

>6 Monate

Auch wenn die oben beschriebene Risikoklassifikation einem dhnlichem Ansatz folgt wie die
zuvor durchgefiihrten Studien auf Basis der NARZ-Daten (Holzbach et al., 2010; Martens et
al., 2012; Verthein et al., 2013), sind die beiden Klassifikationsschemata zum Teil voneinan-
der verschieden. Auffillig ist insbesondere das Fehlen der fritheren Gefédhrdungsstufen ,,grau®
und ,,orange*. Die erstgenannte Gruppe — welche in den friiheren Auswertungen immerhin ein
Drittel der Patienten ausmachte — war durch eine durchschnittliche Wirkstoffmenge von
<0,5mg pro Tag, einer mittleren Verschreibungsdauer von exakt einem Jahr und einer mittle-
ren Verschreibungsanzahl von 4,3 Verschreibungen gekennzeichnet, d. h., diese Patienten
erhielten durchschnittlich einmal pro Quartal ein Rezept. Erfolgte in den friheren Auswertun-
gen die Berechnung der Dauer vorrangig mittels der Differenzbildung des Datums des letzten
und des ersten Rezepts eines Patientenjahres, so ist in dieser Studie die Dauer dahingehend
bestimmt worden, fir wie viele Tage die verschriebenen Medikamente jeweils tatséchlich
reichen. Dies hat zur Folge, dass die in der vorliegenden Studie berechnete Dauer fir diese
»Quartalspatienten® erheblich geringer ausféllt als in den vorangegangenen Untersuchungen,
zugleich aber ein realistischeres Einnahmeverhalten reprasentieren dirfte. Innerhalb des
neuen Klassifikationsschemas werden sie daher vorrangig der ,,griinen* und der ,,gelben‘
Gruppe zugeordnet.

Die Patienten der friiheren ,,orangenen‘ Gefahrdungsstufe — charakterisiert durch eine mittlere
Verschreibungsdauer von 111 Tagen, einer durchschnittlichen Wirkstoffmenge die mehr als
eine Tagesdosis betragt, und die einen Anteil von 0,8% an allen Benzodiazepin- bzw. Z-Drug-
Patienten ausmachte — sind hingegen tberwiegend der ,,erweiterten roten“ Risikoklasse zuge-
ordnet worden.

5.2.2  Datenschutzkonzept

Mit einem eigens zu dem Zweck der Anonymisierung erstellten Programm wurde ein 512-
Bit-RSA-Schlisselpaar erstellt. Der private Schlussel wurde sofort verworfen und der 6ffent-
liche Schliissel in einer Datei gespeichert. Auf die personenbezogenen Felder Arztnummer,
Apotheken-1K und Versichertennummer jedes gelesenen Datensatzes wird der RSA-Algo-
rithmus mit dem gelesenen Offentlichen Schlissel angewendet. Die auf diese Weise entstan-
denen 512-Bit-Anonyme wurden zusammen mit den anderen aus der Datenbank gelesenen
Feldern als Datensatz in die Ausgabedatei geschrieben. Eine Entschliisselung der Anonyme
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ist nicht maéglich, da der dazu notwendige private Schlissel nicht gespeichert, sondern sofort
nach der Erzeugung verworfen wurde. Das Verfahren wurde vom Bremer (federfiihrend) und
vom Hamburger Landesbeauftragten fir Datenschutz als datenschutzgerecht bewertet.

5.3 Auswertungen

Fur den Gesamtzeitraum vorhandener Daten von Juli 2005 bis Dezember 2011 wurden die
Verschreibungen in eine zeitliche Abfolge gebracht. In Abgrenzung zu friiheren Analysen der
Daten 2005 bis 2007 war es nun moglich, ganze Kalenderjahre zu betrachten, so dass fir die
finalen Auswertungen schlieB8lich die Jahre 2006 bis 2011 beriicksichtigt worden sind. Die
ersten fiinf Jahre 2006 bis 2010 dienten u. a. der Berechnung von Pravalenzen, das Jahr 2011
ging nur als Beobachtungs- bzw. Folgejahr (,,Patientenjahr) prospektiv in die Auswertungen
ein. Fur die jeweiligen Patientenjahre wurden Menge und Dauer der Verschreibungen ermit-
telt sowie spezifische Verschreibungsprofile bzw. Konsummuster und -verlaufe nach Ge-
schlecht, Alter und Begleitmedikation identifiziert und deskriptiv ausgewertet. Pravalenzer-
gebnisse werden vornehmlich anhand von relativen Haufigkeiten, kontinuierlich verteilte
Daten (Dauer, Mengen) mithilfe der Mittelwerte dargestellt.

5.3.1  Auswertungen Modul 1

Fur die deskriptive Analyse der Verschreibungen im Verlauf von fiinf aufeinander folgenden
Jahren wurden auf Basis der Anzahl der Patientinnen und Patienten, die innerhalb eines
»Stichjahres™ in der Datenbank auftauchen (2006 bis 2010), pro Substanz die Prévalenzen
bezogen auf die Gesamtzahl der GKV-Versicherten bestimmt. Zeitliche Grundlage aller ande-
ren berichteten Parameter (Tagesdosen, Dauer, Risikoklassifikation, etc.) waren hingegen die
»Patientenjahre®. Sie geben den Zeitraum von zwolf Monaten ab der ersten Verschreibung der
jeweils betrachteten Stoffgruppe innerhalb eines Stichjahres an, was somit einem Beobach-
tungsjahr der jeweiligen Patientin bzw. des Patienten entspricht. Diese Berechnungen wurden
fur finf getrennte Jahre wiederholt durchgefuhrt (Querschnittsanalysen), so dass sich
Schlussfolgerungen eines zeitlichen Trends zum Verschreibungsverhalten fiir die jeweiligen
Medikamente mit Abhangigkeitspotential ableiten lassen. Auf diese Weise kdnnen Veréande-
rungen der jahrlichen Prévalenz von problematischen Verschreibungsmustern anhand DDDs,
Anzahl Verschreibungen, Verschreibungsdauer und des Anteils an Patientinnen und Patienten
mit Langzeitverschreibungen dargestellt werden. Dabei wurde nach Bundesland (Schleswig-
Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen) sowie nach Alter, Geschlecht und &rztlichen
Fachgruppen differenziert.

5.3.2  Auswertungen Modul 2

Analog zu den Vorstudien des ISD und ZIS (Holzbach et al., 2010; Verthein et al., 2013)
wurden die Verschreibungen von Benzodiazepinen und Non-Benzodiazepinen (Z-
Substanzen) in dieser Studie ber einen langeren und damit aussagekraftigeren Zeitraum von
drei Jahren prospektiv analysiert. Unter Personen, die innerhalb eines 3-Jahres-Zeitraums
(2006 bis 2008) in der Datenbank als ,,(Non-)Benzodiazepin-Patient(inn)en* dokumentiert
sind, wurde deren Verschreibungsmuster fur weitere 3 Beobachtungsjahre im Hinblick auf
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das in Abschnitt 5.2.1 beschriebene Risikoklassifikationsschema im L&ngsschnitt
ausgewertet. Dabei wurden gesonderte Analysen zu Ko-Verschreibungen von Antidepressiva
und Substitutionsmitteln vorgenommen.

5.3.3  Auswertungen Modul 3

Bei der Gruppe der alteren Patientinnen und Patienten iber 60 Jahre wurden unter besonderer
Berucksichtigung der Verordnungen von Benzodiazepinen, Antidepressiva und Opioid-Anal-
getika die Verschreibungen hinsichtlich Dauer und Dosishéhe (ber einen 5-Jahres-Verlauf im
Langsschnitt ausgewertet. Auch hier handelt es sich um eine prospektive Deskription von
Personen (Uber 60 Jahre), die innerhalb eines Stichjahres (2006) als Empfénger eines der ge-
nannten Medikamente in der Datenbank auftauchen. Es wurde wiederum nach Altersgruppe
(hier >60, >70 und >80 Jahre) und Geschlecht differenziert ausgewertet. Anhand der Kome-
dikation konnte gepruft werden, inwieweit Risiken der Langzeitanwendung von Benzodiaze-
pinen und Non-Benzodiazepinen bei alten Menschen ggf. zusétzlich verstéarkt werden.
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6. Durchfihrung, Arbeits-, Zeit- und Finanzierungsplan

6.1 Darstellung des Projektverlaufs

Das Projekt wurde weitgehend gemaR der urspriinglichen Arbeits- und Zeitplanung durchge-
fuhrt (siehe Abbildung 6.1). Der Zeitplan musste insgesamt nicht angepasst werden. Kleinere
Verzogerungen (z. B. aufgrund von Rechnerausféllen, Datenkorrekturen und Umprogrammie-
rungen) konnten intern bewaéltigt werden, ohne dass einzelne Meilensteine zeitlich verschoben
werden mussten. Die Berichtserstellung erstreckte sich Uber das Projektende (April 2014)
hinaus bis zu dem zur Verfligung stehenden zusatzlichen 3-Monats-Zeitraum (sowie einer
einmonatigen Verlangerung), wobei es wéhrenddessen teilweise zu weiteren Nachanalysen
von Daten kam. Eine erste Ergebnisprésentation im Rahmen einer Expertenrunde im BMG
wurde im Mai 2014 durchgefuhrt. Manuskripte fir wissenschaftliche Publikationen wurden
planmalig im Projekt- bzw. Berichtszeitraum vorbereitet und begonnen; deren Erstellung
dauert noch an.

Abbildung 6.1
Projektverlauf und Meilensteine
Arbeiten | Monate |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Phase 1: Datenaufbereitung
Phase 2: Aufarbeitung des Forschungsstands
Phase 3: Datenanalysen Modul 1 Il |
Phase 4: Datenanalysen Modul 2 y—‘ \
Phase 5: Datenanalysen Modul 3 \ M1
Phase 6: Interne Présentation I nisse — M2 |
Phase 7: Erstellung des Projektberichts M3 | [ |
Phase 8: Publikation in Fachzeitschriften, M4
Dissemination der isse auf Kongressen | ’—h;‘ 5
| I |
M6

Legende

Meilenstein 1 Auswertungsfahiger Datensatz fiir SPSS

Meilenstein 2 Ubersicht iiber aktuellen Kenntnisstand

Meilenstein 3 Auswertungen Modul 1 abgeschlossen

Meilenstein 4 Auswertungen Modul 2 abgeschlossen

Meilenstein 5 Auswertungen Modul 3 abgeschlossen

Meilenstein 6 Projektbericht ist erstellt

6.2 Abweichungen vom Finanzierungsplan

Kleinere Abweichungen vom Finanzierungsplan haben die 20%-Grenze nicht tberschritten
(z. B. Anschaffung des leistungsstarken PCs) und konnten durch interne Umverteilung ausge-
glichen werden. Weitere Abweichungen sind nicht aufgetreten.

6.3 Notwendigkeit und Angemessenheit der geleisteten Arbeit

Alle durchgefuhrten Arbeiten haben sich als notwendig und der Fragestellung sowie dem
Projektablauf angemessen erwiesen. Der Umgang mit solch grofRen Datenbanken hat sich
technisch und wissenschaftlich als grof3e Herausforderung erwiesen und konnte durch intensi-
ven Personaleinsatz ausgeglichen werden. Einzelne Analysen mussten (in der Regel nach
Datenbereinigungs- und Klarungsprozessen mit dem NARZ) mehrfach wiederholt werden,
was ebenfalls zu betrachtlichem Mehraufwand gefuhrt hat. Insofern waren sdmtliche Perso-
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nalausgaben sowie die notwendige Anschaffung des leistungsstarken Computers untersu-
chungskonform und haben zum Gelingen des Projekts beigetragen.
Die Abrechnung fur den gesamten Projektzeitraum kann dem Verwendungsnachweis der
Drittmittelabteilung des UKE (Herr Schnelle) entnommen werden.
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7. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der drei Auswertungsmodule abschnittsweise pra-
sentiert. In Abschnitt 7.1 geht es um die jahrliche Darstellung der patient(inn)enbezogenen
Verschreibungen von Benzodiazepinen, Z-Substanzen, Antidepressiva, Opioid-Analgetika,
Amphetaminen und Barbituraten Uber einen 5-Jahres-Zeitraum (Modul 1). Abschnitt 7.2
widmet sich der genaueren Analyse von Benzodiazepin-/Z-Drug-Verschreibungen, prospektiv
ausgewertet Uber einen 3-jahrigen Zeitraum, anhand der entwickelten Risikoklassifikation
(Modul 2). In Abschnitt 7.3 werden die Ergebnisse der Analysen von Verordnungen von Ben-
zodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika bei &lteren Menschen
uber 60 Jahre dargestellt (Modul 3).

7.1 Pravalenz der Verordnung von Medikamenten mit Abhangigkeitspotential
(Modul 1)

Auch wenn die arztlichen Rezepte wie seit vielen Jahrzehnten schriftlich ausgefiillt und von
den Patientinnen und Patienten in den Apotheken eingel6st werden missen, erfolgt die Ab-
rechnung zwischen Apotheken und Krankenkassen mittlerweile auf elektronischem Wege.
Neben den immensen ékonomischen Vorteilen ist somit seitdem auch die Mdglichkeit gege-
ben, die Verschreibungsmengen einzelner Medikamente bzw. Medikamentengruppen zu er-
fassen und deren Entwicklung im Zeitverlauf nachzuzeichnen. Dass solche Analysen einen
hohen Erkenntnisgewinn darstellen, macht der jahrlich erscheinende Arzneimittelverord-
nungsreport deutlich (Schwabe & Paffrath, 2013). In ihm werden auf Basis der eingeldsten
Rezepte aller bundesdeutschen Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen detailliert die
jahrlich verschriebenen Wirkstoffmengen (in DDDs) der verschiedenen Arzneimittel und de-
ren Verdnderungen seit 2003 dargestellt. Bezogen auf die hier untersuchten Medikamente
sollen die bedeutsamsten Befunde des Arzneimittelverordnungsreports fur den Zeitraum 2006
bis 2011% im Folgenden kurz berichtet werden. Auf Grundlage dieser Informationen lassen
sich die spater berichteten Ergebnisse der im Rahmen dieser Studie vorgenommenen Analy-
sen besser einordnen und bewerten.

Benzodiazepine werden im Arzneimittelreport zwei verschiedenen Indikationsgruppen zuge-
ordnet, den Hypnotika und Sedativa sowie den Tranquillantien. In Bezug auf die letztge-
nannte Indikationsgruppe sind die Verschreibungszahlen durchgéngig ricklaufig. Wurden im
Jahr 2006 noch 146 Millionen DDDs dieser Medikamente verordnet, so waren es 2011 deut-
lich geringere 119 Millionen DDDs. Prozentual erheblich stérker stellt sich der Ruckgang bei
den Hypnotika und Sedativa dar. Sind 2006 noch Medikamente mit einem Wirkstoffgehalte
von insgesamt 58 Millionen DDDs ausgegeben worden, so sind es funf Jahre spéter nur noch
34 Millionen DDDs.

Auch die sogenannten Z-Substanzen werden der Indikationsgruppe der Hypnotika und Seda-
tiva zugeordnet. Die Zahl der entsprechenden Verordnungen ist zwischen den Jahren 2006

2 Das Jahr 2011 ist mit einbezogen worden, da in den nachfolgenden Darlegungen die Ergebnisse des

Patientenjahres 2010 auch Zeitraume beinhalten, die in das Jahr 2011 hineinreichen (siehe hierzu die Erlaute-
rungen zur Methodik in Kapitel 5).
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und 2009 stetig gestiegen: von 76 Millionen DDDs auf 83 Millionen DDDs. In den nachfol-
genden Jahren ist hingegen ein leicht abnehmender Trend zu erkennen.

Von allen im Rahmen dieser Studie zu untersuchenden Arzneistoffen weisen die Antidepres-
siva laut Arzneimittelreport 2013 die hochsten Steigerungsraten auf. So nahm die Zahl der
verordneten Tagesdosen von 766 Millionen DDDs im Jahr 2006 auf 1.308 Millionen DDDs
sechs Jahre spater zu.

Auch hinsichtlich der Verschreibungen von Opioid-Analgetika lassen sich seit nunmehr zehn
Jahren stetige Zuwadchse erkennen. Absolut fallen diese aber deutlich geringer aus, als bei den
Antidepressiva. Lag die Zahl der verordneten Tagesdosen von opiathaltigen Schmerzmitteln
im Jahr 2006 noch bei 320 Millionen Einheiten, so sind es 2011 bereits 397 Millionen DDDs.
Amphetaminmedikamente basieren zu einem weit Uberwiegenden Teil auf dem Wirkstoff
Methylphenidat. Laut Arzneimittelreport 2013 sind die verordneten Tagesdosen dieser Arz-
neimittel bis zum Jahr 2008 stetig steigend (2006: 39 Mio. DDDs; 2008: 53 Mio. DDDs). In
den beiden darauf folgenden Jahren setzt sich dieser Trend — merklich abgeschwécht — weiter
fort (2010: 56 Mio. DDDs) und kommt zwischen 2010 und 2011 schlief3lich zum Erliegen.
Barbiturate spielen nur noch eine vergleichsweise kleine Rolle in der Behandlung von er-
krankten Personen. Die Zahl der verschriebenen Jahresdosen féllt von 11,3 Millionen DDDs
im Jahr 2006 (Schwabe, 2008) auf 9,1 Millionen DDDs vier Jahre spéater (Schwabe, 2011).
Auch wenn der Arzneimittelverordnungsreport eine Fulle von Informationen bereitstellt, so
sind dessen Befunde in ihrer Aussagekraft doch begrenzt. So wird beispielsweise nicht die
Frage beantwortet, ob Steigerungen der verordneten DDDs darauf beruhen, dass mehr Men-
schen mit den entsprechenden Medikamenten behandelt werden oder sich die Dosis fir eine
zahlmaRig konstante Patientengruppe im Laufe der Jahre erhohte. Ein weiteres Defizit besteht
in der fehlenden geschlechtsspezifischen Auswertung. So ist bekannt, dass Frauen eine hohere
Prévalenz bzgl. der Einnahme von Benzodiazepinen, Antidepressiva und auch bei den
Schmerzmitteln aufweisen (Pabst et al., 2013). Auch die Anteile des missbrauchlichen Kon-
sums sowie einer Abhangigkeit sind bei Ihnen héher (ebd.).

Von Interesse waren weiterhin Auswertungen fiir verschiedene Alters- und Arztegruppen so-
wie ein Indikator, der eine Einschatzung dahingehend erlaubt, wie viele der gesetzlich versi-
cherten Personen Anzeichen einer problematischen Medikamenteneinnahme zeigen.

Die speziell aufbereiteten Daten des NARZ machen solche spezifischen Analysen mdglich.
Deren Ergebnisse werden im Folgenden detailliert beschrieben.

7.1.1  Die Pravalenz der Verschreibung von Medikamenten mit Abhangigkeitspotential in
vier norddeutschen Bundesléandern

Die Einnahme von Medikamenten mit Abhangigkeitspotential ist in der Bevolkerung weit
verbreitet. Im Jahr 2006 haben exakt 15% der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen mindestens einen der hier untersuchten Wirkstoffe verschrieben bekommen. Dieser
Anteil steigt in den nachfolgenden Jahren stetig an und erreicht in 2010 einen Wert von
16,3%. Absolut betrachtet sind dies in diesem letzten Auswertungsjahr — hochgerechnet auf
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alle Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen in Bremen, Hamburg, Niedersachsen und
Schleswig-Holstein — mehr als 1,8 Millionen Personen.®

In Abbildung 7.1.1 ist die Pravalenz der Einnahme von Medikamenten mit den verschiedenen
Wirkstoffen im Zeitverlauf wiedergegeben. Bezogen auf das Jahr 2006 differieren die Anteile
flr Opioid-Analgetika (Opiate), Benzodiazepine (BZD) und Antidepressiva (AD) nur gering-
fligig — zwischen 5,4% und 6,1%. Absolut sind jeweils zwischen 610.000 bis 680.000 Perso-
nen betroffen. Ein Prozent der GKV-Mitglieder erhielt Z-Substanzen (Z-Drugs). Ampheta-
mine (Amph.)* und Barbiturate (Barbit.) spielen mit 0,4% resp. 0,1% nur jeweils eine
untergeordnete Rolle. Gleichwohl sind es absolut immer noch ca. 50.000 resp. 9.000 Perso-
nen, die Medikamente mit diesen Wirkstoffen verschrieben bekommen haben.

Hinsichtlich der Wirkstoffgruppen Amphetamine, Barbiturate und Z-Substanzen lassen sich
keine bzw. lediglich marginale Veranderungen im Laufe der hier betrachteten flinf Jahre er-
kennen. Bei den opiathaltigen Schmerzmitteln gab es hingegen eine leichte Zunahme der da-
mit behandelten Patientinnen und Patienten. Benzodiazepine wiederum verlieren stetig —
wenn auch nur jeweils um wenige Zehntelprozentpunkte — an Bedeutung. Der auffélligste
Trend vollzieht sich bei den Antidepressiva. Zwischen 2006 und 2010 ist der entsprechende
Anteil um 1,6 Prozentpunkte gestiegen. Absolut entspricht dies fir Norddeutschland einer
Steigerung um ca. 176.000 Patientinnen und Patienten.

Siehe hierzu die Tabelle A7.1.1 im Anhang. Auch zu den fiir alle anderen Wirkstoffe in diesem Abschnitt
genannten Prévalenzangaben finden sich die (hochgerechneten) absoluten Patient(inn)enzahlen im Tabellen-
Anhang (siehe Abschnitt 7.1.8).

Hierbei handelt es sich fast ausnahmslos um Medikamente mit dem Wirkstoff Methylphenidat.
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Abbildung 7.1.1
Prévalenz der Einnahme von Medikamenten mit Abhangigkeitspotential im Zeitverlauf
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Wird die Einnahme von Medikamenten mit Abh&ngigkeitspotential nach dem Geschlecht
unterschieden, so wird aus der Abbildung 7.1.2 deutlich, dass Frauen mit Ausnahme der Am-
phetamine und Barbiturate zu jeweils hoheren Anteilen mit den entsprechenden Arzneimitteln
behandelt werden. Erhielten in 2006 von den Ménnern 3,9% Benzodiazepine, so liegt dieser
Anteil bei den Frauen bei 7,4%. Interessant ist die Entwicklung im Zeitverlauf. Wahrend die
Prévalenz bei den Méannern lber die Jahre auf dem Niveau von ca. 4% stagniert, ist bei den
Frauen eine Reduktion von fast einem Prozentpunkt zwischen 2006 und 2010 zu erkennen. In
Bezug auf die Z-Drugs lassen sich hingegen keine Veranderungen (ber die Patientenjahre
erkennen: 1,5% der Frauen und 0,8% der Manner sind solche Medikamente jeweils verschrie-
ben worden.

Diametral zum Verlauf der Benzodiazepinverschreibungen zeigt sich der Trend hinsichtlich
der Antidepressiva. Zunachst einmal ist festzuhalten, dass mit einem Anteil von 8,8% etwas
mehr als doppelt so viele Frauen wie Manner entsprechende Medikamente verschrieben be-
kommen. Zeigt sich bei den Mannern im Zeitverlauf eine Steigerung der Prévalenz um 1,1
Prozentpunkte, so féllt diese bei den weiblichen Patienten mit 1,9 Prozentpunkten etwas stér-
ker aus. Im Jahr 2010 wird somit nahezu jede neunte GK-Versicherte mit Antidepressiva be-
handelt.

Unabhdngig vom betrachteten Patientenjahr erhalten etwa 7% der Frauen opiathaltige
Schmerzmittel. Fr die méannlichen Patienten liegt dieser Anteil in 2006 bei 4,1% und zeigt
sich 5 Jahre spater mit 4,5% leicht erhéht. Wahrend die Barbiturate unabhangig vom Ge-

40



schlecht nur von einem geringen Anteil der Patientinnen und Patienten eingenommen werden,
zeigt sich in Bezug auf die Amphetamine eine deutlich hdhere Prévalenz bei den mannlichen
Personen (Manner: ca. 0,8%; Frauen: 0,2%).

Abbildung 7.1.2
Préavalenz der Einnahme von Medikamenten mit Abhangigkeitspotential im Zeitverlauf nach
Geschlecht
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Die Verordnung von Medikamenten unterscheidet sich je nach Alter der betrachteten Perso-
nen erheblich. Mit Ausnahme der Amphetamine und Barbiturate sind bei den alteren Pati-
ent(inn)engruppen jeweils hohere Pravalenzen des Medikamentengebrauchs vorzufinden. Mit
Blick auf die Benzodiazepine lasst sich dies deutlich erkennen (siehe Abbildung 7.1.3). Wéh-
rend in 2006 nur etwa jede(r) hundertste Patient(in) unter 29 Jahren einen solchen Wirkstoff
verschrieben bekam, sind es in den beiden nachsthdheren Altersgruppen bereits 4,7% resp.
6,6%. Nochmals etwas mehr als zwei Prozentpunkte hoher liegt die Pravalenz bei den 60- bis
74-Jahrigen. Besonders haufig nehmen die Personen Benzodiazepine ein, die 75 Jahre oder
alter sind. Der entsprechende Anteilswert betragt im Jahr 2006 bemerkenswerte 13,3%.
Wiéhrend sich bei den GKV-Mitgliedern im Alter von bis zu 59 Jahren im Zeitverlauf nur
geringfugige Veranderungen ausmachen lassen, ist bei den beiden &ltesten Pati-
ent(inn)engruppen der Trend einer deutlichen Abnahme der Pravalenz zu erkennen. Sinkt der
Anteil bei den 60- bis 74-Jahrigen innerhalb der hier betrachteten funf Jahre um 1,5 Prozent-
punkte, so fallt der Abfall bei den Altesten mit 2,9 Prozentpunkten fast doppelt so hoch aus.
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Abbildung 7.1.3
Prévalenz der Verordnungen von Benzodiazepinen im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach Al-
ter
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Z-Substanzen werden fiir die jungeren bis mittleren Altersgruppen nur zu relativ geringen
Anteilen verschrieben. So erhélt nur jedes tausendste Mitglied der gesetzlichen Krankenkas-
sen mit einem Alter unter 30 Jahren entsprechende Medikamente. Bei den 30- bis 44-Jahrigen
liegt dieser Anteil bei 0,7% und in der nachsthdheren Altersgruppe bei 1,3% (siehe Abbildung
7.1.4). Auch bei den beiden &ltesten Patient(inn)engruppen ist die Pravalenz mit 2,1% resp.
3,2% — bezogen auf das Jahr 2006 — gerade im Vergleich zu den Benzodiazepinen eher ge-
ring. Zwischen den Jahren 2006 bis 2009 zeigen sich unabhéngig vom Alter (so gut wie)
keine Verénderungen. Durchaus interessant ist aber der leichte Ruckgang in den drei &lteren
Patient(inn)engruppen zwischen 2009 und 2010.
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Abbildung 7.1.4
Prévalenz der Verordnungen von Z-Substanzen im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach Alter
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Die Einnahme von Antidepressiva ist im Jahr 2006 in allen Altersklassen jeweils &hnlich stark
verbreitet wie die der reinen Benzodiazepine. Und analog zur letztgenannten Gruppe zeigt
sich auch hier eine positive Korrelation zwischen der Préavalenz der Einnahme dieser Arznei-
mittel und dem Alter. Wahrend beispielsweise nur etwa jede(r) Zwanzigste der 30- bis 44-
jahrigen Patientinnen und Patienten solche Medikamente verschrieben bekam, sind es in der
altesten Patient(inn)engruppe mit 13,2% fast 2,5-mal so viele.

War bei den Benzodiazepinen in den héheren Altersgruppen ein klarer Trend einer Abnahme
der Pravalenz festzustellen, zeigt sich bei den Antidepressiva eine gegensatzliche Entwick-
lung. Innerhalb der betrachteten fiinf Patientenjahre steigt der Anteil der Versicherten, die
Antidepressiva zu sich nehmen, stetig an. Mit Ausnahme der bis 29-Jahrigen betragt dieser
Zuwachs zwischen 2006 und 2010 in allen Altersgruppen etwa zwei Prozentpunkte. Beson-
ders stark fallt er zwischen den Jahren 2009 und 2010 aus.

Des Weiteren ist aus Abbildung 7.1.5 zu erkennen, dass sich die Anteile der beiden Alters-
gruppen 44-59 Jahre und 60-75 Jahre tendenziell anndhern. Sowohl in der ,,mittleren* als
auch in der Gruppe der 30- bis 44-J&hrigen findet der starkste Anstieg an Antidepressiva-Ver-
schreibungen statt (um etwa 2% innerhalb von fiinf Jahren). Ohne daraus auf zugrunde lie-
gende Indikationen und Stoérungen schliefien zu koénnen, deutet sich hier ein Versorgungs-
muster an, auf zunehmende Belastungssituationen oder Beeintrachtigungen im (beruflichen
oder familidren) Alltag medikamentds zu reagieren.
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Abbildung 7.1.5
Prévalenz der Verordnungen von Antidepressiva im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach Alter
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Opiathaltige Schmerzmittel werden bei den beiden jlingeren Patient(inn)engruppen nur ver-
einzelt verschrieben. In der mittleren Alterskohorte betragt der Anteil im Jahr 2006 jedoch
bereits 5,7%, d. h., etwas mehr als jeder Zwanzigste im Alter zwischen 45 und 59 Jahren ist
auf diese stark wirkenden Schmerzmittel angewiesen (siehe Abbildung 7.1.6). Bemerkenswert
hoéher ist die Pravalenz der Einnahme von Opioid-Analgetika bei den 60- bis 74-Jahrigen.
Nahezu jede(r) zehnte Patient(in) der gesetzlichen Krankenkassen bekommt diese Medika-
mente verschrieben. Nochmals sieben Prozentpunkte hoéher liegt der entsprechende Anteil bei
den ab 75-Jahrigen. Jeder Sechste dieser Altersgruppe nimmt opiathaltige Schmerzmittel ein.
Im Laufe der hier betrachteten funf Patientenjahre erweist sich die Pravalenz der Schmerz-
mitteleinnahme als stabil. Berichtenswerte Trends sind in keiner Altersgruppe zu erkennen.
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Abbildung 7.1.6

Prévalenz der Verordnungen von Opioid-Analgetika im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach
Alter
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Von wenigen Ausnahmen abgesehen, werden Amphetamine an meist sehr junge Patientinnen
und Patienten verschrieben (siehe Abbildung 7.1.7). Hierbei handelt es sich vorrangig um
Medikamente mit dem Wirkstoff Methylphenidat, welcher bei der Behandlung einer Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) zur Anwendung kommt. Im Jahr 2006
erhielten 1,3% der bis 29-jahrigen Patientinnen und Patienten ein amphetaminhaltiges Medi-
kament. Dieser Anteil ist im Verlauf der nachfolgenden funf Jahre leicht auf 1,5% angestie-
gen.
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Abbildung 7.1.7
Prévalenz der Verordnungen von Amphetaminen im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach Alter
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Wie bereits oben dargestellt, treten Verschreibungen von Barbituraten nur vereinzelt auf.
Gleichwonhl steigen die Pravalenzwerte — wenn auch absolut auf sehr geringem Niveau — mit
dem Alter an. Wahrend beispielsweise im Jahr 2006 nur 0,04% der bis 29-Jahrigen Versi-
cherten ein Barbiturat verordnet bekamen, sind es in der altesten Gruppe anteilsbezogen etwa
4-mal so viele (siehe Abbildung 7.1.8). Mit Ausnahme der ab 75-Jahrigen ist im 5-Jahresver-
lauf in allen Alterskohorten die Prévalenz leicht ruckléufig.
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Abbildung 7.1.8
Préavalenz der Verordnungen von Barbituraten im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach Alter
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7.1.2  Analysen zur verschriebenen Wirkstoffmenge

Stand in den vorangegangenen Ausfuihrungen die Prévalenz der Verordnung von Wirkstoffen
mit Abhé&ngigkeitspotential im Fokus, so soll im Folgenden der Frage nachgegangen werden,
welche Wirkstoffmengen die Patientinnen und Patienten erhalten, wenn sie mit diesen Arz-
neimitteln behandelt werden. Basis dieser nachfolgenden Analysen sind die definierten Ta-
gesdosen (Defined Daily Dose, DDD), die aufsummiert fir den Zeitraum von zw6lf Monaten
eine Aussage dahingehend ermdglichen, welche Dosis eines Arzneimittels eine Patientin bzw.
ein Patient innerhalb dieses Zeitraums verschrieben bekommen hat (vgl. hierzu die Ausfiih-
rungen im Methoden-Abschnitt in Kapitel 5).

In Abbildung 7.1.9 ist dargestellt, wie sich die verschriebenen Wirkstoffmengen im Zeitver-
lauf entwickelten. Aufféllig sind zum einen die Benzodiazepine und Z-Drugs, deren durch-
schnittliche DDDs kontinuierlich sinken. Lag beispielsweise flr die Benzodiazepine die mitt-
lere Anzahl verschriebener DDDs im Jahr 2006 bei 71, so sind es funf Jahre spéter nur noch
56 DDDs. Etwas geringer stellt sich die Abnahme bei den Z-Drugs dar — von 92 DDDs in
2006 auf 83 DDDs in 2010. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass diese Entwicklung
fir beide Wirkstoffklassen darauf zuriickzufuihren ist, dass die Anzahl der Verschreibungen
pro Patientenjahr kontinuierlich abnimmt. Bei den Benzodiazepinen von durchschnittlich 3,6
Verschreibungen in 2006 auf 3,0 Verschreibungen in 2010 und bzgl. der Z-Drugs von 5,0 auf
4,5 Verschreibungen. Die durchschnittlichen Tagesdosen pro einzelner Verschreibung &ndern
sich hingegen jeweils kaum.

Ein entgegengesetzter Trend lasst sich bei den Antidepressiva erkennen. Betrug im Jahr 2006
die Summe der verschriebenen DDDs pro Patient(in) und Jahr 178, so steigt dieser Wert wéh-
rend der nachfolgenden flnf Jahre stetig — nahezu linear — auf insgesamt 212 DDDs an. Da
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die durchschnittliche Anzahl der Verschreibungen von Antidepressiva in allen
Patientenjahren konstant bei 3,8 liegt, bedeutet dies, dass Patientinnen und Patienten, die mit
diesen Arzneimitteln behandelt werden, im Laufe des 5-Jahres-Zeitraums immer grofere
Medikamentenpackungen bzw. stetig hoher dosierte Medikamente verschrieben bekommen
haben.

Patientinnen und Patienten, die auf opiathaltige Schmerzmittel angewiesen sind, erhielten in
2006 im Mittel 124 Tagesdosen verschrieben. Nennenswerte Veranderungen im Zeitverlauf
sind nicht zu erkennen. Im Durchschnitt erhalten die Patientinnen und Patienten etwas mehr
als vier Verschreibungen pro Patientenjahr. Die durchschnittliche Dosis pro Verschreibung
liegt bei ca. 30 DDDs.

Mit Blick auf die Amphetamine lasst sich eine uneinheitliche Entwicklung erkennen. Steigen
in den Jahren 2006 bis 2009 die verschriebenen Wirkstoffmengen kontinuierlich an — von 126
auf 149 DDDs —, so ist zwischen den beiden letzten Patientenjahren ein leichter Abfall der
Tagesdosen zu verzeichnen. Korrespondierend hierzu variiert auch die durchschnittliche An-
zahl der Amphetamin-Verschreibungen pro Patient(in) (2006: 5,8; 2009: 6,3; 2010: 6,1). Dies
hat zur Folge, dass die mittlere Wirkstoffmenge pro Verschreibung nahezu konstant ist (2006:
22 DDDs; 2010: 24 DDDs).

Bei den Barbituraten zeigt sich ein leichter abnehmender Trend. Wéhrend im Jahr 2006 noch
durchschnittlich 174 DDDs pro Patient(in) verschrieben wurden, sind es finf Jahre spater
sieben Tagesdosiseinheiten weniger. Auch die Zahl der Verschreibungen pro Patientenjahr
(2006: 4,5; 2010: 4,3) sinkt leicht. An der pro einzelner Verschreibung enthaltenen Wirk-
stoffmenge &ndert sich hingegen nichts. Diese liegt in allen Patientenjahren bei durchschnitt-
lich 19 DDDs.
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Abbildung 7.1.9
Wirkstoffmenge (in DDDs) nach Arzneimittel im Zeitverlauf pro Patientenjahr
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In Abbildung 7.1.10 sind die verschriebenen Wirkstoffmengen der ménnlichen und weibli-
chen Patienten einander gegeniibergestellt.” Analog zu den oben beschriebenen Trends, lasst
sich sowohl bei den Frauen wie den Mannern eine Abnahme der Benzodiazepine und Z-
Drugs sowie ein deutlicher Zuwachs bei den Antidepressiva erkennen. Hinsichtlich der
Anzahl der pro Patientenjahr verschriebenen DDDs zeigen sich in Bezug auf die beiden
erstgenannten Stoffgruppen nur geringe Unterschiede. Antidepressiva werden hingegen fir
Manner in hoheren Dosen verschrieben als fir die Frauen. Gleiches gilt — wenngleich weniger
auffallig — fir Amphetamine und Barbiturate. Eine Besonderheit stellen die Opioid-
Analgetika dar. Zwar unterscheiden sich auch hier — dhnlich den Benzodiazepinen und Z-
Drugs — die verschriebenen Wirkstoffmengen im ersten Betrachtungsjahr kaum voneinander.
Doch wahrend bei den ménnlichen Patienten zwischen 2006 und 2007 die durchschnittliche
Jahresdosis um fast 10 DDDs abnimmt und dann in etwa auf diesem Niveau verharrt,
variieren die entsprechenden Werte bei den Frauen innerhalb des gesamten
Betrachtungszeitraums nur geringflgig. Diese voneinander differierende

> Der aufmerksamen Leserin bzw. dem aufmerksamen Leser wird auffallen, dass die mittleren Jahresdosen von

Mannern und Frauen jeweils iiber den Werten fiir die Gesamtgruppe liegen. Diese ,,Unplausibilitdt® tritt auch
in den nachfolgenden Ergebnisdarstellungen immer dann auf, wenn Mittelwerte geschlechtsspezifisch be-
richtet werden. Die Ursache hierfur liegt in den Missingwerten bzgl. der Variable Geschlecht begriindet. Per-
sonen, denen kein Geschlecht zugeordnet werden konnte, sind iiberwiegend nur kurz behandelt worden und
erhielten demzufolge auch vergleichsweise geringe Jahresdosen verordnet. Daraus folgt, dass die dargestell-
ten Werte fiir Manner und Frauen jeweils eine leichte Uberschatzung darstellen.
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geschlechtsspezifische Entwicklung hat zur Folge, dass in 2010 die Jahresdosis der Ménner
mit 125 DDDs exakt 13 DDDs unter dem Wert der Frauen liegt.

Abbildung 7.1.10
Wirkstoffmenge (in DDDs) nach Arzneimittel im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach Ge-
schlecht
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Der Abbildung 7.1.11 ist zu entnehmen, dass die durchschnittlich pro Patientenjahr verschrie-
bene Menge der Wirkstoffe Benzodiazepine und Z-Drugs mit dem Alter stetig ansteigt. Wah-
rend beispielsweise die ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en* in einem Alter von bis zu 29 Jahren
im Mittel 27 DDDs erhielten, sind es bei den 45- bis 59-Jahrigen bereits 64 DDDs und bei der
altesten Patient(inn)engruppe nochmal deutlich hohere 99 DDDs. Bzgl. der Z-Substanzen
liegen die entsprechenden Werte bei 42 DDDs, 83 DDDs bzw. 111 DDDs.

Als urséchlich fur diese altersspezifischen Unterschiede sind die voneinander divergierenden
Verschreibungshdufigkeiten anzusehen. Wéhrend beispielsweise die jlingste Patient(inn)en-
gruppe im Durchschnitt 1,9 Benzodiazepinverschreibungen im Jahr 2006 erhielt (Z-Drugs:
2,6 Verschreibungen), waren es bei den 45- bis 59-Jahrigen 3,2 Verschreibungen (Z-Drugs:
4,5 Verschreibungen) und bei den ab 75-J&hrigen bereits 5,0 Verschreibungen (Z-Drugs: 6,2
Verschreibungen). Die Hohe der verschriebenen Dosis pro einzelner Verschreibung unter-
scheidet sich hingegen kaum. Sie liegt im Jahr 2006 in Bezug auf die Benzodiazepine je nach
Altersgruppe zwischen 18 und 21 DDDs pro Verschreibung und bei den Z-Drugs zwischen 16
und 18 DDDs. Eine Ausnahme bilden die bis 29-jahrigen ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en®.
Der entsprechende Wert betragt in dieser Gruppe geringere 14 DDDs. Offensichtlich erhalten
junge Patientinnen und Patienten sowohl eine kiirzere als auch weniger hoch dosierte Ben-
zodiazepin-Therapie als die Alteren.

Interessant ist die Entwicklung der pro Patientenjahr verschriebenen Wirkstoffmenge. Hin-
sichtlich der Benzodiazepine ist seit dem Jahr 2006 in allen Altersgruppen eine stetige, na-
hezu lineare Abnahme zu erkennen (siehe Abbildung 7.1.11, linke Seite). In den drei &lteren
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Patient(inn)engruppen betragt diese Reduktion im Mittel ca. 15 DDDs. Bei den Patientinnen
und Patienten in einem Alter von bis zu 44 Jahren fallt sie etwas geringer aus. Bemerkenswert
ist zudem der vergleichsweise intensive Abfall bei den beiden &ltesten Patient(inn)engruppen
zwischen den Jahren 2008 und 2009. Eine ahnliche Entwicklung — so viel sei hier schon ein-
mal vorweggenommen — lasst sich fur diese Altersgruppen auch bei den Z-Substanzen erken-
nen. Zurlckzufihren sind diese Trends auf eine Abnahme der Verschreibungsfrequenz. So
verringerte sich diese bei den ab 75-Jahrigen zwischen 2006 und 2010 von 5,0 auf 4,3 Ver-
schreibungen. Bei den 45- bis 59-Jahrigen betragt dieser Riickgang 0,5 Verschreibungen.
Auch bei den Z-Substanzen ist eine Verringerung der durchschnittlich verschriebenen Wirk-
stoffmenge pro Patient(in) im Laufe der Jahre zu erkennen (siehe Abbildung 7.1.11, rechte
Seite). Diese fallt absolut jedoch geringer aus als bei den Benzodiazepinen. Zudem sind die
Entwicklungen zwischen den verschiedenen Altersgruppen uneinheitlich. Wahrend zwischen
den Jahren 2006 und 2008 die verschriebenen Wirkstoffmengen der drei jingeren Altersgrup-
pen jeweils leicht sinken, stagnieren innerhalb dieses Zeitraums die entsprechenden Werte in
Bezug auf die beiden altesten Patient(inn)engruppen. Zwischen den Jahren 2008 und 2009 ist
hingegen bei allen Patientinnen und Patienten — unabh&ngig vom Alter — eine berdurch-
schnittlich starke Abnahme der verschriebenen Wirkstoffmengen zu erkennen, welche sich in
dem darauf folgenden Jahr deutlich abgeschwacht fortsetzt. Bei den bis 29-jahrigen Patientin-
nen und Patienten bleibt die durchschnittlich verschriebene Wirkstoffmenge in den letzten
beiden Jahren auf etwa gleichem Niveau.

Ahnlich wie bei den Benzodiazepinen sind diese Entwicklungen auf abnehmende Verschrei-
bungsfrequenzen zuruckzufiihren. So sinkt in der &ltesten Patient(inn)engruppe die mittlere
Anzahl der Verschreibungen von 6,2 im Jahr 2006 auf 5,6 Verschreibungen in 2010. Bei den
45- bis 59 Jéhrigen ist eine Reduktion von 0,6 Verschreibungen zu verzeichnen und bei den
30- bis 44 Jahrigen um 0,4 Verschreibungen. Zeigt sich bei den Patientinnen und Patienten ab
einem Lebensalter von 30 Jahren jeweils eine stetige Abnahme der Verschreibungshaufigkeit,
so ist bei den jungsten Patientinnen und Patienten eine Stagnation ab dem Jahr 2009 festzu-
stellen.
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Abbildung 7.1.11
Wirkstoffmenge (in DDDs) von Benzodiazepinen und Z-Substanzen im Zeitverlauf pro Pati-
entenjahr nach Alter
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Analog zu den Benzodiazepinen und Z-Drugs zeigt sich auch bei den opiathaltigen Schmerz-
mitteln eine Korrelation zwischen der pro Patientenjahr verschriebenen Wirkstoffmenge und
dem Alter. Absolut variieren die entsprechenden Werte jedoch starker. Wahrend im Jahr 2006
die bis 29-jahrigen Patientinnen und Patienten im Mittel 13 DDDs erhielten, sind es bei den
45- bis 59-Jahrigen bereits 122 DDDs und in der &ltesten Patient(inn)engruppe 167 DDDs
(siehe Abbildung 7.1.12, linke Seite). In den darauf folgenden fiinf Jahren &ndert sich daran
wenig. Bemerkenswerte Trends sind nur fir zwei Altersgruppen zu erkennen. So hat in der
Gruppe der ab 75-Jahrigen die pro Patientenjahr verschriebene Wirkstoffmenge um durch-
schnittlich 12 DDDs zugenommen. Hingegen ist bei den Patientinnen und Patienten in den
mittleren Lebensjahren (45-59 Jahre) eine leichte Abnahme zu erkennen.

Der in Bezug auf die opiathaltigen Schmerzmittel beschriebene positive Zusammenhang zwi-
schen Wirkstoffmenge und Lebensalter der Patientinnen und Patienten ist sowohl auf eine
erhdhte Verschreibungsfrequenz als auch auf eine hohere Wirkstoffdosis pro Verschreibung
zuruckzufiihren. So erhielten im Jahr 2006 die jlingsten Patientinnen und Patienten im Mittel
pro Patientenjahr 1,6 Verschreibungen, welche durchschnittlich 8 DDDs umfassen. In der
nachsthdheren Altersgruppe sind es bereits 3,0 Verschreibungen und 23 DDDs pro Verschrei-
bung. Dieses Muster setzt sich so fort. So erhalten die altesten Patientinnen und Patienten finf
Verschreibungen pro Jahr. Die mittlere Dosis, die jeweils verschrieben wird, betrdgt 33 DDDs
und betragt somit ca. das Vierfache der Dosis der bis 29-Jahrigen.

Ein génzlich anderes Bild zeigt sich in Bezug auf die Antidepressiva (siehe Abbildung 7.1.12,
rechte Seite). Zun&chst einmal ist auffallig, dass die Unterschiede der verschriebenen Jahres-
dosis zwischen den verschiedenen Altersgruppen sehr gering sind. Dariiber hinaus zeigt sich —
im Gegensatz zu den anderen Wirkstoffgruppen — kein stetiger Zusammenhang zwischen
Wirkstoffmenge und Alter. So wurden im Jahr 2006 fur die 45- bis 59-Jahrigen im Mittel 188
DDDs verschrieben, wéhrend dieser Wert fiir die altesten Patientinnen und Patienten gerin-
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gere 172 DDDs betragt. Lediglich die bis 29-J&hrigen stellen auch in Bezug auf die Antide-
pressiva die Patient(inn)engruppe dar, die pro Patientenjahr die geringste Dosis verschrieben
bekommt.

Auffallig ist bei den Antidepressiva auch die Entwicklung im Zeitverlauf. Dass es diesheziig-
lich zu einem Anstieg kommt, ist im oberen Teil dieses Kapitels bereits dargestellt worden.
Abbildung 7.1.12 zeigt daruber hinausgehend auf, dass sich diese Trends in allen Altersgrup-
pen wiederfinden lassen. Auch die Intensitdt des Zuwachses stellt sich nahezu unabhéngig
vom Alter dar. So nimmt die Wirkstoffdosis zwischen den Jahren 2006 und 2010 bei den 30-
bis 44-Jahrigen um 36 DDDs und bei den 45- bis 59-J&hrigen um 41 DDDs zu. In den ver-
bleibenden Altersgruppen betrégt die Steigerung innerhalb dieses Zeitraums ca. 30 DDDs.
Anders als die Wirkstoffmenge, variiert die Verschreibungsfrequenz durchaus mit dem Le-
bensalter der Patientinnen und Patienten. Wahrend beispielsweise die bis 29-J&hrigen pro
Kalenderjahr durchschnittlich ca. drei Antidepressiva-Verschreibungen erhielten, sind es bei
den 45- bis 59-Jahrigen bereits 3,8 und bei den altesten Patientinnen und Patienten 4,2 Ver-
schreibungen. Veranderungen im Zeitverlauf sind jedoch innerhalb der einzelnen Altersgrup-
pen nicht zu erkennen.

Aus der insgesamt pro Patientenjahr verschriebenen Wirkstoffmenge und der Anzahl der Ver-
schreibungen l&sst sich die durchschnittlich pro Verschreibung abgegebene Dosis berechnen.
Zwei Befunde sind in diesem Zusammenhang in besonderem Mafle erwéhnenswert. So zeigt
sich, dass die jungeren Altersgruppen jeweils die hochstdosierten Antidepressiva-Medika-
mente erhalten. Die durchschnittliche Wirkstoffmenge pro Verschreibung liegt im Jahr 2006
in der Gruppe der bis 29-Jahrigen bei 51 DDDs und bei den 30- bis 44-Jahrigen bei 52 DDDs.
Mit héherem Alter féllt die Dosis geringer aus (45-59 Jahre: 49 DDDs; 60-74 Jahre: 44
DDDs; >= 75 Jahre: 41 DDDs). In den darauf folgenden Jahren nimmt die Antidepressiva-
Dosis dann in allen Altersgruppen stetig zu — um jeweils acht bis zehn DDDs pro Verschrei-
bung.
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Abbildung 7.1.12
Wirkstoffmenge (in DDDs) von opiathaltigen Schmerzmitteln und Antidepressiva im Zeit-
verlauf pro Patientenjahr nach Alter
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Im oberen Teil dieses Kapitels ist bereits dargelegt worden, dass Amphetamine vorrangig an
die sehr jungen Patientinnen und Patienten verschrieben werden. Gleichwohl sind in Abbil-
dung 7.1.13 (linke Seite) auch die pro Patientenjahr verschriebenen Wirkstoffmengen der
alteren Patient(inn)engruppen dargestellt. Bei deren Interpretation ist jedoch zu
beruicksichtigen, dass die berichteten (Mittel-)Werte auf Fallzahlen von N<1.000 (30-59
Jahre) bzw. N<100 (>60 Jahre) bezogen auf ganz Norddeutschland beruhen.

Anders als bei den Benzodiazepinen, Z-Substanzen und opiathaltigen Schmerzmitteln korre-
liert die pro Patientenjahr verschriebene Amphetamin-Wirkstoffmenge negativ mit dem Alter
der Patientinnen und Patienten. So erhielten im Jahr 2006 die bis 29-Jahrigen im Mittel 128
DDDs verschrieben. Fur die nachsthohere Altersgruppe liegt dieser Wert bei 123 DDDs und
fur die 45- bis 59-Jahrigen bei nochmals geringeren 111 DDDs.

Zuriickzufuhren sind diese Unterschiede auf divergierende Verschreibungsfrequenzen. Wah-
rend beispielsweise im Jahr 2006 die jungste Patient(inn)engruppe im Mittel 5,9 Verschrei-
bungen von Amphetaminen erhielt, sind es bei den 45- bis 59-Jahrigen 4,8 Verschreibungen.
Die pro Verschreibung an die Patientin bzw. den Patienten ausgeh&ndigte Dosis unterscheidet
sich hingegen kaum. Die entsprechenden Werte variieren bei den 29- bis 74-Jahrigen zwi-
schen 20 DDDs und 23 DDDs.

Werden die verschriebenen Amphetamine-Wirkstoffmengen im Zeitverlauf betrachtet, so fallt
auf, dass es mit Ausnahme der 60- bis 74-Jahrigen zwischen den Jahren 2006 und 2008 zu
einer stetigen Zunahme der mittleren Jahresdosis kam — absolut um etwa 20 DDDs. In der
jungsten Patient(inn)engruppe hielt diese Entwicklung noch bis 2009 an. In den nachfolgen-
den Jahren findet sich hingegen jeweils ein abfallender Trend.

Auch bei den Barbituraten wird deutlich, dass die &lteren Patientinnen und Patienten pro Pati-
entenjahr eine geringere Wirkstoffmenge verschrieben bekamen, als die jlingeren. Wéhrend
beispielsweise im Jahr 2006 die 60- bis 74-Jahrigen 157 DDDs und die ab 75-Jahrigen 126
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DDDs erhielten, waren es bei den 30- bis 59-J&hrigen jeweils ca. 200 DDDs und in der
jungsten Patient(inn)engruppe 183 DDDs (siehe Abbildung 7.1.13, rechte Seite).
Zuruckzufuhren sind diese Befunde sowohl auf Unterschiede in der Verschreibungsfrequenz
als auch in der Wirkstoffmenge pro Verschreibung. Der erstgenannte Kennwert nimmt, bezo-
gen auf das Jahr 2006, mit dem Alter stetig ab. Sind flr die bis 29-Jahrigen im Mittel 5,5 Ver-
schreibungen dokumentiert, so erhielten die 45- bis 59-Jahrigen lediglich 4,7 Verschreibun-
gen und die dlteste Patient(inn)engruppe nochmals eine Verschreibung weniger. Die pro Ver-
schreibung verabreichte Dosis erreicht hingegen in der mittleren Altersgruppe (45 bis 59
Jahre) ihren Maximalwert von 43 DDDs. Patientinnen und Patienten, die entweder junger
oder é&lter als diese Patient(inn)engruppe sind, weisen im Durchschnitt jeweils geringere
Werte auf.

Werden die Ergebnisse zu den Barbituraten im Zeitverlauf betrachtet, so lassen sich nur in
Bezug auf die jungste und die alteste Patient(inn)engruppe berichtenswerte Verdnderungen
feststellen. Bemerkenswert ist, dass diese entgegengesetzt verlaufen. Wéhrend bei den bis 29-
Jahrigen eine Zunahme der pro Jahr verschriebenen Wirkstoffmenge von durchschnittlich 183
DDDs im Jahr 2006 auf 201 DDDs in 2010 zu verzeichnen ist, verringern sich innerhalb die-
ses Zeitraums die Werte bei den ab 75-Jahrigen von 126 auf 112 DDDs. Diese divergierenden
Entwicklungen sind auf unterschiedliche Trends sowohl bei der pro Verschreibung verab-
reichten Dosis (bis 29 Jahre: 2006: 33 DDDs; 2010: 35 DDDs | >75 Jahre: 2006: 34 DDDs;
2010: 32 DDDs) als auch in Bezug auf die Verschreibungsfrequenz zuriickzuftihren (bis 29
Jahre: 2006: 5,5 Verschreibungen; 2010: 5,7 Verschreibungen | >75 Jahre: 2006: 3,7 Ver-
schreibungen; 2010: 3,5 Verschreibungen).

Abbildung 7.1.13
Wirkstoffmenge (in DDDs) von Amphetaminen und Barbituraten im Zeitverlauf pro Patien-
tenjahr nach Alter
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7.1.3  Analysen zur Dauer der Verschreibungen

Die Dauer der Verschreibungen ist ein weiterer wichtiger Kennwert zur Beschreibung des
Gebrauchs von Arzneimitteln. Erlaubt sie doch eine Aussage dahingehend, wie lange Patien-
tinnen und Patienten im Laufe eines Beobachtungsjahres mit den hier untersuchten Medika-
menten jeweils behandelt werden. Abbildung 7.1.14 macht deutlich, dass die Behandlungs-
dauer je nach Wirkstoffart unterschiedlich ausfallt. Bezogen auf das Jahr 2006 zeigt sich, dass
Benzodiazepine im Mittel etwas langer als drei Monate verschrieben werden. Somit weist
diese Stoffgruppe zwar die kiirzeste Dauer aller hier betrachteten Arzneimittel auf. Gleich-
wohl l&sst sich daraus ablesen, dass der in den Leitlinien empfohlene Behandlungszeitraum —
vier bis sechs Wochen — bei vielen Patientinnen und Patienten offensichtlich nicht eingehalten
wird. Nochmals etwas mehr als einen Monat langer erfolgt die Behandlung der Patientinnen
und Patienten mit Z-Substanzen. Im Durchschnitt nehmen sie diese Medikamente 129 Tage
ein. Die Werte fir die opiathaltigen Schmerzmittel liegen mit 107 Tagen zwischen den beiden
zuletzt berichteten Ergebnissen. Antidepressiva werden — mit einer Dauer von 161 Tagen in
2006 — etwas mehr als zwei Monate langer verschrieben als Benzodiazepine. Nochmals be-
merkenswert hoher liegen die Verschreibungszeiten fir Amphetamine (186 Tage) und Barbi-
turate (195 Tage).

Wurde in den bisherigen Ausfiuhrungen zur Dauer lediglich auf das Jahr 2006 Bezug genom-
men, so sollen im Folgenden die Trends der Jahre 2006 bis 2010 berichtet werden. Mit Blick
auf die Benzodiazepine ist eine stetige Reduktion der Anzahl an Tagen mit entsprechender
Medikamenteneinnahme zu erkennen. Innerhalb dieser finf Jahre ist der durchschnittliche
Behandlungszeitraum um fast einen Monat gesunken — von 107 Tage in 2006 auf 82 Tage in
2010. Eine ahnliche Entwicklung l&sst sich in Bezug auf die Z-Substanzen feststellen. Absolut
fallt die Verringerung aber weniger stark aus als bei den Benzodiazepinen. Ein gegensatzli-
cher Trend — wenngleich die Verdnderungen nur wenige Tage betreffen — zeigt sich in Bezug
auf die Antidepressiva. So steigt die durchschnittliche Verschreibungsdauer pro Patientenjahr
von 161 Tagen in 2006 auf 168 Tage in 2009. Im letzten Patientenjahr setzt sich diese Ent-
wicklung jedoch nicht weiter fort.

Anders als bei den drei letztgenannten Wirkstoffgruppen vollzieht sich hinsichtlich der Opi-
oid-Analgetika kein einheitlicher Trend. So nimmt die Dauer in den ersten drei Jahren um 5
Tage zu, um im darauf folgenden Jahr wieder leicht abzufallen. Im Jahr 2010 kommt es dann
zu einer erneuten Verldngerung des Einnahmezeitraums dieser Medikamente.

Wird der Blick auf die Amphetamine gerichtet, dann ist eine eingipflige Entwicklung zu er-
kennen. So steigt die Dauer von 186 Tagen in 2006 auf 206 Tage drei Jahre spater. Nach einer
Stagnation im Jahr 2009, kommt es im nachfolgenden Jahr wieder zu einer Reduktion auf 198
Tage. Im Gegensatz hierzu, ist beztglich der Barbiturate ein abnehmender Trend zu erkennen.
Dieser fallt fur die ersten vier Jahre mit einer Differenz von lediglich drei Tagen jedoch ge-
ring aus. Exakt doppelt so hoch ist hingegen der Abfall im letzten Betrachtungsjahr.
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Abbildung 7.1.14

Dauer der Verschreibungen in Tagen nach Art der Arzneimittel im Zeitverlauf pro Patienten-
jahr
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Wie in den vorangegangenen Abschnitten soll auch in Bezug auf die Verschreibungsdauer
eine geschlechtsspezifische Darstellung der Ergebnisse erfolgen. Abbildung 7.1.15 macht
deutlich, dass die weiblichen Patienten, die mit Benzodiazepinen, Z-Substanzen oder opiat-
haltigen Schmerzmitteln behandelt werden, diese Medikamente im Mittel langer erhalten, als
die Manner. So nehmen sie im Jahr 2006 Benzodiazepine durchschnittlich 107 Tage ein, die
Manner an 93 Tagen. Hinsichtlich der Z-Substanzen betragt das Verhéltnis 142 Tage zu 132
Tage und bezuglich der opiathaltigen Schmerzmittel 123 Tage zu 110 Tage. Marginal sind
diese geschlechtsspezifischen Unterschiede jedoch bei den Antidepressiva. Méanner werden
mit diesen Medikamenten im Mittel 169 Tage behandelt, Frauen 171 Tage. Auch bei den
Barbituraten differiert die Verschreibungsdauer bei Mannern und Frauen nur geringfligig (208
Tage vs. 202 Tage). Hingegen zeigen die Ergebnisse zu den Amphetaminen, dass mannliche
Patienten mit solchen Arzneimitteln durchschnittlich 22 Tage langer behandelt werden, als die
Frauen (236 Tage vs. 214 Tage). Werden die Trends zur Verschreibungsdauer im Flnfjahres-
verlauf betrachtet, so sind nennenswerte Differenzen zwischen den beiden Geschlechtergrup-
pen nicht zu erkennen.

57



Abbildung 7.1.15
Dauer der Verschreibungen in Tagen nach Art der Arzneimittel im Zeitverlauf pro Patienten-

jahr nach Geschlecht
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Die mittlere Dauer der Verschreibung von Benzodiazepinen korreliert in hohem Male mit
dem Alter der Patientinnen und Patienten. So werden im Jahr 2006 die jungsten Patientinnen
und Patienten durchschnittlich etwa einen Monat mit diesen Arzneimitteln behandelt. Bei den
30- bis 44-Jahrigen sind es schon 47 Tage und in der Gruppe der 45- bis 59-Jahrigen bereits
75 Tage. Nochmals mehr als einen Monat l&nger ist die Verschreibungsdauer der Personen
mit einem Lebensalter zwischen 60 und 74 Jahren (112 Tage). Am langsten nehmen die al-
testen Patientinnen und Patienten Benzodiazepine ein. Die mittlere Verschreibungsdauer be-
tragt fur sie 151 Tage (siehe Abbildung 7.1.16, linke Seite).

In allen Altersgruppen ist im Verlauf der Jahre 2006 bis 2010 eine Abnahme der Dauer zu
erkennen. Absolut féllt diese jedoch unterschiedlich aus. Betragt der Unterschied zwischen
dem ersten und dem fiinften Patientenjahr in den beiden jungsten Patient(inn)engruppen le-
diglich vier Tage bzw. neun Tage, so zeigt sich bei den beiden nachfolgenden Altersgruppen
bereits eine Verringerung um 16 Tage. Bei den ab 75-Jahrigen ist die Differenz mit 19 Tagen
nochmals etwas hoher.

Auch bei den Z-Substanzen ist die enge Beziehung zwischen Alter und Verschreibungsdauer
deutlich erkennbar (siehe Abbildung 7.1.16, rechte Seite). Pro Altersgruppe ist eine Steige-
rung um etwa einem Monat festzustellen. Lediglich der Vergleich der beiden &ltesten Pati-
ent(inn)engruppen zeigt einen geringeren Unterschied (60-74 Jahre: 143 Tage; >75 Jahre: 160
Tage). Werden die Trends betrachtet, so fallt auf, dass die Verschreibungsdauer in den ersten
drei Patientenjahren bei den 45- bis 59-Jahrigen nur leicht abfallt (2006: 114; 2008: 110 Tage)
und in den restlichen Altersgruppen stagniert. Zwischen den Jahren 2008 und 2009 ist dann
hingegen ein Rickgang der Dauer bei allen Patientinnen und Patienten jeglichen Alters zu
erkennen. Diese Entwicklung fallt in den drei &lteren Patient(inn)engruppen jedoch etwas
starker aus, als bei den Jiingeren.
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Abbildung 7.1.16
Dauer der Verschreibungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen im Zeitverlauf pro Pati-
entenjahr nach Alter
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Anders als bei den bisher betrachteten Arzneimitteln unterscheidet sich die Verschreibungs-
dauer bei den Antidepressiva weniger deutlich, wenn eine Differenzierung nach den Alters-
gruppen erfolgt. Werden, bezogen auf das Jahr 2006, die bis 29-Jadhrigen im Durchschnitt
etwa vier Monate lang mit entsprechenden Medikamenten behandelt, so sind es bei den 45-
bis 59-Jahrigen 160 Tage und bei den &ltesten Patientinnen und Patienten exakt sechs Monate
(siehe Abbildung 7.1.17, linke Seite). Die Entwicklung der Dauer im Laufe der hier betrach-
teten funf Jahre ist in allen Altersgruppen ahnlich. Es kommt zwischen den Jahren 2006 bis
2009 zu einer insgesamt leichten Zunahme, die bei den jlngeren etwas starker ausfallt. Im
letzten Betrachtungsjahr wird dieser Trend — mit Ausnahme der 30- bis 44-Jahrigen — ge-
stoppt bzw. kehrt sich bei den ab 75-Jahrigen um.

Mit zunehmendem Lebensalter treten Erkrankungen, die einer lang andauernden Behandlung
mit stark wirkenden Schmerzmitteln bedirfen, gehduft auf. Dem entsprechend missen é&ltere
Menschen Uber langere Zeitraume mit entsprechenden Medikamenten versorgt werden. So ist
der aus Abbildung 7.1.17 (rechte Seite) zu entnehmende Befund einer mit dem Alter stetig
steigenden Verschreibungsdauer wenig berraschend. Die Unterschiede zwischen der jlings-
ten (15 Tage) und der altesten Patient(inn)engruppe (147 Tage) sind in keiner der hier unter-
suchten Wirkstoffgruppen so stark wie bei den opiathaltigen Schmerzmitteln. Auch die mittle-
ren Altersgruppen unterscheiden sich noch deutlich voneinander. So betrégt die Dauer bei den
30- bis 44-Jahrigen 59 Tage, und bei den 45- bis 59-Jahrigen sind es nochmals 40 Tage mehr.
Bezogen auf den Funfjahresvergleich ist zwar insgesamt eine leichte Zunahme der Verschrei-
bungsdauer zu erkennen. Mit Ausnahme der ganz Alten (Zuwachs um 11 Tage), sind die Un-
terschiede zwischen 2006 und 2010 aber gering ausgepréagt.
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Abbildung 7.1.17
Dauer der Verschreibungen von Antidepressiva und opiathaltigen Schmerzmitteln im Zeit-
verlauf pro Patientenjahr nach Alter
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Wie bereits mehrfach berichtet, werden Amphetamine fast ausschlieflich nur an sehr junge
Patientinnen und Patienten verschrieben. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich
daher auch ausschlieRlich auf die drei jiingsten Patient(inn)engruppen.® Abbildung 7.1.18
(linke Seite) macht deutlich, dass die ganz jungen Personen im Mittel etwa einen Monat lan-
ger mit Amphetaminen behandelt werden, als die beiden &lteren Altersgruppen. Zwar steigt in
den nachfolgenden zwei Beobachtungsjahren in allen Gruppen die Dauer stetig um 11 bis 21
Tage an, die Abstédnde zwischen ihnen verandern sich aber kaum. Dies dndert sich zwischen
den Jahren 2008 und 2009. Wéhrend die Dauer bei den jlingsten Patientinnen und Patienten
stagniert, fallt sie in den beiden verbleibenden Altersgruppen erheblich — um 25 Tage bei den
30- bis 44-Jahrigen und um 21 Tage bei den 45- bis 59-Jahrigen. Dieser Abwartstrend setzt
sich in dem nachfolgenden Jahr leicht abgeschwaécht fort und erfasst nun erstmals auch die
Gruppe der bis 29-J&hrigen.

Die Barbiturate stellen hinsichtlich der altersbezogenen Auswertungen nach der Verschrei-
bungsdauer eine Besonderheit dar. Korrelierten in Bezug auf die bisher betrachteten Wirk-
stoffgruppen Alter und Dauer positiv miteinander, so zeigt sich bei den Barbituraten im Jahr
2006 ab der Altersgruppe der 30- bis 44-Jahrigen eine Abnahme der entsprechenden Werte
mit zunehmendem Lebensalter der Patientinnen und Patienten: Werden beispielsweise die
Personen der letztgenannten Altersgruppe im Durchschnitt 221 Tage behandelt, so sind es bei
den 60 bis 74-Jahrigen bemerkenswert geringere 183 Tage. Bei den ab 75-Jahrigen sind es
dann nochmals 24 Tage weniger (siehe Abbildung 7.1.18, rechte Seite). Die Trends im Fnf-
jahresverlauf fallen in den einzelnen Altersgruppen unterschiedlich aus. Wahrend sich bei den
30- bis 44-Jahrigen ein leichter und bei den beiden &ltesten Patient(inn)engruppen ein mode-

® In diesen drei Altersgruppen ist die Zahl der Patientinnen und Patienten im ersten Betrachtungsjahr (2006)
zumindest jeweils grofRer als N=500.
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rater Riickgang der Verschreibungsdauer zeigt, sind die Entwicklungen bei den jlingsten Be-
handelten und den 45- bis 59-Jahrigen uneinheitlich.

Abbildung 7.1.18
Dauer der Verschreibungen von Amphetaminen und Barbituraten im Zeitverlauf pro Patien-
tenjahr nach Alter
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7.1.4  Analysen zur Langzeiteinnahme von Arzneimitteln

Aufgrund ihres Potentials eines missbrauchlichen oder gar abh&ngigen Gebrauchs, ist unter
Einbeziehung von Indikation und Schweregrad der Erkrankung bzw. Symptomatik eine mdg-
lichst kurze Dauer der Einnahme der hier untersuchten Arzneimittel anzustreben. Dies gilt
insbesondere fir die Benzodiazepine und Z-Substanzen. Aus den bisherigen Ausfiihrungen
zur durchschnittlichen Dauer der Verschreibungen liel sich jedoch bereits ableiten, dass ein
nicht unerheblicher Anteil der Patientinnen und Patienten Uber langere Zeitrdume mit Medi-
kamenten versorgt wird. Um eine Einschdtzung dahingehend gewinnen zu kdnnen, wie viele
Personen innerhalb eines Patientenjahres nahezu durchgéngig eines der Medikamente mit
Abhéangigkeitspotential einnehmen, ist fir die nachfolgenden Analysen der Anteil der GKV-
Mitglieder berechnet worden, die zehn bis zw6lf Monate nach ihrer ersten Verschreibung
eines Wirkstoffs wiederum ein entsprechendes Rezept einldsten.

Bezogen auf das Jahr 2006 erhielten 1,2% aller gesetzlich Versicherten Norddeutschlands in
den letzten zwei Monaten ihres Patientenjahres weiterhin bzw. erneut ein Benzodiazepin ver-
schrieben (siehe Abbildung 7.1.19). Dies entspricht 22,2% aller ,,Benzodiazepin-Pati-
ent(inn)en. D. h., obwohl laut &rztlicher Leitlinien die Einnahme dieses Wirkstoffs einen
Zeitraum von vier bis sechs Wochen nicht Gberschreiten soll, wird etwa jedes hundertste Mit-
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glied der GKV (annahernd) ganzjahrig damit behandelt.” Deutlich geringer ist der
diesbeziigliche Anteil bei den Z-Substanzen (0,3%). In Relation zur Pravalenz dieser Wirk-
stoffe zeigt sich aber, dass die durchgangigen Verschreibungen hier noch verbreiteter sind als
bei den Benzodiazepinen. Der Anteil der Patientinnen und Patienten mit Langzeitverschrei-
bungen an allen ,,Z-Drug-Patient(inn)en betrdgt im Jahr 2006 bemerkenswerte 29,5%. Die
Ergebnisse zu den opiathaltigen Schmerzmitteln liegen in etwa auf dem Niveau der Benzodi-
azepine. So betragt der Anteil der Langzeiteinnahme bezogen auf alle Versicherten 1,3%.
Werden ausschlieBlich die ,,Opiatpatient(inn)en® betrachtet, so zeigt sich, dass nahezu ein
Viertel von ihnen durchgangig mit diesen Arzneimitteln behandelt wird (23,8%). Antidepres-
siva werden erheblich h&ufiger Gber langere Zeitrdume verschrieben. So hat im Jahr 2006
jeder finfzigste Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen diese Medikamente ganzjéhrig
verordnet bekommen. Insgesamt machen diese durchgéngig bzw. langfristig behandelten Pa-
tientinnen und Patienten fast ein Drittel (31,2%) aller Personen aus, die in dem ersten Patien-
tenjahr mindestens einmal Antidepressiva erhielten.

Bei Fokussierung auf die Pravalenz der Langzeiteinnahme, spielen die Amphetamine und
Barbiturate nur eine untergeordnet Rolle. So liegt im Jahr 2006 der entsprechende Anteil fur
die erstgenannte Wirkstoffgruppe bei 0,2% und fiir die Barbiturate bei nhochmals geringeren
0,04%. Ein interessantes Ergebnis zeigt sich jedoch, wenn die Gruppe der Langzeitbehandel-
ten jeweils auf die Gesamtzahl der mit diesen Medikamenten behandelten Personen bezogen
wird. So wurden 41,8% der ,,Amphetamin-Patient(inn)en* des Jahres 2006 durchgéngig mit
diesen Arzneistoffen versorgt. Fir die Barbiturate liegt der Anteil mit 44,2% sogar noch
etwas daruber.

Wird der Blick auf die Trends der Langzeiteinnahme gerichtet, dann lassen sich in Bezug auf
die Pravalenzen nur bei den Benzodiazepinen und den Antidepressiva nennenswerte Verande-
rungen im Zeitverlauf erkennen. Zwischen 2006 und 2010 sinkt der Anteil der Patientinnen
und Patienten mit durchgéngigen Benzodiazepin-Verschreibungen an allen GKV-Mitgliedern
kontinuierlich um insgesamt 0,3 Prozentpunkte (siehe Abbildung 7.1.19). Auch innerhalb der
Gruppe der ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en verlieren diese Langzeiteinnehmer(inn)en an
Bedeutung, ihr Anteil sinkt von 22,2% (2006) auf 17,3% (2010). Anders stellt sich die Ent-
wicklung bei den Antidepressiva dar. Die Pravalenz der Langzeiteinnahme in der Bevolke-
rung nimmt mit den Jahren stetig zu (2006: 2,0%; 2010: 2,4%). Dieser Zuwachs ist aber aus-
schlielich darauf zurlickzufiihren, dass diese Medikamente insgesamt von immer mehr

" Im Zusammenhang mit dieser Form der Operationalisierung einer Langzeiteinnahme ist zu beachten, dass es

moglich ist, dass in den letzten beiden Monaten eines Patientenjahres eine Wiederaufnahme der medika-
mentdsen Behandlung nach zwischenzeitlicher Unterbrechung stattfand. So befinden sich unter den Lang-
zeitgebraucher(inn)en von Benzodiazepinen des Jahres 2006 23,9% mit einer Verschreibungsdauer von bis
zu sechs Monaten und weitere 10,5% mit sieben bis neun Monaten Verordnungsdauer. Bei den Z-Substanzen
handelt es sich um 17,4% mit bis zu halbjahriger und um 10,6% mit bis zu neunmonatiger Verschreibungs-
dauer. Fur die Antidepressiva ergeben sich Werte von 22,3% mit bis zu sechs- und 19,9% mit bis zu neun-
monatiger Dauer. Und bei den Opioid-Analgetika erhielten im Jahr 2006 19,1% der Langzeiteinneh-
mer(inn)en ihre Medikamente bis zu einem halben Jahr und weitere 11,7% fiir sieben bis neun Monate. Fir
die anderen Jahre ergeben sich vergleichbare Werte, die in einem Schwankungsbereich um bis zu 3% liegen
kénnen. Fur die Mehrheit der Langzeiteinnehmer(inn)en wird auf Basis dieser Betrachtungsweise somit eine
langfristige Verordnung der untersuchten Arzneimittel abgebildet. Insofern ist es im GroRen und Ganzen be-
rechtigt, von einer ,,durchgingigen® Verschreibungspraxis zu sprechen, es muss aber beriicksichtigt werden,
dass diese bei einem Teil der Patienten — je nach Substanz etwa 30% bis 40% — Licken aufweist.
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GKV-Mitgliedern eingenommen werden. Denn der Anteil der Langzeiteinnehmer(inn)en an
allen ,,Antidepressiva-Patient(inn)en” &ndert sich im hier betrachteten Zeitverlauf kaum
(2006: 31,2%; 2010: 31,5%).

Wahrend sich in Bezug auf die verbleibenden Wirkstoffgruppen nur geringfugige Verande-
rungen der Prdvalenz feststellen lassen, treten bei Betrachtung des Anteils der Langzeitein-
nehmer(inn)en an allen Patientinnen und Patienten, die mit den jeweiligen Arzneimitteln be-
handelt werden, durchaus interessante Befunde zu Tage. So sinkt beispielsweise der Anteil
der ,,Z-Drug-Patient(inn)en®, die innerhalb der Patientenjahre durchgéngig behandelt werden
von 29,5% (2006) auf 26,3% (2010%). Nur etwa halb so hoch ist der Riickgang des Anteils
bei den ,,Barbiturat-Patient(inn)en* (2006: 44,2%; 2010: 42,7%). Hinsichtlich der opiathalti-
gen Schmerzmittel kommt es hingegen zu einer moderaten Steigerung um 1,5 Prozentpunkte.
Bei den Amphetaminen sind keine nennenswerten Verdnderungen im Zeitverlauf zu erken-
nen.

Abbildung 7.1.19
Prévalenz der Langzeiteinnahme von Arzneimitteln im Verlauf pro Patientenjahr
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Abbildung 7.1.20 macht deutlich, dass die Pravalenz der Langzeiteinnahme der hier unter-
suchten Arzneistoffe — mit Ausnahme der Amphetamine und Barbiturate— bei den Frauen
deutlich hoher liegt als bei den ménnlichen Patienten. So erhielten bezogen auf das Jahr 2006
1,7% aller weiblichen GKV-Mitglieder eine Benzodiazepin-Verschreibung in den letzten acht
Wochen vor Ablauf des Patientenjahres. Bei den Méannern liegt dieser Anteil nur halb so
hoch.? Ein ahnliches Verhaltnis der Pravalenzwerte zeigt sich in Bezug auf die Z-Substanzen

8 Um die Komplexitat der Ausfiihrungen zur Langzeiteinnahme nicht noch weiter zu erhéhen, wird im Folgen-

den auf die Nennung der Anteile innerhalb der jeweiligen Wirkstoffgruppen verzichtet.
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(Manner: 0,2%; Frauen: 0,5%), die Antidepressiva (Manner: 1,1%; Frauen: 2,9%) und opiat-
haltigen Schmerzmitteln (Manner: 0,9%; Frauen: 1,8%) dar. Bei den Amphetaminen Uber-
wiegt hingegen der Anteil der M&nner mit Langzeitverschreibungen dieser Medikamente. Die
entsprechende Pravalenz ist mit 0,3% drei Mal so hoch wie die der Frauen. Hinsichtlich der
Barbiturate lassen sich dem gegeniiber keine geschlechtsspezifischen Unterschiede ausma-
chen.

War das absolute Niveau der Prévalenz der Langzeitverschreibungen von Ménnern und
Frauen im Jahr 2006 noch sehr verschieden, so zeigen sich in beiden Patient(inn)engruppen
ahnliche Entwicklungen im Zeitverlauf. Langzeitverschreibungen von Antidepressiva nehmen
deutlich und von opiathaltigen Schmerzmitteln leicht zu. Hingegen ist bei den Benzodiazepi-
nen und Z-Substanzen ein zurtickgehender Anteil der durchgangigen Verschreibungen zu
erkennen. Die Préavalenzen bzgl. der Amphetamine und Barbiturate dndern sich bei beiden
Geschlechtern hingegen kaum im 5-Jahresverlauf.

Abbildung 7.1.20
Préavalenz der Langzeiteinnahme von Arzneimitteln im Verlauf pro Patientenjahr nach Ge-
schlecht
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Die Ausfuhrungen zur Dauer der Verschreibungen innerhalb eines Patientenjahres (siehe Ab-
schnitt 7.1.3) deuteten schon darauf hin, dass altere Patientinnen und Patienten langer mit den
hier untersuchten Arzneimitteln behandelt werden als die jingeren Alterskohorten. Besonders
augenfallig ist dieser Zusammenhang bei den Benzodiazepinen (siehe Abbildung 7.1.21).
Wird zundchst nur der Blick auf das Jahr 2006 gerichtet, so fallt insbesondere die hohe Pré-
valenz der Langzeitverschreibungen bei den ab 75-J&hrigen ins Auge. Mit 4,7% liegt deren
Wert fast doppelt so hoch, wie in der néchstjiingeren Gruppe (2,4%) und nahezu vier Mal so
hoch wie bei den 45- bis 59-J&hrigen. Bei den jungeren GKV-Mitgliedern — insbesondere den
ganz jungen — sind Langzeitverschreibungen hingegen selten.

Ebenfalls sehr interessant sind die Entwicklungen der Pravalenz im Zeitverlauf. Wahrend bei
den beiden jungsten Altersgruppen keine bzw. nur marginale Veranderungen zu erkennen
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sind, ist bzgl. der mittleren Alterskohorte bereits eine abfallende Tendenz des Anteilswerts
von Langzeitverschreibungen zu erkennen (2006: 1,2%; 2010: 0,9%). Je alter die Patientinnen
und Patienten werden, desto ausgepragter stellt sich dieser abfallende Trend dar. So sinkt in
der Gruppe der 60- bis 74-Jahrigen die Pravalenz von 2,4% in 2006 auf 1,7% flnf Jahre spa-
ter. In Bezug auf die ab 75-J&hrigen betrdgt der Abfall sogar 1,6% Prozentpunkte.

Mit Blick auf die Z-Substanzen wird zunéchst einmal deutlich, dass die Pravalenz der Lang-
zeiteinnahme in fast allen Altersgruppen deutlich geringer ausfallt als bei den Benzodiazepi-
nen. Dem entsprechend ist auch das Niveau der Unterschiede zwischen den Gruppen geringer.
Das Verhdltnis der Anteilswerte ist aber &hnlich. So werden im Jahr 2006 anteilsbezogen
doppelt so viele ab 75-jahrige GKV-Mitglieder durchgéngig mit Z-Substanzen versorgt wie in
der Gruppe der 60- bis 74-Jéhrigen. Im Vergleich zur néachstjungeren Altersgruppe halbiert
sich die Prévalenz nochmals.

Innerhalb der hier betrachteten flinf Jahre zeigt sich zwischen den Alterskohorten eine unter-
schiedliche Entwicklung. Wahrend die Pravalenzwerte der drei jungsten Altersgruppen uber
den gesamten Zeitraum stagnieren, ist bei den tber 60-J&hrigen ab dem Jahr 2009 eine leicht
abfallende Tendenz zu erkennen.

Abbildung 7.1.21
Prévalenz der Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen und Z-Drugs im Verlauf pro Patien-
tenjahr nach Alter
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Auch in Bezug auf die Antidepressiva zeigt sich ein Zusammenhang zwischen Alter und Pré-
valenz der Langzeitverschreibungen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen variieren je-
doch stérker als bei den beiden zuletzt beschriebenen Wirkstoffgruppen. Aufféllig ist zu-
nachst, dass die bis 29-Jahrigen im Jahr 2006 nur zu sehr geringen Anteilen (0,2%) durchgén-
gig bzw. langfristig mit Antidepressiva versorgt wurden (siehe Abbildung 7.1.22, linke Seite).
In der néchstélteren Gruppe betrdgt die Prdvalenz bereits 1,4%. Weitere 1,3 Prozentpunkte
hoher liegt der Anteil der GKV-Mitglieder mit Langzeitverschreibungen in der Alterskohorte
der 45- bis 59-J&hrigen. Die 60 bis 75-J&hrigen weisen mit 3,5% eine nochmals hohere Pré-
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valenz auf. Insgesamt sind die beiden letztgenannten Altersgruppen aber diejenigen mit der
geringsten Differenz der Préavalenzwerte zueinander. Auffallig ist der hohe Anteil von Lang-
zeitverschreibungen bei den &ltesten GKV-Mitgliedern. Nahezu jeder Zwanzigste erhielt im
ersten Patientenjahr durchgéngig Antidepressiva verschrieben.

Mit Blick auf die Entwicklungen im Zeitverlauf wird deutlich, dass die Pravalenz der Lang-
zeiteinnahme unabhédngig vom Alter stetig zunimmt. Besonders ausgepragt ist dieser Zuwachs
bei den 30- bis 44 Jahrigen (um 0,5 Prozentpunkte) und den 45- bis 59-J&hrigen (um 0,6 Pro-
zentpunkte).®

Die dauerhafte Behandlung mit opiathaltigen Schmerzmitteln ist in den jlingeren Bevolke-
rungsschichten nur vereinzelt anzutreffen. Auch fiir die Gruppe der 45- bis 59-Jahrigen ist die
ganzjahrige Verschreibung dieser Medikamente — insbesondere im Vergleich zu den Antide-
pressiva — selten. Im Jahr 2006 ist fur 1,3% der GKV-Mitglieder dieser Altersgruppe ein ent-
sprechendes Verordnungsmuster dokumentiert worden (siehe Abbildung 7.1.22, rechte Seite).
Exakt doppelt so hoch liegt die Pravalenz der Langzeiteinnahme bei den 60- bis 74-jahrigen.
Nochmals deutlich hoher ist der Anteil fir die Gruppe der ab 75-J&hrigen. Etwas mehr als
jeder Zwanzigste dieser Altersgruppe (5,2%) nimmt durchgéngig bzw. langfristig opiathaltige
Schmerzmittel ein. Dieser Wert nimmt in den nachfolgenden Jahren noch weiter — um insge-
samt 0,6 Prozentpunkte — zu. Bezuglich der anderen Altersgruppen sind hingegen nur margi-
nale Veranderungen im Zeitverlauf festzustellen.

Abbildung 7.1.22
Prévalenz der Langzeiteinnahme von Antidepressiva und opiathaltigen Schmerzmitteln im
Verlauf pro Patientenjahr nach Alter
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Aufgrund der insgesamt geringen Pravalenz lassen sich die Prévalenzwerte der Langzeitein-
nahme von Amphetaminen und Barbituraten differenziert nach den Altersgruppen nicht mehr

° Ursache dieses Zuwachses der Pravalenz der Langzeitverschreibungen ist der stetig steigende Anteil der

GKV-Mitglieder, die mit Antidepressiva iiberhaupt behandelt werden. Innerhalb der ,,Antidepressiva-Pati-
ent(inn)en‘ ist der Anteil der Langzeitverschreibungen in allen Altersgruppen nahezu stabil.
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veranschaulichen. Bezogen auf die jingste Bevolkerungsgruppe der bis 29-J&hrigen lasst sich
festhalten, dass 0,6% von lhnen Amphetamine ganzjéhrig verordnet bekommen. Dieser Anteil
bleibt Gber die Jahre stabil. Wird nur die Gruppe der ,,Amphetamin-Patient(inn)en” dieser
Altersgruppe betrachtet, so liegt je nach Beobachtungsjahr der Anteil der Personen mit Lang-
zeitverschreibungen zwischen 43% und 46%.

Die Pravalenz der ganzjahrigen Verschreibungen von Barbituraten ist bezogen auf die gesetz-
lich versicherte Gesamtbevolkerung in allen Altersgruppen gering, steigt mit zunehmendem
Alter aber an. So erhielten im Jahr 2006 zwei von zehntausend Versicherten in einem Alter
bis 29 Jahre ganzjahrig Barbiturate verschrieben. Bei den 60- bis 74-Jahrigen liegt die Pra-
valenz mit 0,06% etwa drei Mal hoch. In den nachfolgenden Jahren kommt es in allen Alters-
klassen zu einem leichten Rickgang der Anteilswerte. Wird ausschlieBlich die Gruppe der
,,Barbiturat-Patient(inn)en betrachtet, so zeigen sich insbesondere bei den 30- bis 59-Jahri-
gen uberdurchschnittliche hohe Raten von Langezeitverschreibungen. Die entsprechenden
Anteile liegen um 50 Prozent und schwanken zwischen den verschiedenen Patientenjahren
nur geringfligig. Mit zunehmendem Alter sinken diese Anteilswerte, so dass die alteste Pati-
ent(inn)engruppe noch zu etwa einem Drittel ganzj&hrig mit barbiturathaltigen Medikamenten
versorgt wird.

7.1.5  Risikoklassifikation von ,, Benzodiazepin-Patient(inn)en

Die Einnahme von Benzodiazepinen und Z-Drugs ist insbesondere bei langerem Gebrauch
immer mit dem Risiko verbunden, eine Abhangigkeit von diesen Wirkstoffen zu entwickeln.
Im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojekts ist (auf Basis von Voruntersuchungen) eine
Klassifikation entwickelt worden, welche die Patientinnen und Patienten anhand der Parame-
ter Dosis und Verschreibungsdauer des Benzodiazepin- und Z-Substanz-Gebrauch in ver-
schiedene Risikogruppen einteilt (siehe hierzu die Ausfiihrungen in Abschnitt 5.2 sowie 7.2).
Insgesamt umfasst diese Klassifikation neun verschiedene Gruppen. Diese lassen sich wiede-
rum vier (bergeordneten Risikoklassen zuordnen, welche, um die Anschaulichkeit zu erho-
hen, nach den Signalfarben Griin, Gelb, Rot und Schwarz benannt worden sind. Die Pati-
ent(inn)engruppe ,,Griin“ schlief3t alle Personen ein, die innerhalb eines Patientenjahres weni-
ger als 60 Tage Benzodiazepine und/oder Z-Substanzen (bzw. Non-Benzodiazepine) einge-
nommen haben. Die Hohe der Dosis spielt fur die Einordnung in diese Gruppe keine Rolle.
Patientinnen und Patienten der ,,gelben” Gruppe sind hingegen durch eine Einnahmedauer
zwischen 61 bis 180 Tagen bei gleichzeitiger Dosis von maximal einer DDD pro Einnahme-
tag gekennzeichnet. Zur Hochrisikogruppe ,,Rot*“ gehoren solche Personen, die entweder an
61 bis 180 Tagen im Patientenjahr mehr als eine DDD der hier betrachteten Wirkstoffe ver-
schrieben bekamen oder aber an mehr als 180 Tagen hdchstens eine entsprechende DDD.
Patientinnen und Patienten, die der ,,schwarzen“ Gruppe zugeteilt werden, sind als potentiell
abhangig von Benzodiazepinen und Z-Drugs anzusehen. lhnen wurde ber einen Zeitraum
von mehr als einem halben Jahr die Wirkstoffmenge von tber einer DDD pro Tag verschrie-
ben.

Bevor im Folgenden die Prévalenz der beschriebenen Risikoklassen in Bezug auf alle GKV-
Mitglieder Norddeutschlands genauer beschrieben wird, sollen zundchst deren Anteile auf
Basis aller Patientinnen und Patienten mit Benzodiazepin- oder Z-Substanz-Verschreibungen
einer genaueren Betrachtung unterzogen werden. Die Relevanz dieses VVorgehens ergibt sich

67



aus dem oben bereits berichteten Umstand, dass die Prévalenz der Benzodiazepineinnahme
seit 2006 insgesamt riicklaufig ist. Somit lielRe sich bei ausschlieRlicher Fokussierung auf die
Prévalenzwerte kaum einschatzen, ob Veranderungen in den Anteilen der einzelnen Risi-
koklassen auf diese abnehmende Pravalenz der Medikamenteneinnahme tberhaupt oder auf
ein verdndertes Verschreibungsmuster innerhalb der ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en zuriick-
zufuhren sind. Mit Hilfe von Abbildung 7.1.23 l&sst sich diese Fragestellung beantworten.
Ausgangspunkt ist — wie in den vorangegangenen Analysen — das erste Patientenjahr (2006).
Der Grafik ist zu entnehmen, dass in diesem Jahr 62,2% aller Personen mit einer Benzodiaze-
pin- oder Z-Substanz-Verschreibung das Medikament leitlinienkonform (,,griin“) verordnet
bekamen. Etwa jede Zehnte (9,7%) ist der ,,gelben Risikoklasse zuzuordnen. Die anteilsbe-
zogen zweitgrofite Gruppe stellt die ,,rote* Risikoklasse dar. Jede fiinfte Person, die mit Ben-
zodiazepinen oder Z-Substanzen behandelt wird, ist danach aufgrund der eingeldsten Arztre-
zepte als Hochrisikopatient(in) einzustufen. Weitere 7,5% sind aufgrund des ihnen zugehori-
gen Verschreibungsmusters als potentiell abhidngig anzusehen (,,schwarze® Risikoklasse).
Insgesamt sind somit es 37,8% der ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en®, die im ersten Beobach-
tungsjahr ihre Medikamente nach einem leitlinien-abweichenden Verschreibungsmuster er-
halten haben. Im Verlauf der nachfolgenden funf Jahre kommt es zu Verschiebungen hin-
sichtlich der quantitativen Bedeutung der einzelnen Risikoklassen. So steigt zwischen 2006
und 2010 der Anteil der ,,griinen®, also leitlinien-konformen, Gruppe um sechs Prozentpunkte
an. In der ,,gelben” Gruppe sind die Veranderungen hingegen marginal (+0,9 Prozentpunkte).
Notwendigerweise sinken die Anteile in den verbleibenden beiden Gruppen. So liegt im Jahr
2010 fiir die ,,rote* Risikoklasse der entsprechende Werte 3,1 Prozentpunkte unter dem des
Jahres 2006. Wahrend hier im Laufe der Jahre ein stetiger Abfall der Anteile zu erkennen ist,
zeigen sich beziiglich der ,,schwarzen* Gruppe uneinheitliche Trends. So kommt es zwischen
2006 und 2009 noch zu einem leichten Anstieg um 0,3 Prozentpunkte, um dann im nachfol-
genden Jahr um fast vier Prozentpunkte abzufallen. Dieser abnehmende Trend setzt sich —
wenn auch stark abgeschwécht — im nachfolgenden Jahr fort.
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Abbildung 7.1.23
Risikoklassifikation nach Patientenjahr bezogen auf alle Personen mit Benzodiazepin- oder Z-
Substanz-Verschreibungen im jeweiligen Jahr
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Im Folgenden sollen die Risikoklassen anhand einiger ausgewahlter Charakteristika — Dauer
der Verschreibungen, Summe der DDDs pro Patientenjahr, Anzahl der Verschreibungen, Al-
ter und Geschlecht — beschrieben werden (siehe Tabelle 7.1.1). Hierbei wird sich ausschliel3-
lich auf das aktuellste Patientenjahr (2010) bezogen, da die alters- und geschlechtsbezogenen
Ergebnisse der anderen Betrachtungsjahre hiervon nur geringfuigig abweichen und die Para-
meter Dauer, DDDs sowie Anzahl der Verschreibungen die Basis der Bildung der Risikoklas-
sen darstellen und deren Entwicklung somit — indirekt — schon in den vorangegangenen Aus-
fuhrungen dargelegt worden ist.*

Die zweite Spalte der Tabelle 7.1.1 gibt Aufschluss dartiber, wie viele Tage innerhalb eines
Patientenjahres Benzodiazepine und/oder Z-Drugs eingenommen werden. Ihr ist zu entneh-
men, dass in der ,,griinen” Risikoklasse die Einnahmedauer durchschnittlich zwei Wochen
betrdgt, in der ,,gelben” aber bereits 3,5 Monate. Patientinnen und Patienten der ,,roten*
Gruppe erhielten Uber einem Zeitraum von nahezu zehn Monaten entsprechende Medika-
mente verschrieben, und fiir die ,,schwarze* Gruppe erfolgte eine iiber ein Jahr nahezu unun-
terbrochene Versorgung mit Benzodiazepinen und/oder Z-Drugs.

Die Verschreibungsdauer steht in engem Zusammenhang mit der im Patientenjahr insgesamt
verschriebenen Wirkstoffmenge und der Anzahl der Verschreibungen. Wiéhrend die ,,griine
Gruppe im Mittel 1,3 Verschreibungen erhielt, die einer durchschnittlichen Wirkstoffdosis

19" Siehe hierzu auch Kapitel 7.2, in dem ausfihrlich iiber die Risikoklassifikation von Benzodiazepin- und Z-
Substanz-Verschreibungen (bezogen auf einen 3-Jahres-Zeitraum) berichtet wird.
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von 13 DDDs entsprechen, liegen die Werte fiir die ,,gelbe” Gruppe bei 3,3 Verschreibungen
resp. 58 DDDs. Patientinnen und Patienten der ,,roten” Gruppe erhalten im Durchschnitt alle
sechs Wochen ein neues Benzodiazepin- bzw. Z-Drug-Rezept, welche, aufs Jahr gerechnet,
Wirkstoffe in einer Menge von 150 Tageseinheiten enthalten. Nochmals um ein vielfaches
héher sind die Werte der Patientinnen und Patienten, die der ,,schwarzen* Risikoklasse zuge-
ordnet wurden. Etwa alle drei Wochen erhielten diese Personen ein entsprechendes Medika-
ment verschrieben. Die verabreichte Wirkstoffmenge betragt 550 DDDs pro Patientenjahr,
d. h., diese Personen nehmen fast das ganze Jahr durchgehend das 1,5-fache der empfohlenen
Tagesdosis zu sich.

Deutlich geringer sind die Unterschiede zwischen den Risikoklassen in Bezug auf das Alter
und das Geschlecht. Patientinnen und Patienten der Gruppen ,,gelb* bis ,,schwarz* sind im
Mittel zwischen 64 und 68 Jahre alt. Lediglich die ,,griine” Gruppe ist mit durchschnittlich
53,7 Jahren bemerkenswert jlnger. Der leicht erhohte Wert bzgl. der ,,roten” Risikoklasse
durfte darauf zurtickzufiihren sein, dass dieser Gruppe viele, sehr alte Personen angehdren, die
uber langere Zeitrdume mit geringen Dosen behandelt werden. Da dies tberwiegend é&ltere
Frauen betrifft, ist auch der Anteil der weiblichen Patienten in dieser Gruppe mit 68,4% am
grofiten.

Tabelle 7.1.1

Risikoklassifikation der BZD-/Z-Substanz-Verschreibungen und durchschnittliche Dauer der
Verschreibungen, Summe der DDDs, Anzahl der Verschreibungen, Durchschnittsalter der
Patientinnen und Patienten sowie Anteil an Frauen im Jahr 2010

Dauer in Summe der Anzahl der Alter in Anteil

Tagen DDDs Verschreibungen Jahren Frauen

Grin 14 13 1,3 53,7 62,3%
Gelb 105 58 3,3 64,1 66,4%
Rot 297 150 8,3 68,0 68,4%
Schwarz 337 550 16,7 64,0 62,4%

Die Prdvalenz der verschieden Risikogruppen innerhalb der gesetzlich versicherten Bevolke-
rung Norddeutschlands ist in Abbildung 7.1.24 wiedergegeben. lhr ist zu entnehmen, dass in
2006 — dem ersten Jahr des Betrachtungszeitraums — 3,9% der Versicherten Benzodiazepine
und/oder Z-Drugs leitliniengerecht verschrieben bekommen haben. Der Anteil der ,,gelben‘
Risikoklasse betrdgt 0,6% und der ,,roten* Hochrisikogruppe 1,3%. Bei weiteren 0,5% der
norddeutschen Bevolkerung ist davon auszugehen, dass ein Abhéngigkeitsproblem mit Ben-
zodiazepinen oder Z-Substanzen vorliegt (,,schwarzer” Bereich), was etwa 53.000 Personen
entspricht. Insgesamt stehen, hochgerechnet fiir die vier norddeutschen Bundeslander im Jahr
2006, 267.256 Patientinnen und Patienten mit einem leitlinien-abweichenden Verschrei-
bungsmuster (,,gelb* bis ,,schwarz*) 440.071 Patientinnen und Patienten gegenuber, die ihre
benzodiazepinhaltigen Medikamente leitlinienkonform erhalten (,,griin®).

Mit Blick auf die Entwicklung der Pravalenzwerte in den Jahren 2006 bis 2010 ist erkennbar,
dass die leitliniengerechte Verschreibung von Benzodiazepinen und Z-Drugs leicht zunimmt
sowie die Pravalenz der ,,gelben Gruppe stagniert. Dem gegeniiber zeigt sich der Trend einer
Abnahme der Priavalenz der beiden Problemgruppen. So sinkt der Anteil der ,,roten* Hochri-
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sikopatient(inn)en an der Gesamtbevélkerung stetig von 1,3% im Jahr 2006 auf 1,0% flnf
Jahre spéter. Etwas anders — wenn auch in der Tendenz &hnlich — stellt sich die Entwicklung
der Priavalenz der ,,schwarzen Risikoklasse dar. Lag der entsprechende Wert in den Jahren
2006 bis 2008 konstant bei 0,5%, so fiel er im darauf folgenden Jahr abrupt um 0,3 Prozent-
punkte ab und verharrte im letzten Betrachtungsjahr auf dem Niveau von 0,2%.%
Zusammenfassend bleibt somit festzuhalten, dass die Prévalenz der beiden Hochrisikogrup-
pen ,,rot“ und ,,schwarz im Laufe der hier betrachteten fiinf Jahre um insgesamt 0,6 Prozent-
punkte abgenommen hat. Dieses Ergebnis korrespondiert mit der zuvor berichteten Abnahme
der durchschnittlich pro Patientenjahr verschriebenen Wirkstoffmenge und der sich stetig ver-
ringernden Verschreibungsdauer.

Abbildung 7.1.24
Prévalenz der Risikoklassen (Benzodiazepine und Z-Substanzen) im Zeitverlauf pro Patien-
tenjahr
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Es ist bereits dargelegt worden, dass Frauen zu hdheren Anteilen Benzodiazepine und Z-Sub-
stanzen verschrieben bekommen. Abbildung 7.1.25 macht dariiber hinaus deutlich, dass auch
die Pravalenz der problematischen Einnahme dieser Wirkstoffe bei den weiblichen GKV-Ver-
sicherten erhoht ist. Wahrend bei den Mannern, bezogen auf das Jahr 2006, die Pravalenz der
,roten‘ Risikoklasse bei 0,8% und der ,,schwarzen‘ Risikoklasse bei 0,3% lag, zeigen sich bei
den weiblichen Versicherten etwa doppelt so hohe Anteilswerte. Ein dhnliches Verhaltnis

1 Bezogen auf das Jahr 2010 stehen in absoluten Zahlen, hochgerechnet fiir die vier norddeutschen Bundeslan-
der, 212.561 Patientinnen und Patienten mit einem leitlinien-abweichenden (,,gelb® bis ,,schwarz) 456.321
Patientinnen und Patienten mit leitlinienkonformen Benzodiazepin-Verschreibungsmuster (,,griin“) gegen-
Uber.
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findet sich in Bezug auf die beiden anderen Risikoklassen: 0,4% der Manner, aber 0,8% der
Frauen sind der ,,gelben* Gruppe zuzuordnen und bzgl. der ,,griinen* (leitliniengerechten)
Verschreibungsmuster betragen die Anteile 2,9% resp. 5,2%.

Leichte Unterschiede zwischen den Geschlechtern finden sich auch in Bezug auf die Ent-
wicklung der Pravalenz der verschiedenen Risikoklassen. So ist bei den Mannern bzgl. der
»grinen und ,,gelben* Gruppe eine leichte Zunahme des jeweiligen Anteils im Laufe der
betrachteten funf Jahre festzustellen. Bei den weiblichen Versicherten stagnieren hingegen die
entsprechenden Werte. Wird der Fokus auf die ,,rote” und ,,schwarze* Risikoklasse gerichtet,
so lasst sich ablesen, dass die oben berichtete Abnahme der entsprechenden Pravalenzwerte
bei den Frauen deutlich starker ausféllt, als bei den Mannern. Waren im Jahr 2006 noch 1,9%
der weiblichen Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen der ,,roten” und weitere 0,6%
der ,,schwarzen* Risikoklasse zuzuordnen, so sind es im Jahr 2010 bemerkenswert geringere
1,4% resp. 0,3%. Bei den Mannern betrégt die Abnahme der Privalenz der ,,roten” wie der
»schwarzen* Gruppe im 5-Jahres-Zeitraum hingegen jeweils nur jeweils 0,1 Prozentpunkte.

Abbildung 7.1.25
Prévalenz der Risikoklassen (Benzodiazepine und Z-Substanzen) im Zeitverlauf pro Patien-
tenjahr nach Geschlecht
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Sowohl die Befunde anderer wissenschaftlicher Studien (Pabst et al., 2013; Verthein, et al.,
2013) als auch die altersbezogenen Ergebnisse zur verschriebenen Wirkstoffmenge pro Pati-
entenjahr sowie die Ausfiihrungen zur Dauer der Verschreibungen lassen darauf schlie3en,
dass sich die problematische Einnahme von Benzodiazepinen und Z-Drugs innerhalb der Al-
terskohorten der Bevolkerung unterscheidet.

In der linken Grafik von Abbildung 7.1.26 ist die Privalenz der ,,griinen* Risikoklasse darge-
stellt. Zunachst einmal ist der geringe Anteil der jungen Patientinnen und Patienten auffallig.
Im Jahr 2006 erhielten 1,2% von ihnen leitliniengerecht Benzodiazepine oder Z-Drugs ver-
schrieben. In der nachsthéheren Altersgruppe liegt dieser Anteil bereits vier Prozentpunkte
hoher und steigt mit zunehmendem Alter weiter an (>75 Jahre: 6,6%). Interessant ist dariiber
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hinaus die weitere Entwicklung der Privalenzwerte der ,,griinen* Risikoklasse in Abhédngig-
keit vom Lebensalter. Denn diese verlauft fur die jingeren bis mittleren Alterskohorten ent-
gegengesetzt zu den beiden &ltesten Patient(inn)engruppen. In den drei erstgenannten Alters-
gruppen nehmen die entsprechenden Anteile im Laufe der betrachteten funf Jahre jeweils
leicht zu — zwischen 0,2 und 0,5 Prozentpunkte. Bei den 60- bis 74-Jahrigen ist hingegen eine
nahezu stetige Abnahme der Prévalenz um insgesamt 0,3 Prozentpunkte und bei den &ltesten
Patientinnen und Patienten um 0,5 Prozentpunkte zu erkennen.

Jeweils deutlich geringer fallt in allen Altersgruppen die Pravalenz der ,,gelben* Risikoklasse
aus (siehe Abbildung 7.1.26, rechte Seite). Bei den 29- bis 59-Jahrigen liegt im Jahr 2006 der
entsprechende Anteil unter einem Prozent, fir die Gruppe der 60- bis 74-Jahrigen etwas dar-
uber. In der dltesten Patient(inn)engruppe betragt die Pravalenz bemerkenswert héhere 2,0%.
Nennenswerte Veranderungen im Zeitverlauf sind in Bezug auf die hier betrachtete gelbe Ri-
sikoklasse bei keiner der untersuchten Altersgruppen zu erkennen.

Abbildung 7.1.26
Préavalenz der Risikogruppen ,,Griin“ und ,,Gelb* im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach Alter
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Die Anteile der GKV-Versicherten, die der ,,roten” Gruppe zugeordnet wurden, sind in der
linken Grafik von Abbildung 7.1.27 wiedergegeben. Wird der Blick zun&chst nur auf das Jahr
2006 gerichtet, so fallt auf, dass die Pravalenz je nach Alter doch erkennbar verschieden ist.
In den beiden jiingsten Alterskohorten finden sich mit einem Anteil von 0,1% resp. 0,4% nur
sehr wenige Patientinnen und Patienten, die von einer problematischen Verordnung von Ben-
zodiazepinen und Z-Drugs betroffen sind. Bei den 45- bis 59-Jahrigen ist es ca. jeder hun-
dertste Versicherte. Etwas mehr als doppelt so hoch liegt die Pravalenz bei den GKV-Mitglie-
dern, die zwischen 60 und 74 Jahre alt sind, und mit 5,6% nochmals drei Prozentpunkte héher
ist der entsprechende Anteil bei den ab 75-Jahrigen.

Bei den drei &ltesten Versichertengruppen ist im Laufe der hier betrachteten fiinf Jahre eine
Abnahme des Anteils der Zugehorigkeit zur ,,roten* Risikoklasse zu erkennen. Die Intensitét
dieser Trends ist aber durchaus unterschiedlich. Sinkt bei den 45- bis 59-Jahrigen zwischen
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den Jahren 2006 und 2010 der entsprechende Wert um lediglich 0,2 Prozentpunkte, sind es
bei den 60- bis 74-Jahrigen bereits 0,6 Prozentpunkte. Nochmals deutlich starker und in der
Tendenz nahezu linear féllt die Reduktion bei den &ltesten GKV-Versicherten aus. Die Pra-
valenz hat innerhalb des Betrachtungszeitraums um insgesamt 1,5 Prozentpunkte abgenom-
men.

Personen mit einem Einnahmeverhalten von Benzodiazepinen und/oder Z-Substanzen, dass
mit ziemlicher Sicherheit ein Abh&ngigkeitsproblem représentiert, sind unter den gesetzlich
Versicherten Norddeutschlands nur zu relativ geringen Anteilen vertreten (siehe Abbildung
7.1.27, rechte Seite). Gleichwohl zeigt sich auch in Bezug auf diese ,,schwarze* Risikoklasse,
dass die entsprechenden Pravalenzwerte mit dem Alter zunehmen. Weisen, bezogen auf das
Jahr 2006, zwischen 0,0% und 0,5% der drei jingsten Versichertengruppen einen abhangigen
Medikamentenkonsums auf, so sind es bei den 60- bis 74-Jahrigen 1,0% und bei den Altesten
1,5%.

Auch wenn die Entwicklung der Pravalenzwerte im Vergleich der Jahre 2006 und 2010 ahn-
lich ausfillt, wie in der ,,roten” Risikoklasse, so ist der konkrete Verlauf doch ein anderer.
War in der letztgenannten Risikoklasse eine fast stetige Abnahme der Prdvalenz zu erkennen,
so stagnieren in Bezug auf die ,,schwarze* Risikoklasse die Werte in den ersten drei Betrach-
tungsjahren — unabhangig vom Alter. Zwischen 2008 und 2009 ist dann ein erheblicher Rlck-
gang festzustellen, welcher in einer Halbierung der entsprechenden Pravalenzwerte zum Aus-
druck kommt. In den beiden altesten Versichertengruppen zeigt sich zwischen den Jahren
2009 und 2010 dann jeweils eine weitere Abnahme, die mit 0,1 Prozentpunkten aber ver-
gleichsweise gering ausféllt.

Abbildung 7.1.27
Pravalenz der Risikogruppen ,,Rot* und ,,Schwarz* im Zeitverlauf pro Patientenjahr nach Al-
ter
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7.1.6  Auswertungen nach Bundeslandern

Im Folgenden sollen ausgewéhlte bundeslandspezifische Befunde berichtet werden. Tabelle
7.1.2 gibt die Pravalenz der Verschreibung der verschiedenen Wirkstoffe unter allen gesetz-
lich Versicherten der Bundeslander Hamburg, Bremen, Niedersachsen und Schleswig-Hol-
stein differenziert nach den Patientenjahren wieder.

In Bezug auf die Benzodiazepine sind zwei Ergebnisse auffallig. Zum einen liegt der Anteil
der ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en* in Bremen in allen Jahren mit 4,5% ein bis 1,5 Prozent-
punkte unter dem der anderen norddeutschen Bundeslander. Zum anderen findet sich die im
oberen Teil dieses Kapitels bereits berichtete Abnahme der Pravalenz der Benzodiazepin-Ein-
nahme in allen Bundeslandern bestétigt. Trotz des geringeren Ausgangsniveaus fallt diese in
Bremen am deutlichsten aus. Zwischen den Jahren 2006 und 2010 betrégt diese Differenz dort
0,7 Prozentpunkte, in den anderen Bundeslandern ist sie jeweils nur etwa halb so hoch.

Auch in Bezug auf die Z-Substanzen erhalten anteilsbezogen weniger Bremer GKV-Mitglie-
der entsprechende Medikamente als in Hamburg oder Schleswig-Holstein. Niedersachsen
liegt nur leicht Gber den Werten aus Bremen. Nennenswerte Trends sind bzgl. dieses Wirk-
stoffs jedoch in keinem Bundesland zu erkennen.

Eine géanzlich andere Entwicklung zeigt sich hingegen bei den Antidepressiva. Ausgehend
von Anteilen zwischen 5,5% (Bremen) und 6,7% (Hamburg) im Jahr 2006 ist in allen Bun-
deslandern eine Steigerung der Pravalenz zu erkennen. Besonders stark féllt dieser Zuwachs
mit jeweils 1,8 Prozentpunkten in Hamburg und Schleswig-Holstein aus. Somit wird im Jahr
2010 jedes zwolfte hamburgische GKV-Mitglied bereits mit einem Antidepressivum behan-
delt. In Bremen und Niedersachsen fallt die Zunahme der Pravalenz mit 1,4 resp. 1,5 Prozent-
punkten etwas geringer als in den beiden anderen norddeutschen Bundeslandern aus.

Wird der Blick auf die opiathaltigen Schmerzmittel gerichtet, so lassen sich nur wenige nen-
nenswerte Unterschiede zwischen den Bundeslandern ausmachen. So liegen die Pravalenz-
werte in den beiden Stadtstaaten jeweils leicht unter denen der Flachenlédnder. Wahrend die
entsprechenden Werte in Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein nur geringfiigig
und ohne eine erkennbare Tendenz variieren, ist in Bremen ein wellenformiger Verlauf der
Anteile zu erkennen, der mit Differenzen von 0,2 Prozentpunkten aber ebenfalls gering aus-
fallt.

Amphetamine werden fast ausschlieBlich nur an Kinder und Jugendliche verschrieben. Ent-
sprechend klein fallt die in Tabelle 7.1.2 dargestellte Pravalenz aus, da sich diese auf alle Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenkassen bezieht. Bremen weist auch hier mit Anteilen zwi-
schen 0,3% und 0,2% die geringsten Werte auf. Bis zu zwei Promille hoher liegen die jewei-
ligen Pravalenzwerte in Niedersachsen und Schleswig-Holstein. Interpretierbare Trends sind
in keinem Bundesland erkennbar.

Nochmals deutlich geringer als bei den Amphetaminen ist der Anteil der Versicherten, die
Barbiturate verordnet bekommen. Fir weniger als 0,1% sind entsprechende Verschreibungen
dokumentiert worden. Nennenswerte Unterschiede und Entwicklungen sind bzgl. dieses
Wirkstoffs nicht zu erkennen.
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Tabelle 7.1.2
Prévalenz der Verschreibung von Medikamenten nach Wirkstoffart, Patientenjahr und Bun-
desland

Pat'ienten- Bremen Hamburg Nieder- Schlesvv_ig-
jahr sachsen Holstein
2006 4,5% 5,8% 5,4% 5,7%
2007 4,4% 5,6% 5,4% 5,6%
Benzodiazepine 2008 4,2% 5,5% 5,4% 5,6%
2009 4,0% 5,4% 5,2% 5,5%
2010 3,8% 5,4% 5,1% 5,4%
2006 0,9% 1,4% 1,0% 1,2%
2007 0,9% 1,3% 1,0% 1,2%
Z-Substanzen 2008 1,0% 1,4% 1,1% 1,3%
2009 1,0% 1,4% 1,0% 1,3%
2010 1,0% 1,4% 1,0% 1,3%
2006 5,5% 6,7% 6,0% 6,0%
2007 5,8% 7,1% 6,4% 6,4%
Antidepressiva 2008 6,0% 7,5% 6,6% 6,8%
2009 6,4% 7,9% 6,9% 7,2%
2010 6,9% 8,5% 7,5% 7,8%
2006 5,2% 4,9% 5,5% 5,7%
2007 5,5% 5,0% 5,7% 5,9%
Opioid-Analgetika 2008 5,3% 4,9% 5,6% 5,8%
2009 5,7% 5,0% 5,8% 6,0%
2010 5,5% 5,0% 5,8% 6,0%
2006 0,3% 0,4% 0,4% 0,5%
2007 0,3% 0,4% 0,5% 0,5%
Amphetamine 2008 0,3% 0,4% 0,5% 0,4%
2009 0,3% 0,3% 0,5% 0,4%
2010 0,2% 0,3% 0,5% 0,4%
2006 0,08% 0,08% 0,09% 0,09%
2007 0,08% 0,07% 0,08% 0,08%
Barbiturate 2008 0,07% 0,07% 0,08% 0,08%
2009 0,07% 0,07% 0,08% 0,08%
2010 0,07% 0,06% 0,08% 0,08%

War die Pravalenz der Einnahme von Benzodiazepinen in Bremen geringer als in den anderen
norddeutschen Bundesléndern, so erhalten die GKV-Mitglieder des kleinsten Bundeslandes
pro Patientenjahr dennoch die hochste durchschnittliche Jahresdosis dieses Wirkstoffs. Sie
liegt, bezogen auf das Jahr 2006, bei durchschnittlich 96 DDDs und somit etwa 20 DDDs
uber den Werten aus Hamburg und Schleswig-Holstein (siehe Tabelle 7.1.3). Im Vergleich
mit Niedersachsen féllt diese Differenz mit nahezu 30 DDDs noch grof3er aus.

In allen vier Bundeslandern kommt es zwischen 2006 bis 2010 (im Durchschnitt) zu einer
deutlichen Reduzierung der verschriebenen Benzodiazepindosis. Am deutlichsten — mit je-
weils etwa 20 DDDs — féllt diese in Bremen und Hamburg aus. In den beiden anderen Bun-
deslandern sind es 15 DDDs (Niedersachsen) bzw. 13 DDDs (Schleswig-Holstein).

76




Auch in Bezug auf die Z-Substanzen ist im Laufe des hier betrachteten 5-Jahres-Zeitraums
eine Abnahme der verschriebenen Wirkstoffmenge zu verzeichnen. Auf Basis eines ahnlich
hohen Ausgangsniveaus in allen finf Bundeslandern — die entsprechenden Werte liegen zwi-
schen 89 und 93 DDDs — féllt diese jedoch unterschiedlich aus. In Schleswig-Holstein betragt
sie gerade einmal 2,6 und in Bremen 5,0 Tagesdosen. Fir Hamburg ist mit 9,3 DDDs schon
eine etwas groflere Abnahme der durchschnittlich verschriebenen Wirkstoffmenge von Z-
Substanzen zu erkennen. In Niedersachsen liegt dieser Wert mit 12,6 DDDs nochmals etwas
hoher.

Im Jahr 2006 sind in den Bundeslandern Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein
Antidepressiva mit einer Wirkstoffmenge von durchschnittlich etwa 180 DDDs verschrieben
worden. In Bremen liegt die in diesem Patientenjahr verschriebene Dosis mit 156 DDDs
deutlich darunter. Anders als bei den Benzodiazepinen und Z-Drugs kommt es bei den Anti-
depressiva im Laufe der nachfolgenden flinf Jahre zu einer starken Zunahme der jahrlichen
Verschreibungsmenge. Besonders hoch fallt dieser Zuwachs — um 40 DDDs — in Hamburg
aus. In Schleswig-Holstein sind es 37 DDDs, in Bremen 34 DDDs und in Niedersachsen 32
DDDs. Mit Blick auf das aktuellste Patientenjahr bleibt abschlielend festzuhalten, dass die
Bremer GKV-Mitglieder, die Antidepressiva erhalten, im Mittel weiterhin bemerkenswert
geringer dosiert werden, als die Patientinnen und Patienten in den anderen norddeutschen
Bundeslandern.

Auch in Bezug auf die opiathaltigen Schmerzmittel erhalten die Bremer Patientinnen und Pa-
tienten eine geringere Dosis als die Versicherten aus Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-
Holstein. Sind es in Bremen bezogen auf das Jahr 2006 durchschnittlich nur etwas mehr als
einhundert DDDs, so liegen die entsprechenden Werte in den anderen Regionen Nord-
deutschlands jeweils etwas mehr als zwanzig DDDs dartber. Ein klarer Trend ist in keinem
Bundesland zu erkennen. Ahnlich wie bei den Ergebnissen zur Pravalenz der Opioide, lasst
sich fir Bremen auch hinsichtlich der Wirkstoffmenge eine wellenférmige Entwicklung er-
kennen. So liegen in den ungeraden Jahren die Werte jeweils unter denen der Vorjahre. In
Schleswig-Holstein stellt sich dies &hnlich dar, wenngleich die Schwankungen geringer aus-
fallen.

Wird der Blick auf die Amphetamine gerichtet, so féllt auch hier der Unterschied zwischen
Bremen und den restlichen Bundeslandern ins Auge. Dies betrifft sowohl die absolute Héhe
der pro Patientenjahr verschriebenen DDDs als auch die Entwicklung der verschriebenen
Wirkstoffmenge im Laufe der Jahre 2006 bis 2010. So betrug im ersten Auswertungsjahr die
durchschnittliche Dosis der GKV-Mitglieder in Schleswig-Holstein 118 DDDs, in Nieder-
sachsen 126 DDDs und in Hamburg 140 DDDs, in Bremen jedoch deutlich hohere 154
DDDs. Wéhrend aber im letztgenannten Bundesland die Wirkstoffmenge pro Patientenjahr im
Laufe des 5-Jahres-Zeitraums deutlich abnimmt (um insgesamt 24 DDDs), ist in den restli-
chen Regionen Norddeutschlands eine (nahezu) stetige Zunahme zu erkennen, die vom Betrag
her einen ahnlich Wert aufweist wie der entsprechende Riickgang in Bremen. In der Folge hat
sich in 2010 die Rangfolge der L&nder hinsichtlich der pro Patient(in) verschriebenen Jahres-
dosen — im Vergleich zu 2006 — verschoben. In Bremen —2006 noch fuhrend — werden im
letzten Auswertungsjahr mit 130 DDDs erheblich geringere Dosen den Patientinnen und Pati-
enten verordnet, als beispielsweise in Hamburg, welches mit 161 DDDs diesbeziiglich aktuell
die hochsten Werte aufweist.
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Auch bei den Barbituraten zeigen sich regionale Unterschiede. Variieren im Jahr 2006 die
entsprechenden Werte zwischen den Bundeslandern nur leicht — zwischen 168 DDDs in Bre-
men und 176 DDDs in Niedersachsen — sind die Trends doch verschieden. So kommt es in
Hamburg zu einer stetigen Reduktion der Dosis von 171 DDDs in 2006 auf 156 DDDs in
2010. Auch in Niedersachsen ist eine solche Entwicklung zu erkennen. Diese féllt jedoch ab-
solut etwas geringer aus (2006: 176 DDDs; 2010: 167 DDDs). In Schleswig-Holstein hinge-
gen nahm die verschriebene Wirkstoffmenge zwischen 2006 und 2007 um etwa 8 DDDs zu
und fiel dann in den nachfolgenden Jahren wieder auf das Niveau des ersten Auswertungsjah-
res. Auch in Bremen ist ein eingipfliger Verlauf der verschriebenen Jahresdosis zu erkennen.
Stieg der entsprechende Wert von 168 DDDs in 2006 auf sein Maximum drei Jahre spater
(183 DDDs), so ist in den nachfolgenden zwei Jahren ein stetiger Abfall auf letztendlich 173
DDDs zu erkennen.

78



Tabelle 7.1.3

Durchschnittlich pro Patient(in) verschriebene Wirkstoffmenge in DDDs nach Wirkstoffart,
Patientenjahr und Bundesland

Patienten- Nieder- Schleswig-
jahr Bremen Hamburg sachsen Holstein
2006 96 75 67 75
2007 91 71 64 70
Benzodiazepine 2008 86 68 61 67
2009 82 63 55 65
2010 79 58 53 62
2006 93 89 93 91
2007 93 85 93 91
Z-Substanzen 2008 92 83 92 91
2009 87 81 82 91
2010 88 80 80 88
2006 156 180 177 182
2007 167 195 187 194
Antidepressiva 2008 174 204 197 203
2009 182 213 204 212
2010 190 221 209 218
2006 103 125 126 123
2007 101 127 126 122
Opioid-Analgetika 2008 107 130 131 126
2009 100 127 127 122
2010 110 126 132 125
2006 154 140 126 118
2007 144 144 135 125
Amphetamine 2008 144 157 146 144
2009 141 171 146 149
2010 130 161 142 141
2006 168 171 176 172
2007 173 172 172 181
Barbiturate 2008 184 162 172 176
2009 180 160 170 177
2010 173 156 167 172

In Tabelle 7.1.4 ist die durchschnittliche Dauer der Verschreibungen der verschiedenen Arz-
neistoffe sowie die mittlere Anzahl der Verschreibungen pro Patientenjahr wiedergegeben.
Mit Blick auf die Benzodiazepine wird zundchst einmal deutlich, dass die beiden hier berich-
teten Kennwerte in einem engen Zusammenhang stehen. So korrespondiert in allen vier Bun-
desléandern die Abnahme der Verschreibungsfrequenz mit einer Verringerung der Dauer der
Medikamenteneinnahme. Der Zusammenhang ist nahezu linear und somit bleibt die pro Ver-
schreibung durchschnittlich abgegebene Wirkstoffmenge (ber die Jahre in etwa konstant (ca.
25-26 DDDs/Verschreibung). Im L&ndervergleich sind aber durchaus Unterschiede zu erken-
nen. So wurden im Jahr 2006 Benzodiazepine in Bremen mit 116 Tagen am langsten bzw. mit
4,4 Verschreibungen am haufigsten verschrieben. Dies sind etwa 20 Tage bzw. 0,7-0,9 Ver-
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schreibungen mehr als in den drei anderen Bundeslandern. Trotz dieser Unterschiede im Aus-
gangsniveau zwischen Bremen und dem restlichen Norddeutschland sind die Entwicklungen
in allen Bundeslandern doch sehr &hnlich. Im Laufe der hier betrachteten flinf Jahre erhalten
die ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en* immer weniger Medikamente mit diesem Wirkstoff auf
Kassenrezept. So sank in Bremen die Anzahl der Verschreibungen um 0,7, in Hamburg und
Niedersachsen um 0,6 und in Schleswig-Holstein um 0,5 Verschreibungen. Die Dauer hat
sich entsprechend ebenfalls reduziert. Sie liegt in 2010 etwa 15-20 Tage unter den Werten aus
dem ersten Beobachtungsjahr. So erhalten die Bremer Patientinnen und Patienten auch im
aktuellsten Auswertungsjahr mit durchschnittlich 98 Tagen von allen GKV-Mitgliedern Nord-
deutschlands am langsten Benzodiazepine. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen der
vorangegangen Tabelle, welche zeigte, dass die verschriebene Wirkstoffmenge pro Patient(in)
in Bremen auffallig tber den Werten der anderen Bundeslander lag.

Hinsichtlich der Z-Substanzen ist es Hamburg, das sich von den anderen Bundesléandern da-
hingehend unterscheidet, dass die hier berichteten Kennwerte jeweils unterdurchschnittlich
ausfallen. So liegt, bezogen auf das Jahr 2006, die Verschreibungsdauer dort bei 120 Tagen
und im Mittel erhielt ein(e) Hamburger Patient(in) 4,7 Verschreibungen. In den drei anderen
Regionen sind es etwa 10 Tage bzw. 0,3 bis 0,4 Verschreibungen mehr. In allen vier Bundes-
landern ist ein abnehmender Trend zu erkennen. Dieser fallt in Niedersachsen lberdurch-
schnittlich hoch aus. So ist ein Ruckgang der Dauer um 17 Tage und der Verschreibungsfre-
quenz um 0,7 Verschreibungen feststellen. Im Vergleich hierzu sind die Veranderungen in
Schleswig-Holstein marginal (um 4,2 Tage; 0,2 Verschreibungen.).

Antidepressiva stellen im Vergleich zu den beiden bisher berichteten Arzneistoffen eine Be-
sonderheit dar. Denn anders als bei den Benzodiazepinen und Z-Drugs verlaufen die Trends
der Dauer und der Anzahl der Verschreibungen nicht synchron. So ist in allen Bundesléandern
zwischen 2006 und 2010 eine leichte Zunahme der Verschreibungsdauer bei gleichzeitiger
(allerdings sehr geringer) Abnahme der Verschreibungsfrequenz zu erkennen. Unter Einbe-
ziehung der Ergebnisse zur verschriebenen Wirkstoffdosis — diese nahm im 5-Jahres-Verlauf
deutlich zu — I&sst sich schlussfolgern, dass die Arztbesuche zum Zweck der Ausstellung ei-
nes Antidepressivumrezepts zeitlich etwas gestreckt wurden, die Arztinnen bzw. Arzte aber
gleichzeitig die Medikamente in hoheren Dosen verschrieben.

Opiathaltige Schmerzmittel werden in allen hier betrachteten Bundeslédndern im Mittel etwa
einmal pro Quartal verschrieben. Auch die Dauer der Verschreibungen unterscheidet sich
zwischen den Regionen nur geringfligig. Sie nimmt aber im Laufe der Jahre ein wenig zu.
Deutlichere regionale Unterschiede sind hingegen bei den Amphetaminen in Bezug auf das
Jahr 2006 zu erkennen. Erhalten die Bremer Patientinnen und Patienten im Mittel 7,4 Ver-
schreibungen innerhalb dieses Jahres, so sind es in Hamburg zwei Verschreibungen weniger.
Entsprechend verschieden ist dann auch die durchschnittliche Verschreibungsdauer (Bremen:
209 Tage; Hamburg: 169 Tage). Die beiden verbleibenden Bundeslander weisen jeweils leicht
hohere Werte auf als Hamburg. In den nachfolgenden Jahren zeigen sich in den Jahren 2006
bis 2009 gegensétzliche Trends zwischen Bremen und den restlichen Bundeslandern. Wah-
rend in dem Kkleinsten Bundesland insgesamt ein leichter Abfall der Verschreibungshaufigkeit
wie der -dauer zu erkennen ist, sind die entsprechenden Kennwerte in den verbleibenden Re-
gionen steigend. Zwischen 2009 und 2010 kommt es dann in allen vier norddeutschen Bun-
deslandern zu einer Reduktion von Frequenz und Dauer der Verordnungen.
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Ist die Ausgangssituation bzgl. der Barbiturate in allen Bundesléandern dhnlich — zwischen 4,2
und 4,7 Verschreibungen und eine Dauer zwischen 187 und 199 Tagen — so verlaufen die
Trends doch unterschiedlich. In Bremen kommt es zwischen 2006 und 2009 zu einer leichten
Steigerung beider Kennwerte. Im darauf folgenden Jahr fallen diese aber wieder leicht ab.
Hamburg und Niedersachsen sind hingegen durch eine nahezu stetige — vom Betrag her aber
geringe — Abnahme von Verschreibungsfrequenz und -dauer gekennzeichnet. In Schleswig-
Holstein wiederum variieren die Werte zwischen den Beobachtungsjahren nur leicht.

Tabelle 7.1.4
Durchschnittliche Dauer (in Tagen) und mittlere Anzahl der der Verschreibungen pro Patien-
tenjahr nach Wirkstoffart und Bundesland

Bremen Hamburg Niedersachsen SH
Jahr
Dauer |Verschr.| Dauer |Verschr.| Dauer |Verschr.| Dauer |Verschr.
2006 116 4.4 93 3,6 92 35 95 3,7
B 2007 111 42 88 3,5 88 3,3 90 3,5
enzo- 2008 | 106 | 40 85 | 323 85 | 32 87 | 34
diazepine
2009 102 3,8 80 3,2 77 3,0 84 3,3
2010 98 3,7 75 3,0 73 2,9 79 3,2

2006 130 5,0 120 4,7 132 51 129 51

2007 129 5,0 117 4,5 133 51 130 5,1

Z-Substanzen | 2008 129 4,9 116 4,4 132 5,0 129 5,0

2009 122 4,7 113 4,3 118 4,5 128 5,0

2010 121 4,6 111 4,2 115 4,4 125 4,9

2006 155 3,8 159 3,7 160 3,8 167 4,0

2007 159 3,8 164 3,8 163 3,8 170 4,0

Anti- 2008 | 159 37 166 37 165 | 38 171 3.9
depressiva

2009 | 161 37 167 38 166 | 38 174 | 40

2010 | 162 37 168 37 165 | 37 174 3.9

2006 | 105 41 113 42 108 | 42 103 | 40

ooisid 2007 | 104 | 41 113 42 109 42 103 | 41

ploid- 2008 | 107 41 115 43 113 43 107 42
Analgetika

2009 103 4,0 113 4,3 111 4,3 105 4,2

2010 112 4,2 115 4,3 116 4,4 109 4,3

2006 209 7,4 169 5,3 192 5,9 179 5,5

2007 199 6,9 174 5,4 200 6,1 187 5,7

Amphetamine | 2008 199 6,4 187 5,8 209 6,2 209 6,3

2009 203 6,3 208 6,5 205 6,2 212 6,5

2010 194 6,0 197 6,3 197 6,0 201 6,3

2006 197 4,3 187 4,2 195 4,5 199 4,7

2007 198 4,5 189 4,2 192 4,5 205 4,9

Barbiturate 2008 206 4,6 181 4,1 189 4.4 204 4,8

2009 205 4,8 182 4,1 189 4,4 204 4,8

2010 199 4,6 177 4,0 182 4,2 198 4,7
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Zum Abschluss der Ausfiihrungen zu den regionalspezifischen Auswertungen werden die
Préavalenzwerte der Benzodiazepin/Z-Substanz-Risikoklassen dargestellt. Aufgrund der weni-
gen, nur punktuell vorzufindenden Unterschiede, kann dies vergleichsweise kurz erfolgen.
Wie im oberen Teil dieses Abschnitts bereits berichtet wurde, ist die Pravalenz der Einnahme
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen in Bremen geringer als in den anderen Bundeslan-
dern. Dieses Ergebnis schlégt sich auch in dem Anteil der ,,griinen* Risikoklasse, also der
leitliniengerechten Verordnungen wieder. In allen Auswertungsjahren liegen die Bremer
Werte jeweils etwas mehr als einem Prozentpunkt unter denen aus Hamburg, Niedersachsen
und Schleswig-Holstein (siehe Tabelle 7.1.5). In Bezug auf die ,,gelbe” und ,,rote* Risiko-
klasse sind hingegen nur marginale regionale Unterschiede zu erkennen. Mit Blick auf den
zeitlichen Verlauf zeigt sich, dass die Anteile der ,,gelben* Gruppe entweder stagnieren oder
im Laufe der Jahre leicht (um 0,1 Prozentpunkte) zunehmen. Die Pravalenz der ,,roten* Risi-
koklasse nimmt zwischen 2006 und 2010 hingegen jeweils leicht ab.

Eine Reduzierung der Anteilswerte ldsst sich auch fiir die ,,schwarze* Risikogruppe feststel-
len. Variieren die Pravalenzwerte fir die einzelnen Bundeslander im Jahr 2006 bereits nur
geringfugig — zwischen 0,4% in Niedersachsen und 0,6% Schleswig-Holstein, — so fallen fiinf
Jahre spiter die entsprechenden Unterschiede noch kleiner aus. Die Prévalenz der ,,schwar-
zen* Risikoklasse liegt im Jahr 2010 — mit Ausnahme Niedersachsens — in allen Regionen
Norddeutschlands bei 0,3%. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass sich die Re-
duktion des Prévalenzwerts in allen Bundeslédndern ausschlieRlich zwischen den Jahren 2008
und 2009 vollzieht.

82



Tabelle 7.1.5
Prévalenz der Risikoklassen (Benzodiazepine und Z-Substanzen) nach Bundesland

Jahr Hamburg Bremen Nieder- Schleswig-
sachsen Holstein
2006 4,2% 2,8% 3,9% 4,1%
2007 4,2% 2,9% 4,0% 4,1%
Grin 2008 4,2% 2,9% 4,0% 4,2%
2009 4,2% 2,8% 4,1% 4,2%
2010 4,4% 2,8% 4,0% 4,3%
2006 0,7% 0,5% 0,6% 0,6%
2007 0,6% 0,5% 0,6% 0,6%
Gelb 2008 0,6% 0,5% 0,6% 0,6%
2009 0,7% 0,6% 0,7% 0,7%
2010 0,7% 0,6% 0,6% 0,7%
2006 1,4% 1,2% 1,3% 1,3%
2007 1,2% 1,1% 1,2% 1,2%
Rot 2008 1,2% 1,1% 1,2% 1,2%
2009 1,2% 1,1% 1,1% 1,3%
2010 1,1% 1,0% 1,0% 1,2%
2006 0,5% 0,5% 0,4% 0,6%
2007 0,5% 0,5% 0,4% 0,6%
Schwarz 2008 0,5% 0,5% 0,4% 0,6%
2009 0,3% 0,3% 0,2% 0,3%
2010 0,3% 0,3% 0,2% 0,3%

7.1.7  Auswertung der Verschreibungen nach Arzte-Fachgruppen

Zum Abschluss der Ausfiihrungen zu Modul 1 soll die Verordnungspraxis von verschiedenen
Arztegruppen untersucht werden. In Tabelle 7.1.6 sind hierzu einige wichtige Kennwerte,
aufgeschlusselt nach den funf Patientenjahren, fur die Wirkstoffgruppe Benzodiazepine wie-
dergegeben. Die hiermit behandelten Patientinnen und Patienten erhalten ihre Medikamente
zum groRten Teil von den Allgemeinmedizinern verschrieben. Im Jahr 2006 lag der entspre-
chende Anteil bei 67,2%. Jede(r) funfte Patient(in) ldste ein Rezept ein, das von einem Inter-
nisten ausgestellt worden ist und weitere 10,2% erhielten ihre Verschreibung von einem Neu-
rologen bzw. Nervenarzt. Der Anteil der anderen Arztinnen und Arzte liegt mit 11,6% nur
unwesentlich dartiber. Im Laufe der nachfolgenden fiinf Jahre kommt es zu einer leichten
Verschiebung der Anteile. Wahrend bei den Internisten, Neurologen und Nervenérzten und
den Allgemeindrzten ein stetiger, wenn auch leichter Riickgang zu erkennen ist, steigen die
Anteile der anderen Arztinnen und Arzte zwischen den Jahren 2006 bis 2010 kontinuierlich
um insgesamt sechseinhalb Prozentpunkte an.

Die pro Patientenjahr verordnete Dosis unterscheidet sich zwischen den &rztlichen Fachgrup-
pen erheblich. Wahrend, bezogen auf das Jahr 2006, die Internisten und Allgemeinmediziner
Tagesdosen von jeweils etwas tber 60 DDDs verordneten, liegt der entsprechende Werte bei
den Neurologen/Nervenérzten mit 105 DDDs deutlich dartber. In den verbleibenden Fach-
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gruppen sind es mit durchschnittlich 20 DDDs weniger als ein Finftel dieser Dosis. Mit Blick
auf die weitere zeitliche Entwicklung ist zu erkennen, dass sich insbesondere bei den Inter-
nisten und den Allgemeinmedizinern eine erhebliche Reduktion der jahrlich verschriebenen
Tagesdosen vollzogen hat. Insbesondere fir die Jahre 2006 bis 2008 ist ein solcher Trend
auch bei den Neurologen bzw. Nervenarzten festzustellen. Bei den anderen Arztegruppen
kommt es ab 2007 zu einer stetigen, wenn auch vom Betrag her geringen Steigerung.
Langzeitverschreibungen von Benzodiazepinen sollen laut den é&rztlichen Leitlinien nur in
begriindeten Ausnahmeféllen vorgenommen werden. Das die Realitdt sich etwas anders dar-
stellt, ist schon in den vorangegangen Ausfuhrungen deutlich geworden. Der Tabelle 7.1.6
lasst sich entnehmen, dass im Jahr 2006 insbesondere die Neurologen und Nervenarzte einen
nicht unbetréchtlichen Anteil ihrer Patient(inn)en — fast ein Drittel — dauerhaft bzw.
langfristig mit Benzodiazepinen versorgen. Bei den Internisten und den Allgemeinérzten sind
es jeweils etwas mehr als ein Finftel aller mit diesem Arzneimittel behandelten Personen.
Deutlich geringer ist mit 7,3% der Anteil bei den verbleibenden Arztegruppen. Auch mit
Blick auf die Trends nehmen die Neurologen und Nervendrzte eine Sonderstellung ein.
Wahrend sich  bei ihnen der Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Langzeitverschreibungen im 5-Jahres-Verlauf kaum andert, ist bei den Internisten und den
Allgemeinmedizinern jeweils eine Reduktion um etwa fiinf Prozentpunkte zu erkennen. Die
Entwicklung bei den anderen Arztegruppen zeigt einen eingipfligen Verlauf. Stagniert der
Anteil in den ersten beiden Jahren, so steigt er 2009 um etwas mehr als zwei Prozentpunkte
an. Im darauf folgenden Jahr kommt es dann wieder zu einer leichten Verringerung um 0,5
Prozentpunkte, welche sich stark abgeschwécht bis zum letzten Patientenjahr fortsetzt.

Tabelle 7.1.6

Anteil an allen Patientinnen und Patienten mit Benzodiazepin-Verordnungen, durchschnittlich
pro Person verschriebene Wirkstoffmenge in DDDs und Anteil der ganzjahrig behandelten
Patientinnen und Patienten nach &rztlicher Fachgruppe

Benzodiazepine Jahr Internisten Neurolq_gen/ Allgemeln- andere Arzte
Nervenarzte arzte
2006 20,5% 10,2% 67.2% 11,6%
Qgtti‘z'r'] &:‘ni‘)‘;? 2007 20.,2% 9,8% 67,0% 12.6%
(Meriachnennung 2008 19.6% 9,6% 67.0% 14,1%
moglich) 2009 17.9% 9,1% 65,1% 16,4%
2010 17,1% 8,7% 64,1% 18,1%
2006 65 105 67 20
2007 60 102 63 20
DDDs 2008 56 97 59 22
2009 55 97 56 24
2010 52 08 52 25
2006 22.3% 30,5% 21.8% 7.3%
Langzeit. 2007 20,5% 29,4% 20,2% 7.2%
: 2008 20,1% 30,5% 20,3% 9,4%
verschreibungen 2009 18,3% 29,4% 17.7% 8.9%
2010 17.6% 29,2% 16,7% 8,8%
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Die Anteile der Allgemeinarzte und Internisten an den mit Z-Substanzen behandelten Patien-
tinnen und Patienten sind &hnlich hoch wie bei den Benzodiazepinen. Hingegen liegt der An-
teil der Neurologen und Nervenarzten mit 16,8% im Jahr 2006 etwas hoher (siehe Tabelle
7.1.7). Bemerkenswert gering ist die Bedeutung der anderen Arztinnen und Arzte im ersten
Betrachtungsjahr. Ihr Anteil betragt lediglich 3,8%. In den nachfolgenden Jahren spielen diese
medizinischen Fachgruppen allerdings eine immer groRer werdende Rolle. Ihr Anteil an allen
Patientinnen und Patienten steigt stetig auf letztendlich 10,1% im Jahr 2010. Bei den Inter-
nisten und Allgemeinérzten kommt es im Funfjahresverlauf hingegen jeweils zu einem leich-
ten Ruckgang.

Die verschriebenen Tagesdosen pro Patientenjahr unterscheiden sich in Bezug auf die Z-Sub-
stanzen zwischen den Arztegruppen weniger stark als bei den Benzodiazepinen. So verschrie-
ben in 2006 die Internisten im Mittel 88 DDDs dieser Arzneimittel, die Allgemeinmediziner
84 DDDs und die Internisten 77 DDDs. Lediglich die andere Arztegruppe liegt mit durch-
schnittlich 51 DDDs deutlich unter den Werten der tbrigen Fachgruppen. Die Entwicklung
im Zeitverlauf ist hingegen weniger einheitlich. Wahrend beispielsweise bei den
Allgemeinmedizinern ein stetiger, wenn auch leichter Riickgang um insgesamt acht DDDs zu
erkennen ist, lasst sich eine solch abnehmende Tendenz bei den Internisten sowie Neurologen
und Nervenérzten nur fur die ersten drei Patientenjahre erkennen. Danach stagnieren die
Werte. Wiederum anders ist die Entwicklung bei den anderen Arztinnen und Arzten. Zeigen
sich in den ersten drei Jahren kaum Veranderungen, so steigt die verordnete Jahresdosis
zwischen 2008 und 2009 im Durchschnitt um zehn DDDs. Im darauf folgenden Jahr ist ein
nochmaliger leichter Zuwachs zu erkennen (siehe Tabelle 7.1.7).

Ganzjahrige Verschreibungen sind bei den Patientinnen und Patienten, die mit Z-Substanzen
behandelt werden, noch hédufiger anzutreffen, als bei den ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en.
Bezogen auf das Jahr 2006 und die Arztegruppen Internisten, Neurologen/Nervenarzte und
Allgemeinérzte sind es jeweils mehr als ein Viertel aller mit diesen Medikamenten versorgten
Personen. Bei der Gruppe der anderen Arztinnen und Arzten liegt der entsprechende Anteil
mit 21,0% etwas darunter. Bei den Internisten ist im Laufe der hier betrachteten funf Jahre ein
stete Reduktion des Anteils der Langzeitverschreibungen zu erkennen. Hingegen zeigen sich
bei den verbleibenden Fachgruppen uneinheitliche Trends.
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Tabelle 7.1.7

Anteil an allen Patientinnen und Patienten mit Verordnungen von Z-Substanzen, durch-
schnittlich pro Person verschriebener Wirkstoffmenge in DDDs und Anteil der ganzjahrig
behandelten Patientinnen und Patienten nach &rztlicher Fachgruppe

Z-Substanzen Jahr Internisten Neurolq_gen/ Allgemeln- andere Arzte
Nervenarzte arzte
2006 22.1% 16.8% 67,6% 3.8%
Anteil an allen 2007 22.3% 16,1% 67.7% 4.8%
Pﬁ“ﬁr}t(iﬂ”)e” 2008 21.8% 15.8% 67.5% 6.9%
fnb‘;“rcﬁ)c nennting - ™ 009 19,9% 15,2% 66,2% 8,4%
2010 19,5% 15,4% 64,1% 10,1%
2006 77 88 84 51
2007 75 87 83 51
DDDs 2008 71 81 80 50
2009 72 82 77 60
2010 70 82 76 62
2006 27.5% 27 .8% 28.8% 21.0%
Langzeit 2007 27.3% 27 4% 28.,5% 20,3%
verschreibungen 2008 26,4% 28.0% 28.9% 22.0%
2009 24.6% 26,4% 24.9% 21.6%
2010 24.1% 26.,7% 25.2% 22.5%

Um einen Eindruck dahingehend gewinnen zu kénnen, von welchen arztlichen Fachgruppen
Patientinnen und Patienten mit missbrauchlichen bzw. abhangigem Konsum ihre Benzodiaze-
pin- oder Z-Substanz-Medikamente verschrieben bekommen, ist die bereits im oberen Teil
der Ausfiinrungen zu Modul 1 eingefiihrte Risikoklassifikation fir die einzelnen Arztegrup-
pen berechnet worden. Werden zunéchst die Ergebnisse des Jahres 2006 betrachtet, so fallt
auf, dass die anderen Arztegruppen den geringsten Anteil an der ,roten” (11,1%) und
,»schwarzen® Risikoklasse (2,7%) aufweisen (siche Tabelle 7.1.8). Jeweils etwa doppelt so
hoch liegen die Anteile dieser beiden Hochrisikogruppen bei den Allgemeinmedizinern. In
Bezug auf die Internisten sind die entsprechenden Werte nochmals leicht erhéht (2006; rot:
27,0%; schwarz: 6,2%). Die anteilsbezogen meisten Patientinnen und Patienten mit einem
mindestens missbrauchlichem Konsum finden sich bei den Neurologen bzw. Nervenarzten.
Ein Drittel ihrer Klientinnen und Klienten, die im Jahr 2006 Benzodiazepine oder Z-Substan-
zen verschrieben bekamen, sind der ,,roten“ Hochrisikoklasse zuzuordnen. Hinzu kommen
weitere 11,2% deren Zugehorigkeit zur ,,schwarzen® Risikoklasse darauf hindeutet, dass die-
ser Personenkreis bereits eine Abhangigkeit von diesen Medikamenten entwickelt hat.

In den nachfolgenden Jahren ist fir alle Arztgruppen — mit Ausnahme der anderen Arztinnen
und Arzte — ein insgesamt abnehmender Trend der ,,roten* und ,,schwarzen* Risikoklasse zu
erkennen. Absolut féllt die Reduktion der Anteile jedoch bei den Allgemeinmedizinern und
den Internisten insbesondere beziiglich der ,,roten* Risikoklasse deutlich stirker aus als bei
den Neurologen und Nervendrzten. Somit zeigen auch noch im Jahr 2010 vier von zehn Pati-
ent(inn)en, welche von der letztgenannten Arztegruppe Benzodiazepine oder Z-Substanzen
erhalten, einen problematischen bis abhangigen Konsum dieser Medikamente.
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Tabelle 7.1.8
Risikoklassifikation der verschriebenen Benzodiazepine und Z-Substanzen nach arztlicher
Fachgruppe

Jahr Internisten Neurolq_gen/ Allgemeln- andere Arzte
Nervenarzte arzte
2006 53,6% 40,0% 59,7% 77,2%
2007 55,0% 40,3% 61,0% 76,9%
Grin 2008 55,0% 39,5% 60,8% 72,6%
2009 58,7% 41,4% 63,9% 74, 7%
2010 61,0% 42,5% 66,2% 74,8%
2006 13,2% 15,4% 11,8% 9,0%
2007 12,9% 15,4% 11,6% 9,0%
Gelb 2008 13,0% 15,5% 11,8% 9,6%
2009 13,1% 15,7% 11,9% 9,4%
2010 12,5% 15,6% 11,0% 9,7%
2006 27,0% 33,5% 23,2% 11,1%
2007 26,2% 33,4% 22,4% 11,5%
Rot 2008 26,2% 34,4% 22,5% 14,1%
2009 23,2% 33,1% 19,9% 12,8%
2010 22,0% 32,3% 18,8% 12,7%
2006 6,2% 11,2% 5,3% 2,7%
2007 5,9% 10,9% 5,0% 2,6%
Schwarz 2008 5,9% 10,7% 5,0% 3,8%
2009 4,9% 9,8% 4,2% 3,0%
2010 4,5% 9,5% 3,9% 2,8%

Antidepressiva werden vorrangig von den Allgemeinmedizinern verordnet. Im Jahr 2006 lag
ihr Anteil bei 59,6%. Nahezu ein Drittel aller Patientinnen und Patienten, die mit diesen
Wirkstoffen behandelt werden, erhalten die Medikamente von Neurologen und Nervendrzten
verschrieben (siehe Tabelle 7.1.9). Der Anteil der Internisten betragt 18,1%, der der anderen
Arztinnen bzw. Arzte 6,7%. Die Entwicklung im 5-Jahres-Verlauf verlauft analog zu den bei-
den oben beschriebenen Wirkstoffgruppen. Die Anteile der anderen Arztinnen bzw. Arzte
nehmen von Jahr zu Jahr leicht zu, wahrend die Gbrigen Arztegruppen jeweils etwas an Be-
deutung verlieren.

Die verordneten Jahresdosen variieren je nach arztlicher Fachgruppe erheblich. Erhielten im
Jahr 2006 Patientinnen und Patienten, die einen Internisten aufsuchten, im Mittel 115 DDDs
verschrieben, so sind es bei den Allgemeinmedizinern bereits 140 DDDs. Nochmals fast flnf-
zig Tagesdosen hoher liegt der Wert fir die Neurologen und Nervenérzte. Die anderen Arz-
tinnen und Arzte dosieren mit 118 DDDs etwa ahnlich hoch wie die Internisten. Werden die
nachfolgenden Jahre betrachtet, so lasst sich fiir alle Arztegruppen eine deutliche Steigerung
der jahrlich verordneten Tagesdosis erkennen. Diese féallt mit 22 DDDs bei den Allgemein-
mediziner bzw. 27 DDDs bei den Internisten moderater aus als bei den Neurologen und Ner-
venarzten (+36 DDDs) und insbesondere bei den anderen Arztegruppen (+48 DDDs).
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Die Anteile der Patientinnen und Patienten mit Langzeitverschreibungen unterscheiden sich
im Jahr 2006 zwischen den verschiedenen Fachgruppen nur geringfligig. Lediglich der Anteil
der anderen Arztinnen bzw. Arzte liegt mit 21,1% etwa funf bis acht Prozentpunkte unter den
Werten der drei anderen hier betrachteten Fachrichtungen. In den nachfolgenden funf Jahren
sind Veranderungen in der Verschreibungspraxis kaum zu erkennen. Wiederum ist es die
Gruppe der anderen Arztinnen und Arzte, bei denen der Anteil der , Antidepressiva-Pati-
ent(inn)en* mit ganzjéhrigen Verschreibungen im Laufe der Jahre um insgesamt 4,4 Prozent-
punkte zunimmt.

Tabelle 7.1.9

Anteil an allen Patientinnen und Patienten mit Verordnungen von Antidepressiva, durch-
schnittlich pro Person verschriebener Wirkstoffmenge in DDDs und Anteil der ganzjahrig
behandelten Patientinnen und Patienten nach &rztlicher Fachgruppe

Antidepressiva Jahr Internisten Neurolq_gen/ Allgemeln- andere Arzte
Nervenarzte arzte
2006 18,1% 32.1% 59.6% 6,7%
Anteil an allen 2007 18,0% 31,9% 60,0% 7.3%
(Pﬁgﬁ;‘fg(émgmun 2008 17.7% 31.8% 59.8% 9.2%
moglich) 9 2000 16,4% 31.1% 58.8% 10,7%
2010 15,8% 30,3% 58.5% 12,2%
2006 115 189 140 118
2007 120 201 146 124
DDDs 2008 122 202 147 128
2009 137 219 158 153
2010 142 225 162 166
2006 26.1% 29.6% 29.1% 21.1%
L angzeit 2007 25 5% 28.8% 27.7% 22.4%
versahreibungen 2008 25 7% 29 4% 28.7% 25 1%
2009 26,5% 29.8% 28.5% 25 1%
2010 26,0% 28.9% 27.5% 25.5%

Etwas mehr als zwei Drittel aller Patientinnen und Patienten der vier norddeutschen Bundes-
lander, die mit Opioid-Analgetika behandelt werden, erhalten ihre Arzneimittel von Allge-
meinmedizinern verschrieben. Der Anteil der Internisten betragt 23,3% und jeweils ein
Zehntel der Schmerzmittelpatient(inn)en 16ste ein entsprechendes Rezept ein, welches von
einem Orthopaden oder anderen Arzt(inn)en verordnet wurde (siehe Tabelle 7.1.10). Die An-
teile verandern sich in den nachfolgenden flinf Jahren nur geringfugig. Eine Ausnahme stellen
die Andasthesisten dar. Ihr Anteil steigt zwischen 2006 und 2010 um drei Prozentpunkte und
verdoppelt sich somit nahezu.

Die jahrlich verabreichte Dosis an opiathaltigen Schmerzmitteln unterscheidet sich je nach
arztlicher Fachgruppe erheblich, insbesondere dann, wenn das Jahr 2006 in den Fokus ge-
nommen wird. Die héchste Anzahl an Tagesdosen erhalten die Patientinnen und Patienten, die
sich bei einem Anésthesisten in Behandlung begaben (221 DDDs). Nur etwa halb so hoch
sind die verordneten Wirkstoffmengen bei den Allgemeinarzt(inn)en (119 DDDs) und den
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Internisten (112 DDDs). Die durchschnittlich von Orthopaden und anderen Arzt(inn)en ver-
ordneten Tagesdosen liegen mit 48 DDDs resp. 46 DDDs nochmals deutlich darunter.

Die Anasthesisten stellen nicht nur in Bezug auf die absolute Hohe der im Patientenjahr 2006
verabreichten Wirkstoffmengen eine Besonderheit dar. Sie zeichnen sich auch durch eine
massive Reduktion — um insgesamt 68 DDDs — der durchschnittlichen Jahresdosen pro Pati-
ent(in) im Verlauf der hier betrachteten funf Jahre aus. Im Vergleich hierzu sind die Verande-
rungen bei den anderen Arztegruppen eher gering. Lediglich der Zuwachs bei den anderen
Arzt(inn)en um 16 DDDs zwischen 2006 und 2010 ist noch erwahnenswert.

Personen mit ganzjéhrigen Verschreibungen von opiathaltigen Schmerzmitteln sind unter den
Patientinnen und Patienten von Anésthesisten tberdurchschnittlich haufig anzutreffen. Ein
Drittel von ihnen gehdrt zu diesem Personenkreis. Bei den Internisten und den Allgemein-
arzt(inn)en trifft dies etwa fur jeden vierten zu. Vergleichsweise selten sind Langzeitver-
schreibungen bei den Orthopéaden und anderen Arzt(inn)en. Eine berichtenswerte Entwick-
lung der Anteile von Dauerverschreibungen ist wiederum nur bei den Anésthesisten zu erken-
nen. Wéhrend diese zwischen 2006 und 2008 stetig ansteigen, kommt es in den darauf fol-
genden Jahren zu einer Trendumkehr. Insbesondere der Abfall zwischen 2008 und 2009 um
5,2 Prozentpunkte ist bemerkenswert. Bei den verbleibenden Arztegruppen sind die anteilsbe-
zogenen Verénderungen vergleichsweise gering. Eine Ausnahme stellen wiederum die ande-
ren Arztinnen und Arzte dar. Der Anteil der Langzeitverschreibungen steigt bei ihnen von
11,0% in 2006 auf 14,6% in 2010.

Tabelle 7.1.10

Anteil an allen Patientinnen und Patienten mit Verordnungen von Opioid-Analgetika, durch-
schnittlich pro Person verschriebener Wirkstoffmenge in DDDs und Anteil der ganzjéhrig
behandelten Patientinnen und Patienten nach arztlicher Fachgruppe

Opioid-Analgetika Jahr Ir_1ter- An_ésthe- All_gemein Ortho- a.r_1dere
nisten sisten arzte paden Arzte
_ 2006 | 23.3% 35% | 681% 9.8% | 100%
Q;‘ttie‘e'r'] &:‘ni')':: 2007 | 24.0% 35% | 709% | 10,0% | 103%
(Mehrfactnennung 2008 | 22.7% 41% | 68.8% 9.4% | 10.2%
moglich) 2009 | 22.3% 56% | 719% 9.2% | 11.2%
2010 | 21,8% 6.6% | 705% 8.9% | 11.5%

2006 112 221 119 48 46

2007 110 213 119 48 49

DDDs 2008 113 187 122 48 52

2009 114 163 120 47 54

2010 118 153 124 45 62
2006 | 232% | 333% | 240% | 135% | 11.0%
Langzeit 2007 | 22.7% | 340% | 237% | 13.0% | 114%
verachreibungen 2008 | 23.6% | 351% | 255% | 133% | 12.8%
2009 | 24.0% | 299% | 248% | 12.6% | 13.3%
2010 | 24.7% | 282% | 254% | 12.3% | 14.6%

Es ist in den zuriickliegenden Ausfiihrungen schon mehrfach angesprochen worden, dass sich
die Verschreibungen von Amphetaminen fast ausschliel3lich auf den Wirkstoff Methylpheni-
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dat beziehen. Dieser wird Uberwiegend Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen bei
einer ausgepragten ADHS-Problematik verschrieben. Und so ist es auch wenig Uberraschend,
dass die Kinderérztinnen bzw. Kinderarzte mit 55,2% im Jahr 2006 den hochsten Anteil an
Patientinnen und Patienten aufweisen, die mit diesem Medikament behandelt werden (siehe
Tabelle 7.1.11). Etwa ein Viertel der ,,Amphetamin-Patient(inn)en erhielten ihr Rezept von
einem Neurologen oder Nervenarzt und weite 5,9% von einem Mediziner einer anderen Fach-
gruppe. Wahrend der nachfolgenden flnf Jahre sind einige durchaus nennenswerte Entwick-
lungen zu erkennen. So sinkt der Anteil der Kinderarztinnen und Kinderarzte um fast zehn
Prozentpunkte. Gleichzeitigen nehmen die Anteile der Neurologen und Nervenéarzte (um 4,4
Prozentpunkte) und die der anderen Arztinnen bzw. Arzte (um 8,3 Prozentpunkte) zu. Die
Bedeutung der Allgemeinmediziner verandert sich im hier betrachteten 5-Jahres-Zeitraum
hingegen kaum.

Auch in Bezug auf die jahrlich verordnete Dosis unterscheiden sich die Fachgruppen. Wéh-
rend im Jahr 2006 die Kinderarztinnen und Kinderérzte durchschnittlich 122 DDDs verord-
neten, waren es bei den Neurologen und Nervenarzt(inn)en 98 DDDs und den Allgemeinme-
dizinern 91 DDDs. In den beiden erstgenannten Fachgruppen steigen diese Werte bis zum
Jahr 2008 weiter an. Danach kehrt sich der Trend um und es ist eine Tendenz einer stetigen —
wenn auch nur leichten — Abnahme der vorordneten Jahresdosis zu erkennen. Eine Sonder-
stellung nehmen wiederum die anderen Arztinnen bzw. Arzte ein. Sie weisen den hdchsten
Zuwachs der jahrlich verordneten Wirkstoffmenge auf. Ein Prozess der sich ber den gesam-
ten Untersuchungszeitraum vollzieht und im Ergebnis dazu flhrt, dass im Jahr 2010 diese
Arzteschafft dhnlich hohe Jahresdosen verordnet, wie die Neurologen/Nervenarzte und die
Allgemeinéarztinnen und -arzte (siehe Tabelle 7.1.11).

Hinsichtlich der Langzeitverschreibungen zeigt sich ein ahnliches Bild wie bei den gerade
beschriebenen Jahresdosen. Die Kinderérztinnen und -drzte weisen auch bzgl. dieses Kenn-
werts im Jahr 2006 die hochsten Anteile auf (41,0%). Es folgen die Allgemeinmediziner
(35,9%) und die Neurologen und Nervenarzte (32,4%). Mit 27,2% ist der Anteil flr die ande-
ren Arztinnen bzw. Arzte am geringsten. Zwischen 2006 und 2008 bzw. 2009 kommt es dann
in allen Arztegruppen zu einer — meist nur leichten — Steigerung der Anteile der ganzjahrigen
Verschreibungen. In der Gruppe der anderen Arztinnen und Arzte fallt diese mit 9,1 Prozent-
punkten vergleichsweise hoch aus. Zwischen den Jahren 2009 und 2010 ist dann in allen
Fachgruppen eine Trendumkehr zu erkennen.
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Tabelle 7.1.11

Anteil an allen Patientinnen und Patienten mit Verordnungen von Amphetaminen, durch-
schnittlich pro Person verschriebener Wirkstoffmenge in DDDs und Anteil der ganzjahrig
behandelten Patientinnen und Patienten nach &rztlicher Fachgruppe

Amphetamine Jahr Neurologen/ Allgemein- Kinder- andere
Nervenarzte arzte arzte Arzte
. 2006 28,7% 25,7% 55,2% 5,9%
Q;‘ttiee'r'] &I”n";‘]')':: 2007 30,0% 25,4% 53,5% 6,2%
(Mehrfachnennung 2008 32,0% 25,6% 51,2% 8,1%
méglich) 2009 33,3% 25,3% 47,4% 11,6%
2010 33,1% 24,3% 44,5% 14,2%

2006 98 91 122 62

2007 107 99 129 72

DDDs 2008 117 108 138 74

2009 115 112 138 92

2010 114 108 133 108
2006 32,4% 35,9% 41,0% 27,2%
Langzeit- 2007 34,9% 36,7% 41,9% 27,4%
verschreibungen 2008 35,9% 37,6% 43,1% 30,8%
2009 34,9% 37,5% 43,4% 36,3%
2010 34,3% 33,8% 42,8% 33,7%

Barbiturate werden tberwiegend von den Allgemeinmedizinern sowie den Neurologen und
Nervenérzten verschrieben. Im Jahr 2006 betrug ihr Anteil 54,2% resp. 41,0%. Internisten
und die anderen Fachgruppen spielen nur eine untergeordnete Rolle (siehe Tabelle 7.1.12). In
den nachfolgenden Jahren &ndert sich an dem Verhéltnis der Anteile der verschiedenen
Fachgruppen nur wenig. Wihrend die anderen Arztinnen und Arzte um 4,1 Prozentpunkte
zulegen, ist bei den restlichen Arztegruppen ein leichter Abfall zu erkennen.

Die jahrlich verschriebene Dosis ist bei den Allgemeinmedizinern am hdchsten. So wurden
von ihnen im Jahr 2006 im Mittel 163 DDDs pro Patient(in) verordnet. Bei den Neurologen
und Nervenarzten sowie den anderen Arztinnen und Arzten sind es etwa 25 DDDs weniger.
Nochmals etwas darunter liegt der entsprechende Wert fur die Internisten. In den nachfolgen-
den finf Jahren sind nur geringe Veranderungen bzgl. der Jahresdosis zu erkennen, die zudem
uneinheitlich verlaufen.

Ahnlich stellt sich die Verteilung hinsichtlich der Langzeitverschreibungen dar. Bei den All-
gemeinmedizinern erhalten 42,7% der ,,Barbiturat-Patient(inn)en” durchgéingig diese Medi-
kamente verschrieben. In den anderen Fachgruppen liegt der entsprechende Anteil finf bis
sieben Prozentpunkte darunter. Nennenswerte Trends sind nicht zu erkennen.
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Tabelle 7.1.12
Anteil an allen Patientinnen und Patienten mit Verordnungen von Barbituraten, durchschnitt-
lich pro Person verschriebener Wirkstoffmenge in DDDs und Anteil der ganzjéhrig behan-
delten Patientinnen und Patienten nach &rztlicher Fachgruppe

Barbiturate Jahr Internisten Neurolq_gen/ Allgemeln- andere Arzte
Nervenarzte arzte
©anal 2006 13,3% 41,0% 54.2% 8,6%
Q;‘ttiee'n &?ni):r? 2007 13,4% 41,3% 53.3% 9,4%
2008 12,8% 41,1% 53.1% 11,4%
(Mehrfachnennun

moglich) 9 2009 12.4% 39.9% 51.3% 12.3%
2010 12,3% 40,3% 50.5% 12,7%
2006 130 138 163 137
2007 129 136 164 130
DDDs 2008 129 127 154 116
2009 140 136 162 126
2010 136 131 160 130
2006 35.2% 35.1% 42 7% 36,9%
L anazeit. 2007 35.0% 33.6% 42 3% 32.4%
Versghreibun on 2008 37.0% 33.3% 42 4% 34.6%
g 2009 38.3% 33.8% 43.0% 33.7%
2010 33.7% 35,0% 41,4% 35.1%

7.1.8

Tabellen-Anhang zu Abschnitt 7.1

Tabelle A7.1.1
Absolute Zahl der GKV-Mitglieder (Hochrechnung) mit Verschreibungen von Medikamenten
mit Missbrauchspotential nach Wirkstoffgruppe und Patientenjahr

Jahr !Benzc_)- Z-Drugs Anti-_ Opiate Amp_he- Barbi- Mi_nd. ein

diazepine depressiva tamine turate | Wirkstoff
2006 615.884 | 124.111 | 683.191 | 610.362 48.723 9.710 1.685.335
2007 608.895 | 122.701 | 721.467 | 630.609 51.118 9.268 1.724.982
2008 602.754 | 127.477 | 754.415 | 622.615 51.020 8.913 1.738.258
2009 | 588.492 | 126.410 | 791.486 | 647.234 51.311 8.411 1.779.256
2010 | 575.408 | 121.301 | 859.482 | 642.280 52.622 8.312 1.825.207
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Tabelle A7.1.2
Absolute Zahl der mannlichen GKV-Mitglieder (Hochrechnung) mit Verschreibungen von
Medikamenten mit Missbrauchspotential nach Wirkstoffgruppe und Patientenjahr

Jahr dzigé?r-le Z-Drugs pArggﬁsa Opiate 'i‘ang Barbiturate
2006 204.524 38.563 191.808 216.025 37.954 4.878
2007 210.241 39.420 208.282 230.282 40.063 4.674
2008 211.779 41.370 221.310 229.164 39.755 4.504
2009 210.993 41.424 236.981 241.319 40.116 4.223
2010 210.578 40.226 262.663 238.733 41.626 4.206
Tabelle A7.1.3

Absolute Zahl der weiblichen GKV-Mitglieder (Hochrechnung) mit Verschreibungen von
Medikamenten mit Missbrauchspotential nach Wirkstoffgruppe und Patientenjahr

Jahr diezrelrz)(i)r;e Z-Drugs ;')A\rggs?\‘ia Opiate ?zmrr]]ee- Barbiturate
2006 411.361 85.547 491.383 394.337 10.769 4,831
2007 398.655 83.281 513.185 400.327 11.055 4,594
2008 390.975 86.107 533.105 393.451 11.265 4,409
2009 377.499 84.985 554.505 405.915 11.195 4,188
2010 364.830 81.075 596.819 403.547 10.996 4,107
Tabelle A7.1.4

Absolute Zahl der GKV-Versicherten (Hochrechnung) mit Benzodiazepin-Verschreibungen
nach Alter und Patientenjahr

Jahr bis 29 Jahre | 30-44 Jahre 45-59 Jahre 60-74 Jahre ab 75 Jahre
2006 46.582 117.810 145.656 169.868 135.968
2007 47.526 118.103 149.203 162.538 131.525
2008 48.695 117.691 151.126 158.335 126.907
2009 50.366 115.139 151.201 151.265 120.520
2010 50.673 113.659 153.902 142.903 114.272
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Tabelle A7.1.5
Absolute Zahl der GKV-Versicherten (Hochrechnung) mit Verschreibungen von Z-Substan-
zen nach Alter und Patientenjahr

Jahr bis 29 Jahre | 30-44 Jahre 45-59 Jahre 60-74 Jahre ab 75 Jahre
2006 4.652 16.591 29.171 41.134 32.562
2007 4,599 15.907 29.230 40.042 32.923
2008 4.882 16.676 30.458 41.418 34.042
2009 4,921 16.050 30.510 40.801 34.128
2010 5.167 15.476 29.832 38.093 32.734
Tabelle A7.1.6

Absolute Zahl der GKV-Versicherten (Hochrechnung) mit Antidepressiva-Verschreibungen
nach Alter und Patientenjahr

Jahr bis 29 Jahre | 30-44 Jahre 45-59 Jahre 60-74 Jahre ab 75 Jahre
2006 42.824 131.455 187.838 186.500 134.573
2007 47.431 137.479 200.546 192.930 143.081
2008 51.729 144.437 213.748 197.637 146.863
2009 56.860 150.320 228.958 202.882 152.467
2010 65.985 162.793 254.256 212.857 163.591
Tabelle A7.1.7

Absolute Zahl der GKV-Versicherten (Hochrechnung) mit Verschreibungen von Opioid-
Analgetika nach Alter und Patientenjahr

Jahr bis 29 Jahre | 30-44 Jahre 45-59 Jahre 60-74 Jahre ab 75 Jahre
2006 52.632 80.282 126.619 181.624 169.205
2007 51.625 82.911 134.551 185.587 175.936
2008 46.648 81.972 136.896 182.509 174.591
2009 57.149 84.497 143.824 183.346 178.418
2010 46.014 78.410 145.578 184.581 187.698
Tabelle A7.1.8

Absolute Zahl der GKV-Versicherten (Hochrechnung) mit Amphetamin-Verschreibungen
nach Alter und Patientenjahr

Jahr bis 29 Jahre | 30-44 Jahre 45-59 Jahre 60-74 Jahre ab 75 Jahre
2006 46.204 1.646 646 141 87
2007 49.039 1.348 555 114 63
2008 49.014 1.298 560 104 44
2009 49.510 1.125 543 89 45
2010 51.307 799 406 73 37
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Tabelle A7.1.9
Absolute Zahl der GKV-Versicherten (Hochrechnung) mit Barbiturat-Verschreibungen nach
Alter und Patientenjahr

Jahr bis 29 Jahre | 30-44 Jahre 45-59 Jahre 60-74 Jahre ab 75 Jahre
2006 1.405 1.857 2.183 2.757 1.507
2007 1.291 1.665 2.049 2.716 1.548
2008 1.164 1.456 2.049 2.679 1.565
2009 1.005 1.304 2.025 2.598 1.479
2010 901 1.150 2.050 2.585 1.627

7.2 Analyse der Verschreibungen von Benzodiazepinen (inkl. Non-Benzodiazepinen)
Uber einen 3-Jahres-Zeitraum (Modul 2)

In Deutschland werden durch die unterschiedlichen Arbeitsgruppen verschiedene Ansatze
genutzt, um epidemiologische Daten zu Einnahme und Verschreibung von Benzodiazepinen
und Non-Benzodiazepinen (Z-Substanzen) zu erheben. Seit 1980 wird durch das Institut flr
Therapieforschung in Minchen der Epidemiologische Suchtsurvey durchgefuhrt. Dabei wird
eine Einwohnerstichprobe aus 220 Gemeinden gezogen, disproportional nach Altersgruppen,
wobei jlingere Alters- bzw. Jahrgangsgruppen haufiger vertreten sind (Kraus et al., 2013b).
Aus den rund 9.000 so gezogenen Fallen werden, nach ersten Filter-Fragen, mittels des M-
CIDI Missbrauch und Abh&ngigkeit von Sedativa und Hypnotika (sowie anderen Substanzen)
bestimmt. Die Alters-Obergrenze liegt dabei bei 64 Jahren, so dass die im Alter stark zuneh-
mende Einnahme von Sedativa und Hypnotika prinzipiell nicht dargestellt werden kann. Die
Quote der Abhéngigkeit liegt bei diesem Untersuchungsansatz bei maximal 0,8% (Schlafmit-
tel) bis 1,4% (Beruhigungsmittel) der Bevélkerung (Pabst et al., 2014).

Wittchen et al. (2012) stitzen ihre Untersuchung zur Epidemiologie der Medikamentenab-
hangigkeit auf rund 5.300 Bundesburger im Alter zwischen 18 und 79 Jahren. Hierbei erfolgt
eine personliche klinische Untersuchung Uber bis zu zwei Stunden zu Hause, bei der die Kri-
terien des CIDI (DSM-1V) Anwendung finden. Aufgrund des methodischen Ansatzes mit
einer Filterfrage nach einer Medikamenteneinnahme, die ,,linger oder hoher dosiert war als
verordnet®, kommt es hierbei zu einer Unterschitzung des Problems der ,,ordnungsgeméfBen
Langzeiteinnahme aufgrund &rztlicher Verordnung. Folglich ist die ermittelte Pravalenz der
Medikamentenabhangigkeit mit 0,5% sehr niedrig (Jacobi et al., 2014).

Einen ganzlich anderen Ansatz wahlte die eigene Arbeitsgruppe (Holzbach et al., 2010;
Verthein et al., 2013), indem routinemé&flig anfallende, personenbezogene (anonymisierte)
statistische Daten Verwendung finden. Dabei wurden von 16 Millionen Bundesbirgern im
norddeutschen Raum die Rezeptdaten eines Apotheken-Rechenzentrums personenbezogen
uber ein Jahr ausgewertet und in ein farbkodiertes Risikoschema {ibertragen, das von ,,leitlini-
engerechter Anwendung® bis hin zu ,,hoch problematischer Langzeitverschreibung® reicht.
Dabei waren bis zu 17,5% aller Benzodiazepin-Verschreibungen im problematischen Lang-
zeit-Bereich, was einem Bevdélkerungsanteil von etwa 1,0% entspricht.

Der epidemiologische Ansatz von Glaeske und Kollegen, jahrlich verdéffentlicht im ,,Jahrbuch
Sucht* der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (z. B. Glaeske & Hoffmann, 2014), greift
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zum einen auf Daten einzelner Krankenkassen zurtick, so dass Verknipfungen von Verord-
nungsverhalten mit Diagnosen im ambulanten und stationdren Bereich mdglich sind. Zum
anderen werden Hochrechnungen dieser Zahlen mit dem Gesamtumsatz der betreffenden
Arzneimittel in den Apotheken verrechnet, so dass eine Annéherung an die via Privatrezept
verordneten Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine maoglich ist.

Die Verordnung von Benzodiazepinen und Non-Benzodiazepinen bzw. Z-Substanzen fir
GKV-Versicherte auf Privatrezept stellt ein zunehmendes Problem dar. Dazu verfolgte die-
selbe Arbeitsgruppe zusatzlich den Ansatz, Arztinnen und Arzte sowie Apotheker(innen) zu
Hé&ufigkeit und Griinden schriftlich zu befragen (Hoffmann et al., 2014). Dabei ergab sich,
dass Non-Benzodiazepine signifikant haufiger als Benzodiazepine auf Privatrezept verordnet
wurden. Bei Non-Benzodiazepinen ergab sich zudem ein Ost-West-Gefalle (78,2% im Osten
versus 52,3% im Westen), wohingegen sich ein solcher Unterschied bei Benzodiazepinen
nicht finden lie. Als Grinde fur dieses Verordnungsverhalten wurden Vorgaben der Arznei-
mittel-Richtlinie und Wunschverordnungen genannt.

Entsprechend der unterschiedlichen methodischen Ansétze und ZielgréRen (Gebrauch, Miss-
brauch, Abh&ngigkeit) schwanken die Zahlen zur Einschéatzung eines problematischen Ge-
brauchs von Hypnotika und Sedativa zwischen 0,5% und 1,6% (Jacobi et al., 2014) bzw.
0,8% bis 1,4% (Pabst et al., 2013) in Reprasentativstudien und um etwa 1,5% (entsprechend
1,2 Mio. von 80 Mio.) bei Glaeske & Hoffmann (2014).

7.2.1  Methodische Aspekte zu Modul 2

Alle Patientinnen und Patienten, die in den drei Jahren 2006 bis 2008 eine Verschreibung von
Benzodiazepinen oder Non-Benzodiazepinen erhielten, wurden jeweils fur drei Jahre nachver-
folgt, um neben der Pravalenz auch eine Aussage Uber die Entwicklung des Einnahmeverhal-
tens treffen zu konnen. So wurden z. B. Patientinnen oder Patienten, bei denen 2006 erstmalig
erkennbar eine Verschreibung von einem Benzodiazepin oder Non-Benzodiazepin erfolgte,
bis zum entsprechenden Datum in 2009 weiterverfolgt; bei jenen, die 2008 eine erste Ver-
schreibung erhielten, wurde der 3-Jahres-Zeitraum bis zum Jahr 2011 betrachtet. Dementspre-
chend enthalt die Gruppe der Patientinnen und Patienten aus dem Jahr 2006 sowohl jene, die
eine Erstverschreibung erhielten, als auch Personen, die bereits im Vorjahr mit der Préaparate-
Gruppe behandelt wurden.*?

Da anhand von alleinigen Verschreibungsdaten keine Diagnosen zu Missbrauch und Abhén-
gigkeit gestellt werden konnen, werden kritische Verschreibungs- bzw. Einnahmemuster tber
die verschriebene Gesamtdosis und Verordnungsdauer dargestellt. Dazu wurde das in voraus-
gegangenen Projekten entwickelte farbkodierte Stufenschema (Holzbach et al., 2010, Vert-
hein et al., 2013) unter Zugrundelegung einer 3x3-Matrix wie folgt weiterentwickelt (siehe
Abbildung 7.2.1), diesmal unter ausschlief3licher Beruicksichtigung der von der WHO fir das
jeweilige Medikament definierten Tagesdosis (defined daily dose, DDD).

2 Dies gilt prinzipiell fiir alle Patientinnen und Patienten dieses Zeitraums. Wenngleich nicht allein auf das
Vorjahr bezogen, kann auch fir diejenigen, die in 2007 oder 2008 mit ihrer ersten Benzodiazepinverschrei-
bung auftauchten, nicht ausgeschlossen werden, dass sie schon vor 2006 diese Substanzen verordnet beka-
men.
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Abbildung 7.2.1
Farbcodiertes Stufenschema (Matrix) der Risikoklassifikation nach Verschreibungsdauer und
DDDs von Benzodiazepinen/Z-Substanzen

<1 DDD >1-2 DDDs >2 DDDs

<2 Monate Grln grin grdn

2-6 Monate Gelb

>6 Monate

Dieser Matrix liegen folgende Uberlegungen zugrunde:

e Die Orientierung an der von der WHO festgelegten DDDs fiir die einzelnen Préparate
ermoglicht es, den ,,bestimmungsgemiflen bzw. nicht-bestimmungsgeméflen Gebrauch*
transparenter darzustellen, als die Diazepam-Aquivalenz-Dosis (die zudem von Autorin zu
Autor sehr unterschiedlich berechnet wird), da Anxiolytika naturgemaf niedriger dosiert
werden als Sedativa (Angst-senkende Dosen sind in der Regel niedriger als sedierende).

e Es wurde mit der 2-Monats-Grenze ein sehr konservativer Ansatz gewahlt, um die
Problematik nicht zu Uberschétzen.

e Reduktion von sechs auf vier Farbstufen, da einzelne Stufen im urspringlichen Ansatz
unscharf definiert waren oder nur wenig in der Bevolkerung vorkamen (vgl. hierzu die
Ausfihrungen in Abschnitt 5.2).

e Das von Holzbach entwickelte 3-Phasen-Modell (Holzbach, 2009) — mittlerweile weiter
ausdifferenziert zu einem 5-Phasen-Modell (Publikation in Arbeit) — kann dabei zur Be-
schreibung der Nebenwirkungen der verschiedenen Matrix-Stufen heran gezogen werden.

Die griine Stufe (entsprechend einer, unabhangig von der Dosis, maximal achtwdchigen Ein-
nahme) wird in einer konservativen Auslegung als ,,leitlinienkonform* eingestuft. Die Emp-
fehlungen zur Behandlungsdauer der unterschiedlichen Leitlinien liegen in der Regel zwi-
schen zwei bis vier Wochen. Als Zeitfenster wurde ein konservativer Ansatz mit bis zu acht
Wochen gewahlt, um den problematischen Medikamenteneinsatz nicht zu Uberschétzen, da
ggf. eine kurzfristig hohe Dosis entsprechend ausgeschlichen wurde, eine Grof3packung nur
teilweise eingenommen wurde oder eine zweite Packung nur angebrochen wurde, um die Me-
dikation dann ganz abzusetzen. (Diese Unschérfe zwischen verordneter Menge und einge-
nommener Menge verschwindet bei Folgeverordnungen, da dann von einer kompletten Ein-
nahme der vorher verordneten Dosis auszugehen ist).

Bei der gelben Stufe erfolgt die Einnahme zwischen zwei und sechs Monate im unteren Do-
sisbereich (bis zu 1 DDD). Damit ist die zeitliche VVorgabe der Leitlinien eindeutig ber-
schritten, Nebenwirkungen durch die ldngere Einnahme sind moglich (,,Prodromal-Phase* des
5-Phasen-Modells). Ein mogliches Szenario dazu wére beispielsweise die bedarfsweise Ein-
nahme eines Anxiolytikums in der Wartezeit auf eine Psychotherapie.

Patientinnen und Patienten der roten Stufe erhalten mindestens tiber zwei bis zu sechs Monate
mehr als eine DDD oder aber tber sechs Monate hinaus Dosierungen bis zu einer DDD. Eine
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Teilgruppe (2-6 Monate, mehr als 2 DDDs) erfillt damit bereits die Kriterien der Hochdosis-
Abhangigkeit. (In dieser Untergruppe kénnen Symptome der Phasen Zwei bis Vier des Pha-
senmodells auftreten.) Hier sind in der Mehrzahl Behandlungen anzunehmen, bei der eine
psychische Erkrankung symptomatisch therapiert wird — ohne eine kausal orientierte Therapie
vorzunehmen, oder bei der diese Kausal-Therapie nicht greift.

In der schwarzen Gruppe werden den Patientinnen und Patienten Uber sechs Monate hinaus
mehr als eine DDD pro Tag verschrieben. Somit sind in dieser Gruppe sowohl Niedrig- als
auch Hochdosis-Abhangige vertreten (und es sind Beschwerden der Phasen 2-5 des Phasen-
modells maoglich). In der Regel dirfte bei dieser Patient(inn)engruppe eine Suchtstérung zu
diagnostizieren sein.

7.2.2  Pravalenz der Verschreibungen von Benzodiazepinen/Non-Benzodiazepinen nach
der Risikoklassifikation

Im Zeitraum von 1.1.2006 bis zum 31.12.2008 erhielten insgesamt 1.199.582 Personen min-
destens ein Prédparat aus der Gruppe der Benzodiazepine oder Non-Benzodiazepine. Diese
knapp 1,2 Millionen Patientinnen und Patienten entsprechen 10,7% aller GKV-Versicherten
der norddeutschen Bundeslédnder Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen und Niedersach-
sen.”® Hochgerechnet auf die Gesamtzahl aller 70,2 Millionen GKV-Versicherten der
Bundesrepublik Deutschland — unter Berticksichtigung der mittleren Apotheken-Abdeckungs-
quote des NARZ von 81,3% (vgl. Abschnitt 5.2) — ergibt sich eine Zahl von rund 9,2 Millio-
nen Menschen, die innerhalb dieses 3-Jahres-Zeitraums mindestens einmal Benzodiazepine
oder Non-Benzodiazepine verschrieben bekamen (entsprechend ca. 13,1% der Bevolke-
rung).*

74,1% der Patientinnen und Patienten wurden bezogen auf das erste Patientenjahr in den
,»griinen Bereich® eingestuft. Damit zeigt sich, dass bei einer Erweiterung des Pravalenz-Zeit-
raums von einem auf drei Jahre der Anteil an Patientinnen und Patienten mit leitlinienkon-
formen BZD-Verschreibungen deutlich von knapp zwei Drittel auf fast drei Viertel ansteigt
(vgl. Abschnitt 7.1.5). Dieser Unterschied zwischen der Einjahres- und der Dreijahrespra-
valenz der ,,griinen” Gruppe liegt darin begriindet, dass in den beiden Jahren nach 2006 vor
allem Personen mit leitlinienkonformen Medikationen zur Auswertungsstichprobe neu hinzu-
kommen. Patientinnen und Patienten der ,,roten* und ,,schwarzen* Gruppe verbleiben hinge-
gen oftmals Uber mehrere Jahre im Behandlungssystem. Neuzugange (nach Ablauf eines Jah-
res) sind hier — insbesondere im Vergleich zur ,,griinen* Gruppe — seltener festzustellen.

Hoch problematische Verschreibungen (,,schwarzer Bereich®) erhielten 2,8% der dokumen-
tierten ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en® (siche Tabelle 7.2.1). Fast man Rot und Schwarz zu
einem generell bzgl. Missbrauch und Abhangigkeit problematischen bzw. riskanten Ver-
schreibungsmuster zusammen, ergibt sich ein Anteil von 16,7%, also ziemlich genau ein

13 Als Basis wurde die Gesamtzahl aller GKV-Versicherten der vier norddeutschen Bundeslander des Jahres

2008 zugrunde gelegt (11.244.230 Personen). Die Zahl der GKV-Versicherten ist innerhalb der Jahre 2006
bis 2008 leicht angestiegen; in 2006 waren es 11.216.174 und in 2007 11.239.008 Personen.

Bezogen auf alle Einwohner der Bundesrepublik Deutschland (82,1 Mio. in 2008) ergébe sich eine Gesamt-
zahl von 10,8 Millionen Bundesburgern, die innerhalb von drei Jahren Benzodiazepine oder Non-Benzodia-
zepine erhielten — wobei davon ausgegangen wird, dass sich das Verschreibungsmuster unter den Privatversi-
cherten &hnlich darstellt wie unter den GKV-Versicherten.

14
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Sechstel aller Patientinnen und Patienten mit BZD-Verschreibungen. Zu 64,4% gingen die
Verordnungen an Frauen. Hinsichtlich der Verteilung im Risikoklassifikationsschema unter-
scheiden sich die Geschlechter nur im ,,griinen” und ,,roten“ Bereich. Wéhrend die Frauen
prozentual weniger leitliniengerechte Verschreibungen bekamen (,,griiner Bereich®), liegt ihr
Anteil im ,,roten Bereich® mehr als drei Prozentpunktpunkte iiber dem der Ménner. Somit
liegt auch der Anteil mit ,,rot-schwarzem* problematischem Verschreibungsmuster insgesamt
unter den Frauen bei 18,8%, wobei es bei den Méannern ,,nur* 15,8% sind.

Tabelle 7.2.1

Risikoklassifikation im ersten Patientenjahr nach Geschlecht
BZD-Verschreibungen mannlich weiblich gesamt?
<2 Monate 75,2% 71,3% 74,1%
2-6 Monate, <1 DDD 9,0% 9,8% 9,3%

12,7% 15,9% 13,9%

>6 Monate, >1 DDD 3,1% 2,9% 2,8%

Gesamt-Prozent 35,6% 64,4%

% Abweichungen zwischen dem mittleren Wert der Geschlechter und dem Wert der Gesamtgruppe ergeben
sich daraus, dass nicht bei allen Patientinnen und Patienten das Geschlecht eindeutig zugeordnet werden
konnte (vgl. Kapitel 5).

Die hier zu vier Klassen zusammengefassten Risikostufen beruhen, wie einleitend dargestellt,
auf einer 3x3-Matrix aus Kombinationen von Verschreibungsdauer und standardisierter Ta-
gesdosis. Beispielgebend soll an dieser Stelle differenziert auf die exakte Risikoklassifikation,
verteilt Uber alle neun Kategorien eingegangen werden. In Tabelle 7.2.2 sind die Anteile ge-
trennt nach Geschlecht dargestellt. Es fillt auf, dass in der ,,griinen* Gruppe fast alle Patien-
tinnen und Patienten der ersten Unterkategorie zugeordnet sind. Eine leitliniengerechte Ver-
schreibung erfolgt somit in der Regel auch mit einer niedrigen Tagesdosis von bis zu einer
DDD. Beim problematischen ,,roten” Bereich sieht es dagegen anders aus: Hier befindet sich
die Mehrheit in der dritten roten Stufe, also jener, die auf einer mehr als halbjahrlichen Ver-
schreibungsdauer mit einer Tagesdosis von bis zu einer DDD beruht. Die Zuordnung zum
roten Bereich erfolgte somit vornehmlich aufgrund einer langeren Verordnungsdauer. Die
differenzierte Betrachtung des hochproblematischen ,,schwarzen* Bereichs ldsst erkennen,
dass mehrheitlich zwischen 1 bis 2 DDDs verordnet werden, wéhrend hoéhere Tagesdosen
eher selten vorkommen.
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Tabelle 7.2.2
Risikoklassifikation im ersten Patientenjahr nach Geschlecht bezogen auf alle neun Risiko-

gruppen der Matrix

BZD-Verschreibungen mannlich weiblich gesamt®
<2 Monate; <1 DDD 73,4% 69,9% 72,5%
<2 Monate; >1 bis 2 DDDs 1,5% 1,2% 1,3%
<2 Monate; >2 DDDs 0,3% 0,2% 0,2%
2-6 Monate; <1 DDD 9,0% 9,8% 9,3%
1,0% 0,7% 0,9%
0,2% 0,1% 0,1%
11,6% 15,1% 12,9%
>6 Monate; 1 bis 2 DDDs 2,4% 2,4% 2,2%
>6 Monate; >2 DDDs 0,7% 0,5% 0,6%
N 379.237 687.521 1.201.715

% Abweichungen zwischen dem mittleren Wert der Geschlechter und dem Wert der Gesamtgruppe ergeben
sich daraus, dass nicht bei allen Patientinnen und Patienten das Geschlecht eindeutig zugeordnet werden
konnte (vgl. Kapitel 5).

Bei der Betrachtung der Altersverteilung féllt auf, dass mit zunehmendem Alter der Anteil der
leitlinienkonformen Verschreibungen (bezogen auf das erste Patientenjahr) deutlich zuriick-
geht. Liegt dieser bei den unter 30-Jahrigen noch bei 92%, so sinkt er bei den alteren Pati-
ent(inn)engruppen kontinuierlich auf bis zu 54% (siehe Tabelle 7.2.3). Demgegeniber beson-
ders auffillig ist eine Zunahme mit dem Alter von ,,gelben und ,,roten* Verschreibungsmus-
tern, also Uberwiegend Langzeitverschreibungen im Bereich bis zu einer DDD. Auch der An-
teil an Patientinnen und Patienten mit hochriskanten Verordnungen der ,,schwarzen* Gruppe
erhoht sich kontinuierlich mit zunehmendem Alter — im Vergleich zwischen der jungsten und
der altesten Gruppe um mehr das 5-Fache. In der Altersgruppe ab 75 Jahre macht der Anteil
an Patientinnen und Patienten mit problematischen bzw. riskanten BZD-Verschreibungen,
also jenen im roten oder schwarzen Bereich, fast ein Drittel aus (32,0%).
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Tabelle 7.2.3
Risikoklassifikation im ersten Patientenjahr nach Alter

BZD-Verschreibungen ?;Shzrg igh‘:’i ﬁ:hige Sjghii >75 Jahre
<2 Monate 91,9% 87,0% 79,2% 66,8% 54,3%
2-6 Monate, <1 DDD 4,0% 5,9% 8,4% 11,6% 13,7%
3,3% 5,4% 9,9% 18,0% 27,71%
>6 Monate, >1 DDD 0,8% 1,7% 2,5% 3,5% 4,3%
N 108.934 255.435 301.622 304.435 220.795
Gesamt-Prozent 9,1% 21,4% 25,3% 25,6% 18,5%

Die durchschnittliche Dauer der Verordnungszeitrdume und die (durchschnittliche) Gesamt-
zahl der verschriebenen Tagesdosierungen (DDDs) sind in Tabelle 7.2.4 flr das erste Patien-
tenjahr dargestellt. Dabei zeigt sich deutlich, dass Uber das Risikostufenschema sehr unter-
schiedliche Verschreibungsmuster differenziert erfasst werden. Die Verschreibungsdauer be-
tragt in der ,,griinen” Stufe im Mittel knapp zwei Wochen, was mit einer mittleren Tagesdosis
von 12,3 DDDs korrespondiert. Mit jeder weiteren Risikostufe erh6hen sich sowohl die Ver-
schreibungsdauer als auch die Dosierungen kontinuierlich. In der hochproblematischen
»schwarzen* Gruppe erhalten die Patientinnen und Patienten im ersten Beobachtungsjahr im
Durchschnitt 551 DDDs (iber einen 11-monatigen Zeitraum hinweg.

Um eine entsprechende Menge an Benzodiazepinen bzw. Non-Benzodiazepinen zu erhalten,
brauchten die Patientinnen und Patienten der ,,griinen” Gruppe im Mittel 1,2 und die der ,,gel-
ben 3,3 Verschreibungen. Die ,,rote” Gruppe kam auf durchschnittlich 8,2 Verschreibungen
im ersten Patientenjahr, und in der ,,schwarzen* waren es 16,8, also etwa alle drei Wochen
eine Benzodiazepin-Verordnung.
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Tabelle 7.2.4

Durchschnittliche Dauer und Tagesdosis (DDD) der Verschreibungen nach der Risikoklassi-
fikation im ersten Patientenjahr

BZD-Verschreibungen Verschrelbungsdauer Tagesdosis in DDD
in Tagen
Mittelwert | Median | Mittelwert | Median N

<2 Monate 13,1 8,0 12,3 8,0 890.064
2-6 Monate, <1 DDD 104,6 97,0 55,0 50,0 111.779

294,1 314,0 146,7 130,0 166.499
>6 Monate, >1 DDD 335,0 365,0 550,9 451,3 33.373
Gesamt 69,5 12,0 49,9 12,0 1.201.715

Auch die DDDs sollen noch einmal einer genaueren Analyse bezogen auf die neun Aus-
gangsgruppen der Risiko-Matrix unterzogen werden. Dabei zeigt die durchschnittliche Ein-
nahmedauer der ,,roten* Gruppe, dass sich diese Stufe iiberwiegend aus Patientinnen und Pa-
tienten zusammensetzt, die Uber einen langeren Zeitraum im Niedrigdosisbereich (mit insge-
samt 145 DDDs uber zehn Monate) behandelt wurden (siehe Tabelle 7.2.5). Beeindruckend

Tabelle 7.2.5
Durchschnittliche Dauer und Tagesdosis (DDD) der Verschreibungen im ersten Patientenjahr
bezogen auf alle neun Risikogruppen der Matrix

Verschreibungsdauer Tagesdosis in DDD N
in Tagen
BZD-Verschreibungen Mittelwert| Median |Mittelwert| Median N
<2 Monate; <1 DDD 12,7 8,0 11,7 8,0 871.628
<2 Monate; >1 bis 2 DDDs 29,8 29,0 38,6 40,0 15.674
<2 Monate; >2 DDDs 23,9 21,0 77,6 60,0 2.762
2-6 Monate; <1 DDD 104,6 97,0 55,0 50,0 111.779
108,9 102,0 139,3 125,0 10.405
1111 104,9 333,8 288,0 1.606
308,4 324,8 145,2 128,6 154.488
>6 Monate; 1 bis 2 DDDs 333,2 365,0 438,5 4148 26.742
>6 Monate; >2 DDDs 342,0 365,0 1.004,1 885,6 6.631
Gesamt 69,5 12,0 49,9 12,0 1.201.715
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stellt sich die Unterscheidung zwischen den beiden ,,schwarzen* Untergruppen dar: Bei bei-
den liegt die mittlere Verordnungsdauer bei etwa elf Monaten; die Hochdosis-Gruppe (mehr
als 2 DDDs) bekommt mit durchschnittlich tGber 1.000 DDDs noch einmal mehr als doppelt
so viel Wirksubstanz verschrieben wie die andere ,,schwarze* Patient(inn)engruppe.

Werden die durchschnittlich verordneten DDDs in den funf Altersgruppen betrachtet, féllt
auf, dass die alteren Patientinnen und Patienten in der griinen und gelben Risikostufe im
Durchschnitt hoher dosiert werden (siehe Tabelle 7.2.6) Dies steht entgegen der pharmakolo-
gischen Regeln, altere Menschen aufgrund anderer Wasser- und Koérperfett-Verteilung und
eines verlangsamten Stoffwechsels niedriger dosiert zu behandeln. Die h6heren Dosierungen
unter den jlingeren Patientinnen und Patienten in der ,,schwarzen* Gruppe (v. a. den 30- bis
44-Jahrigen) erklaren sich vermutlich durch die polyvalent konsumierenden Drogenabhén-
gige, wie sich dies bei den substituierten Patientinnen und Patienten andeutet (siehe unten).

Tabelle 7.2.6
Durchschnittliche Tagesdosis (DDDs)® pro Risikostufe im ersten Patientenjahr nach Alter

bis 29 Jahre | 30-44 Jahre | 45-59 Jahre | 60-74 Jahre >75 Jahre

MW | MD | MW | MD | MW | MD | MW | MD | MW | MD

<2 Monate 8,8 50| 101 8,0 11,8 80| 14,4| 100 16,9| 120

2-6 Monate,

<1 DDD 436 | 374 | 473 | 40,0 | 523 | 482| 574| 563 | 59,8 | 60,0

141,6 | 120,0 | 143,7 | 121,4 | 146,5 | 130,0 | 149,3 | 134,6 | 145,6 | 128,6

>6 Monate,
>1 DDD

584,1 | 466,7 | 648,4 | 515,2 | 593,1 | 484,6 | 539,0 | 450,5 | 487,9 | 418,6

Gesamt 19,4 50| 30,3 80| 429| 100| 621| 200 | 788 | 30,0

3 MW = Mittelwert, MD = Median.

7.2.3  Verschreibungen von Benzodiazepinen/Non-Benzodiazepinen nach der
Risikoklassifikation im 3-Jahres-Verlauf

Von grolier versorgungspolitischer Bedeutung ist die Frage, ob und in welcher Weise sich das
Verordnungs- bzw. Einnahmemuster in den folgenden Jahren weiter entwickelt. Im Rahmen
der vorliegenden Analyse kann dieser Prozess personenbezogen tber drei Jahre dargestellt
werden. Dazu wird pro Patientenjahr das oben eingefiihrte Risikoschema angewendet.

So erhalten 84,9% der Patientinnen und Patienten der ,,griinen Stufe* im zweiten Patienten-
jahr keine Benzodiazepine oder Non-Benzodiazepine mehr. Im dritten Jahr erhoht sich diese
Quote geringfigig auf 86,7% (siehe Abbildung 7.2.2). Insofern tauchen Patientinnen und Pa-
tienten mit leitliniengerechter Verschreibung im ersten Beobachtungsjahr zum allergrofiten
Teil in den beiden Folgejahren nicht mehr auf. Den (brigen Patientinnen und Patienten wer-
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den im zweiten oder dritten Jahr wiederum mehrheitlich leitliniengerecht, also nur tber einen
kurzen Zeitraum Benzodiazepine verschrieben. Anders ausgedrickt: das Verschreibungs-
muster der ,,griinen* Gruppe bleibt auch zukiinftig ,,griin“. Nur ein ganz geringer Teil dieser
Patient(inn)engruppe ,.,rutscht™ in ein problematisches Verschreibungsmuster im néchsten
(2,7%) bzw. Ubernédchsten (2,9%) Jahr. Dies zeigt die hohe Bedeutung fur eine fachgerechte
Initial-Verschreibung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen.

Abbildung 7.2.2
Entwicklung von Verschreibungen bei Patientinnen und Patienten der ,,griinen Stufe in den
zwei Folgejahren

| | | | | | | | | i
3. Jahr | |

2. Jahr | | I
1. Jahr
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr

Okeine 84,9% 86,7%
@grin 100,0% 12,5% 10,4%
Ogelb 1,7% 1,6%
mrot 0,9% 1,2%
mschwarz 0,1% 0,1%

Die ,,gelbe Gruppe* stellt in dem Risikoschema eine Zwischenstufe dar, bei der es sowohl
Entwicklungen “nach unten* als auch ,,nach oben* gibt. Auch hier taucht die Mehrheit der
Patientinnen und Patienten in den beiden Folgejahren nicht mehr auf (siehe Abbildung 7.2.3).
Zweidrittel der initial ,,gelben Stufe* nehmen zwei Jahre spéter keine Benzodiazepine/Z-Sub-
stanzen mehr ein. Allerdings sind rund 10% weiter in diesem problematischen Einnahme-
muster und ein weiteres Zehntel in die riskanteren Verschreibungsstufen ,,Rot* und
»Schwarz* hinein geraten. Die weitere Entwicklung der BZD-Verschreibungen der ,,gelben*
Gruppe, die sich deutlich von der ,,griinen” Gruppe unterscheidet, rechtfertigt zugleich die
vorgenommene Differenzierung im (zuvor definierten) Klassifikationsschema. Patientinnen
und Patienten, die BZD/Z-Substanzen im Niedrigdosisbereich (<1 DDD) iiber einen ldngeren
Zeitraum (bis zu 6 Monate) verschrieben bekommen, unterliegen mit héherer Wahrschein-
lichkeit auch zukiinftig einem problematischen Verschreibungsmuster als jene, die im ersten
Jahr leitliniengerecht behandelt werden.
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Abbildung 7.2.3
Entwicklung von Verschreibungen bei Patientinnen und Patienten der ,,gelben Stufe* in den
zwei Folgejahren

| | | | | | | | d
3. Jahr ‘ ‘

" | -

1. Jahr
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr

Okeine 56,9% 65,5%

mgrin 20,7% 16,0%

Ogelb 100,0% 12,3% 9.1%

mrot 9,7% 8,8%

mschwarz 0,5% 0,7%

Patientinnen und Patienten der problematischen ,,roten* Stufe sind im Folgejahr zur Hélfte
weiterhin ,,im roten Bereich® (siche Abbildung 7.2.4). Im dritten Jahr sinkt dieser Anteil auf
gut ein Drittel. Es zeigt sich aber auch, dass es diesen Personen ,,gelingt”, zu einem Grofteil
(40,2%) ganz ohne BZD-Verschreibung zu bleiben oder wenn, dann eine leitliniengerechte
Verordnung (10,0%) zu erhalten. Ein kleiner Teil der ,,roten* Patientinnen und Patienten ent-
wickelt dagegen ein noch riskanteres Einnahmemuster: jeweils 4,0% wechseln im zweiten
und dritten Beobachtungsjahr in den ,,schwarzen‘ Bereich.

Abbildung 7.2.4
Entwicklung von Verschreibungen bei Patientinnen und Patienten der ,roten Stufe* in den
zwei Folgejahren

3. Jahr

2. Jahr

1. Jahr
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr

Okeine 22,3% 40,2%

@grin 10,3% 10,0%

Ogelb 13,7% 9,7%

mrot 100,0% 49,6% 36,2%

mschwarz 4,0% 4.0%
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Auch bei den Patientinnen und Patienten der hochproblematischen ,,schwarzen* Stufe ver-
bleiben im Folgejahr gut 50% in diesem Bereich und im dritten Jahr noch mehr als 40%
(siehe Abbildung 7.2.5). Rund ein Finftel befindet sich im zweiten und dritten Beobach-
tungsjahr noch in der ebenfalls problematischen Verschreibungsstufe ,,rot*. Immerhin gut ein
Drittel erhdlt im dritten Jahr entweder keine Benzodiazepine/Z-Substanzen mehr oder be-
kommt sie leitlinienkonform verordnet (,,griine* Stufe). Insofern bleibt nicht fiir alle Personen
mit hochproblematischem Verschreibungsmuster dieses tber mehrere Jahre bestehen. Insbe-
sondere in den ,,roten* Bereich, der durch eine kiirzere Verschreibungsdauer (von bis zu sechs
Monaten) oder eine geringere Tagesdosis gekennzeichnet ist, findet ein Wechsel nach einem
oder zwei Jahren statt.

Abbildung 7.2.5
Entwicklung von Verschreibungen bei Patientinnen und Patienten der ,,schwarzen Stufe* in
den zwei Folgejahren

3. Jahr

2. Jahr

1. Jahr
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr

Okeine 13,2% 30,1%

mgrin 4,0% 4,6%

Ogelb 3,7% 3,9%

mrot 23,7% 20,2%

mschwarz 100,0% 55,4% 41,2%

Wird die Entwicklung Uber die drei Patientenjahre fir Manner und Frauen differenziert be-
trachtet, so ergibt sich in der Tendenz eine etwas ungiinstigere Entwicklung bei Frauen. Gene-
rell liegen bei allen Risikostufen die Anteile an Personen, die im dritten Jahr nicht wieder
auftauchen, also keine BZD/Z-Substanzen mehr verordnet bekommen, bei den Mannern et-
was hoher (siehe Tabelle 7.2.7). Demgegentber zeigt sich vor allem bei den weiblichen Pati-
enten der ,,roten* und ,,schwarzen* Stufe ein etwas ungiinstigerer Verlauf, indem ein groBerer
Anteil von ihnen in einer problematischen Verschreibungsklasse verbleibt.
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Tabelle 7.2.7
Entwicklung der Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen vom ersten zum drit-
ten Patientenjahr nach Geschlecht

Frauen: 3. Patientenjahr Manner: 3. Patientenjahr
1. Patientenjahr keine [ grun | gelb keine | grun | gelb
<2 Monate 845%|12,1% | 18% | 14%| 1,0% |87,3% |10,0% | 14%| 11%| 0,1%
:IGD'\;')‘;;'ate’ 62,1% | 17,5% | 10,0% | 9,7% | 0,7% |66,7% |15,3% | 8,8% | 83% | 0,9%

37,6% | 10,2% | 10,0% | 38,4% | 3,9% |42,6% | 9,8% | 9,5% [ 33,6% | 4,5%

>6 Monate,
>1 DDD

28,3% | 4,6% | 4,1% |20,8% | 42,2% |31,5% | 4,7% | 3,8% |19,6% | 40,5%

7.2.4  Antidepressiva und Benzodiazepine

Die verwendete Methodik erlaubt es nicht nur Benzodiazepine und Z-Substanzen isoliert zu
betrachten, sondern auch die Kombination mit anderen psychotropen Substanzen zu analysie-
ren. Exemplarisch werden im Folgen Auswertungen flr Antidepressiva sowie fur Substituti-
onsmittel (Abschnitt 7.2.5.) dargestellt.

Die gleichzeitige Behandlung mit Benzodiazepinen und Antidepressiva kann unterschiedliche

Ursachen haben:

e Zu Beginn einer Antidepressiva-Behandlung erfolgt zusétzlich eine Benzodiazepin-Gabe,
bis die Antidepressiva-Wirkung einsetzt, um z. B. bei schweren Depressionen das Suizid-
Risiko zu senken oder qualende Schlafstérungen zu verringern.

e Durch die Antidepressiva-Gabe konnen Entzugssymptome beim Abdosieren der
Benzodiazepine gemildert werden.

e Bei unzureichendem Ansprechen auf die Antidepressiva (fehlende Wirksamkeit, zu nied-
rige Dosierung, unzureichende Einnahme, starke Nebenwirkungen) werden zur Symptom-
milderung Benzodiazepine dazu gegeben.

Prinzipiell wére auf Basis des Datensatzes auch eine (individuelle) zeitliche Abfolge der bei-

den Substanzgruppen darstellbar, was aber aufgrund des auRerordentlichen Programmierauf-

wands in Relation zu den vorhandenen Ressourcen nicht moglich war.

Eine generelle qualitative Bewertung der Antidepressiva-Verschreibungen ist anhand der be-

schréankten Aussagekraft der Daten nicht moglich. So kann z. B. bei einer zeitlich begrenzten

Stichprobe eine vergleichsweise niedrige Dosierung eine ausreichende Erhaltungsdosis zur

Rezidivprophylaxe darstellen oder eine aber unzureichend ausdosierte Akutbehandlung sein.

Werden allerdings langere Beobachtungszeitrdume gewahlt, wie es mit dem vorliegenden

Ansatz moglich ist, kdnnen hier differenzierte Analysen vorgenommen werden.
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Die nachfolgenden Ergebnisse zeigen nur beispielhaft, welche Darstellungen mdglich sind. In
die Auswertung wurden dabei nur Patientinnen und Patienten einbezogen, die im Verlauf der
drei Jahre ein Benzodiazepin oder Non-Benzodiazepin erhielten.

22,2% aller Patientinnen und Patienten mit einer Benzodiazepin- oder Non-Benzodiazepin-
Verschreibung erhielten in ihrem ersten Patientenjahr auch ein Antidepressivum. Personen
mit einer gleichzeitigen Antidepressiva-Medikation im ersten Patientenjahr wurden nach der
Risikoklassifikation insgesamt langer und/oder mit héheren Dosierungen mit Benzodiazepi-
nen behandelt. So liegt der Anteil an Patientinnen und Patienten im ,,griinen* Bereich, also
mit leitliniengerechter BZD-Behandlung, unter jenen mit Antidepressiva-Verschreibung um
mehr als 20% niedriger als unter den Patientinnen und Patienten ohne Zusatzmedikation
(siche Tabelle 7.2.8). Insbesondere die ,,rote Gruppe* ist bei der kombinierten Behandlung
auffallend hoch belegt. Mit 22,5% sind es anteilig doppelt so viele Patientinnen und Patienten
wie unter jenen mit Benzodiazepin-Monotherapie. Sogar mehr als doppelt so grol? ist der An-
teil in der ,,schwarzen Gruppe® bei den Patientinnen und Patienten mit Antidepressiva-Ver-
schreibung im Vergleich zu jenen ohne Kombinationsbehandlung. Dieses Verschreibungs-
muster deutet auf eine psychiatrisch starker ausgeprégte Symptomatik bei den Patientinnen
und Patienten hin, die zusatzlich Antidepressiva einnehmen. Anders herum betrachtet spiegelt
sich hierin eine offensichtlich groRe Bereitschaft auf Seiten der Arztinnen und Arzte wider,
Patientinnen und Patienten mit depressiver Symptomatik haufiger Benzodiazepine und Z-
Substanzen in nicht leitlinienkonformer Weise zu verschreiben.™

Tabelle 7.2.8
Antidepressiva und Benzodiazepin-Verschreibungen im 1. Patientenjahr
Nur BZD/Non-BZD BZD/Non-BZD +
Antidepressivum
1. Patientenjahr Anteil N Anteil N
<2 Monate 78,7% 734.434 58,3% 155.164
2-6 Monate, 0 0
<1 DDD 8,0% 74.405 14,0% 37.196
11,4% 106.104 22,5% 60.009
>6 Monate,
>1 DDD 2,0% 18.844 5,3% 14.178
Summe 100,0% 933.787 100,0% 266.547

Die Bedeutung fur den weiteren Verlauf der Benzodiazepin-Einnahme ist in Tabelle 7.2.9
dargestellt. Im dritten Jahr der Behandlung (Patientenjahr 3) waren fast 80% derjenigen, die

> Hier ist zu beachten, dass diese Aussagen nur auf jene Patientinnen und Patienten bezogen werden kénnen,
die innerhalb des 3-Jahres-Zeitraums BZD/Z-Substanzen verschrieben bekamen. Nur sie stellen die Grund-
population der angegebenen Prozentwerte dar. Die Ergebnisse sind nicht auf die Summe aller Personen, die
innerhalb des Beobachtungszeitraums tberhaupt Antidepressiva verordnet bekamen, (ibertragbar.
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im ersten Patientenjahr nur Benzodiazepine erhielten, ohne Benzodiazepin-Verschreibung, ein
kleiner Teil von ihnen (4,0%) bekam allerdings Antidepressiva verschrieben. Bei der in Kom-
bination behandelten Patient(inn)engruppe waren dies nur zwei Drittel, wovon insgesamt
42,3% ganz ohne Medikation (dieser beiden Substanzgruppen) waren und 25,3% nur noch
Antidepressiva einnahmen. Hierfur kann es mehrere Erklarungsmodelle geben: Zum einen
durften Patientinnen und Patienten mit einer Kombinationsbehandlung aus Benzodiazepinen
und Antidepressiva starker psychiatrisch erkrankt sein. Zum anderen konnte dies auf eine in-
suffiziente Behandlung mit Antidepressiva hindeuten, was eine langere (und ggf. héher do-
sierte) Verordnung von Benzodiazepinen ,,notwendig* macht, um die erkrankungsbedingten
Einschrankungen in der Lebensfiihrung in den Griff zu bekommen. Und schlieBlich kdnnten
die Nebenwirkungen der Benzodiazepine (Wirkumkehr, Apathie-Syndrom, vgl. Holzbach
2009) zu einem (verlangerten) Einsatz von Antidepressiva fiihren.

Ein relevanter Umstieg von einer reinen Benzodiazepin-Behandlung auf eine Monotherapie
mit Antidepressiva ist nur in wenigen Fallen zu beobachten (4,0%). Zudem wurden 3,0% der
Patientinnen und Patienten ohne Antidepressiva-Verschreibung im ersten Jahr im dritten Be-
obachtungsjahr statt ausschlieBlich mit Benzodiazepinen in Kombination mit einem Antide-
pressivum behandelt — jeweils etwa zur Hilfte leitlinienkonform (1,4%) oder im ,,gelben‘ bis
»schwarzen Bereich (1,6%). Auch hier bietet sich das oben genannte dritte Erklarungsmodell
an, in dem eine zusétzliche Antidepressiva-Behandlung aufgrund von Benzodiazepin-Neben-
wirkungen notwendig erscheint. Ferner ist es denkbar, dass sich bei einigen mit Benzodiaze-
pinen oder Z-Substanzen behandelten Patientinnen und Patienten eine depressive Symptoma-
tik erst im weiteren Verlauf entwickelt bzw. diagnostiziert wird.

Richtet man den Blick auf die Patient(inn)engruppe, die im ersten Patientenjahr sowohl mit
Benzodiazepinen als auch mit Antidepressiva behandelt wurde, zeigt sich eine deutlich hohere
Kontinuitétsrate in der Kombinationsbehandlung — und dies vermehrt unter jenen mit nicht
leitliniengerechter Benzodiazepin-Verschreibung (,,gelber bis ,,schwarzer” Bereich). Zu dem
bereits genannten Viertel mit ausschliel}licher Antidepressiva-Verordnung im dritten Patien-
tenjahr kommt fast ein weiteres Viertel hinzu, die diese Substanzen zusétzlich zu Benzodiaze-
pinen erhielten (23,7%). Mit 15,5% ist der Anteil an Patientinnen und Patienten, die ihre Ben-
zodiazepine leitlinienabweichend (,,gelb® bis ,,schwarz*) und in Kombination mit Antidepres-
siva verschrieben bekamen, ausgesprochen hoch. Die kombinierte Behandlung mit Benzodia-
zepinen und Antidepressiva fiihrt somit dazu, dass nicht nur im ersten, sondern noch im drit-
ten Beobachtungs- bzw. Behandlungsjahr vermehrt Benzodiazepine in nicht leitliniengerech-
ter Weise (zusatzlich) verschrieben werden.
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Tabelle 7.2.9
Verlauf der Benzodiazepin-Behandlung mit und ohne Antidepressiva-Verschreibung im Pati-
entenjahr 1 zu Patientenjahr 3 (Angaben in Prozent und Anzahl)

Jahr 3 . grin grun
Jahr 1 keine | nur AD ohne AD| mit AD Summe
83,5% 4.2% 8,6% 1,3% 1,8% 0,5% | 78,7%
<2 Monate

e 613.481 | 31.211 | 63.100 9.369 13.384 3.889 | 734.434
g 2-6 Monate, 60,9% 4,3% 14,0% 2,4% 15,6% 2,8% 8,0%
§ <1 DDD 45.319 3.229 10.393 1.756 11.615 2.093 74.405
;5,- 36,8% 2,8% 8,2% 1,5% 43,9% 6,8% | 11,3%
=2 39.029 2.938 8.738 1.606 46.560 7.233 | 106.104

C
j >6 Monate, 28,6% 1,9% 3,7% 0,7% 54,6% 10,6% 2,0%
=8 >1 DDD 5.385 356 696 137 10.281 1.989 18.844

o
100%

[0) 0, [0) (0) 0, [0)
Summe 75,3% 4,0% 8,9% 1,4% 8,8% 1,6% 933.787
50,0% 31,8% 4,5% 8,6% 1,3% 3,8% | 58,3%
<2 Monate

77.586 | 49.344 7.013 13.371 2.027 5.823 | 155.164
5 2-6 Monate, 42,0% 24,0% 5,0% 10,4% 4,5% 14,2% | 14,0%
‘a2 |<1 DDD 15.612 8.930 1.849 3.866 1.673 5.266 37.196

[5)
;5; 27,8% 13,4% 3,3% 7,2% 10,4% 38,0% | 22,5%
S 16.656 8.047 1.961 4.302 6.215 22.828 | 60.009
2 >6 Monate, 22,5% 7,0% 1,9% 2,9% 13,2% 52,5% 5,3%
E >1 DDD 3.193 994 271 415 1.865 7.440 14.178
Summe 42.4% | 25,3% 4,2% 8,2% 4,4% | 15,5% 100%
' ' ' ' ' ' 266.547

7.2.5  Substitutionsbehandlung und Benzodiazepin-Verordnungen

Ein sogenannter Benzodiazepin-Beikonsum ist im Rahmen von Substitutionsbehandlungen
ein unerwunschtes, aber haufiges Phdnomen. Andererseits werden vielen Substituierten auf-
grund von starken psychischen Problemen, Schlafstérungen oder auch zur Krampfprophylaxe
Benzodiazepinpraparate z. T. langerfristig verordnet, um eine ,,Selbstmedikation” auflerhalb
des therapeutischen Regimes zu verhindern und die suchttherapeutischen Behandlungserfolge
nicht zu gefahrden.

Bei den hier dargestellten Ergebnissen wird nicht von der Grundgesamtheit der GKV-versi-
cherten Substituierten ausgegangen, sondern (wie bei der Antidepressivabehandlung) gepriift,
wie viele der ,Benzodiazepin-Patient(inn)en” mit Opioiden (Buprenorphin, Buprenor-
phin/Naloxon, Methadon oder Levomethadon) substituiert werden. Auch hier wiederum gilt,
dass die dargestellten Ergebnisse nur beispielhaft die Mdglichkeiten der Auswertungsvielfalt
aufzeigen sollen.

Im ersten Patientenjahr sind dies 2.866 substituierte Personen, was einem Anteil von 0,24%
aller Patientinnen und Patienten dieses Beobachtungsjahres entspricht. 1.381 Substituierte
(entsprechend 48,2%) erhalten zusétzlich ein Antidepressivum. Die Zahl der Substituierten
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verringert sich bis zum 3. Patientenjahr auf 1.094 (0,39% der Patientinnen und Patienten des
3. Beobachtungsjahres) bzw. 38,2% aller im ersten Jahr mit Benzodiazepinen und Substituti-
onsmitteln Behandelten. Dabei erhéht sich die Quote derjenigen, die aul’er Benzodiazepinen
und Substitutionsmittel zusatzlich Antidepressiva erhalten, im dritten Patientenjahr auf
59,4%. Ferner ist in allen drei Patientenjahren der Anteil an Patientinnen und Patienten mit
leitlinienabweichender Verschreibung (,,gelb® bis ,,schwarz®“) unter den Substitutionspati-
ent(inn)en deutlich erhéht. Dies betrifft 59,9% der Substituierten im Vergleich zu nur 25,9%
der nicht substituierten ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en“ des ersten Beobachtungsjahres. Im
dritten Beobachtungsjahr sind es sogar drei Viertel der Substituierten (75,6%) gegenuber
53,8% der Nicht-Substituierten, die Benzodiazepine nach dem ,,gelben* bis ,,schwarzen* Ver-
schreibungsmuster erhalten. Dies deutet darauf hin, dass die mit Benzodiazepinen langerfris-
tig behandelten Substituierten eine hohe psychiatrische Komorbiditat aufweisen.

7.3 Analyse von Verordnungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva
und Opioid-Analgetika bei alteren Patientinnen und Patienten Gber 60 Jahre
(Modul 3)

Im Rahmen des dritten Moduls der vorliegenden Studie stehen die Verordnungen von Ben-
zodiazepinen (inklusive Z-Substanzen), Antidepressiva und Opioid-Analgetika bei &lteren
Menschen im Mittelpunkt. Diese werden im 5-Jahres-Verlauf hinsichtlich Verschreibungs-
dauer und Dosishohe ausgewertet, wobei nach Geschlecht und Altersgruppen jenseits der 60
Jahre — 60 bis 69 Jahre, 70 bis 79 Jahre sowie 80 Jahre und &lter — differenziert wird. Ferner
soll in diesem Abschnitt auch auf Medikamenten- bzw. Wirkstoffkombinationen eingegangen
werden, da davon auszugehen ist, dass solche Mehrfachverordnungen — unabhéngig davon, ob
sie einer spezifischen Indikation oder Symptombelastung geschuldet sind — hinsichtlich der
Abhangigkeitsgefahrdung und weiterer Nebenwirkungen eine besondere Belastung fir altere
Menschen darstellen.

Generell nehmen die Medikamentenverschreibungen im Alter kontinuierlich zu (Schwabe &
Paffrath, 2011). Damit steigen die Risiken der Mehrfachmedikation mit den entsprechenden
Wirkungsinteraktionen und Nebenwirkungen, die bei alten Menschen aufgrund verlangsamter
Stoffwechselprozesse in der Regel gehdauft vorkommen. Viele dieser Nebenwirkungen werden
allzu haufig dem normalen Alterungsprozess und den damit einhergehenden Veranderungen
zugeschrieben (BMBF, 2012). In der PRISCUS-Liste potenziell inaddquater Medikation fur
altere Menschen sind Benzodiazepine und Z-Substanzen mit mittleren Geféahrdungswerten
zwischen 1,25 (anndhernd ,,sicher potenziell inaddquat®) und 1,33 (anndhernd ,,potenziell
inaddquat™) aufgefiihrt (Holt et al., 2010). Insbesondere das Risiko der Abh&ngigkeit ist bei
dieser Medikamentengruppe besonders zu beachten. Mit Ausnahme von Pethidin, dem ein
erhohtes Delir-Risiko bescheinigt wird, trifft dies fir Opioid-Analgetika nicht zu, wobei von
der PRISCUS-Arbeitsgruppe generell eher schwacher wirksame Opioide zur Schmerzbe-
kampfung bei alteren Menschen empfohlen werden. Demgegeniber werden jedoch einige
Antidepressiva in der PRISCUS-Liste aufgefihrt. Hierbei handelt es sich mehrheitlich um die
,»klassischen® trizyklischen Antidepressiva wie z. B. Amitriptylin, Doxepin oder Imipramin.
Bei diesen Substanzen besteht ein erhohtes Risiko fir das Auftreten von deliranten Syndro-
men. Ferner steht die Einnahme bei &lteren Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit
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einem erhohten Risiko fur Hiftfrakturen. Als alternative Wirkstoffe fur die Behandlung von
Depressionen bei alteren Menschen werden vorwiegend selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI) wie z. B. Citalopram oder Sertralin genannt, wobei mit Fluoxetin aller-
dings auch ein Medikament dieser Wirkstoffklasse als inadaquate Medikation fir altere Men-
schen gelistet ist (Holt et al., 2010).

In Reprasentativstudien wird die fir die Verschreibung von psychisch wirksamen Medika-
menten besonders relevante Zielgruppe der alteren Menschen ab 65 Jahre in der Regel nicht
bertcksichtigt. In vielen Studien, z.B. von Hogan et al. (2003) und Petitjean et al. (2007) so-
wie, fir Deutschland, Holzbach et al. (2010) und Verthein et al. (2013), konnte jedoch gezeigt
werden, dass dltere Menschen von missbrauchlichen bzw. abhéngigkeitsgefdhrdenden Ver-
ordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen besonders betroffen sind. Insbesondere
zur Behandlung von im Alter haufiger auftretenden Schlafstorungen werden diese Substanzen
immer noch haufig eingesetzt, obwohl deren Risiko-Nutzen-Verhdltnis unausgewogen ist. So
kommen Schwarz et al. (2010) zu dem Ergebnis, dass fir die langerfristige medikamentdse
Therapie chronischer Insomnie aufgrund ungewisser Wirkung und zahlreicher unerwiinschter
Wirkungen der meisten Hypnotika (insbesondere Benzodiazepine) in der Regel nicht indiziert
seien. Dabei gewinnen auch Ergebnisse an Bedeutung, die einen Zusammenhang zwischen
Benzodiazepineinnahme und Demenzentwicklung festgestellt haben (Billioti de Gage et al.,
2012). Wenngleich dieser Zusammenhang noch weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen
bedarf, zeigen Daten des Barmer Arzneimittelreports aus 2013, dass Demenzerkrankten uber-
proportional Benzodiazepine verschrieben werden (Glaeske & Schicktanz, 2013).

Waéhrend die Verordnungszahlen von Benzodiazepinen zumindest zu Lasten der GKV seit
vielen Jahren ricklaufig sind, gibt es bei den Antidepressiva einen kontinuierlichen Auf-
wartstrend. So wurden im Jahr 2013 den ca. 70 Mio. in Deutschland registrierten GKV-Pati-
ent(inn)en die auBerordentlich grol’e Menge von mehr als 1,3 Mrd. Tagesdosen (DDD) ver-
schrieben (Lohse & Miller-Oerlinghausen, 2013b). Umgerechnet auf alle GKV-Versicherten,
inklusive Babys und Kleinkinder, bedeutet dies eine durchschnittliche Normaldosis (1 DDD)
fur beinahe drei Wochen pro Person. Selbst wenn man davon ausgeht, dass nicht alle verord-
neten Medikamente letztlich eingenommen werden, zeigt sich hier eindrucksvoll, welche
Verbreitung medikamentdse Strategien zur Bekdmpfung von psychischen Problemen, Belas-
tungen und Symptomen, die lberwiegend nicht dem Vollbild einer behandlungsbediirftigen
depressiven Stérung entsprechen dirften, mittlerweile gefunden haben. Die Befunde zur Pra-
valenz depressiver Stérungen bei &lteren Menschen sind widerspriichlich; es ist nicht klar, ob
diese in héherem Lebensalter haufiger auftreten als bei jlingeren Menschen (Blazer 2003). In
einer deutschen reprasentativen Studie aus dem Jahr 2006 fanden Glaesmer et al. (2010) sig-
nifikant hohere Pravalenzen depressiver Symptome unter den 70- bis 79-Jahrigen im Ver-
gleich zu den 50- bis 59-Jahrigen. Die Ergebnisse beruhen allerdings auf Screeninginstru-
menten, d. h. von den Studienteilnehmern selbst auszufiillenden Kurzfragebtgen, die eine
genaue Diagnose depressiver Stérungen nach ICD-10 (oder DSM-IV) nicht zulassen. Nach
der zwischen 2008 und 2011 durchgefiihrten bevélkerungsrepréasentativen Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGSL1), die Bestandteil des Gesundheitsmonitorings des
Robert Koch-Instituts (RKI) ist, nimmt die 12-Monatspravalenz diagnostizierter Depression
in héherem Alter ab. Mit 8,4% ist die Pravalenz unter den 50- bis 59-J&hrigen am hdchsten
und verringert sich auf 7,9% bei den 60- bis 69-J&hrigen und noch einmal auf 4,5% bei den
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70- bis 79-jahrigen Befragten (Busch et al., 2013). In allen Altersgruppen zeigt sich eine ho-
here, z.T. eine doppelt so hohe Betroffenheit der Frauen. Diese Ergebnisse sind vergleichbar
mit den jungst publizierten Pravalenzdaten des Moduls Psychische Gesundheit (DEGS1-MH),
in dem depressive Storungen durch das standardisierte CIDI-Interview diagnostiziert wurden.
Hier sinkt die 12-Monats-Préavalenz einer F3-Stérung von 9,7% unter den 35- bis 49-Jahrigen
auf 6,6% bei den 50- bis 64-Jahrigen sowie 5,4% bei den 65- bis 79-Jahrigen (Jacobi et al.,
2014). Insofern ware aufgrund des vermehrten Auftretens depressiver Symptome bei Perso-
nen mittleren Alters keine erhéhte Verschreibungspravalenz von Antidepressiva unter élteren
Menschen Uber 60 Jahre zu erwarten.

7.3.1  Methodische Aspekte zu Modul 3

Einbezogen sind alle Verordnungen von Benzodiazepinen (inklusive Z-Substanzen), Antide-
pressiva und Opioid-Analgetika fir Patientinnen und Patienten aus Norddeutschland (Schles-
wig-Holstein, Hamburg, Bremen, Niedersachsen), die im Jahr 2006 mindestens einen dieser
Wirkstoffe verschrieben bekamen. Das Alter der Patientin bzw. des Patienten entspricht dem
zum Zeitpunkt der ersten im Datensatz dokumentierten Verschreibung.™ Fiir jede Person die-
ser Kohorte werden fiinf vollstdndige Beobachtungsjahre (,,Patientenjahr) ausgewertet (2007
bis 2011)." Dabei wird grundsatzlich zwischen drei Altersgruppen unterschieden: 60 bis 69
Jahre, 70 bis 79 Jahre sowie 80 Jahre und &lter.

Als Bezugsgruppe aller GKV-Versicherten dieser Altersgruppen fir die vier genannten Bun-
deslander wurden die Daten der Abteilung KM 6-Statistik des BMG zugrunde gelegt. Bei
insgesamt 11.216.174 GKV-Versicherten in Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen und Nie-
dersachsen zum Stichtag 1. Juli 2006 ergeben sich fir die Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren
1.357.199 Versicherte (entsprechend 12,1% aller GKV-Versicherten der vier norddeutschen
Bundeslander). Die Bezugsgruppe der 70- bis 79-Jahrigen besteht aus 995.686 GKV-Versi-
cherten (8,9%) und die der mindestens 80-Jahrigen aus 586.467 GKV-Versicherten (5,2%).
Als Basis-Gesamtzahl ergeben sich somit 2.939.352 éltere Personen (ab 60 Jahre), was einem
Anteil von 26,2% aller GKV-Versicherten der vier norddeutschen Bundeslander im Jahr 2006
entspricht.’® Da die zugrunde gelegten Daten des NARZ fiir die vier norddeutschen
Bundeslander nur auf einer durchschnittlichen Apothekenabdeckungsquote von 81,3% beru-
hen (vgl. Kapitel 5), werden die Prévalenzen entsprechend hochgerechnet.

Die drei genannten Wirkstoffe werden einzeln sowie in allen méglichen Verschreibungskom-
binationen dargestellt. Es ist zu beachten, dass es sich hierbei nicht um tatsachliche Kombina-
tionen im Sinne von Parallelverschreibungen handeln muss, sondern lediglich um zusétzliche

16 Ppatientinnen und Patienten, deren erste Verschreibung eines der hier untersuchten Arzneimittel am Tag ihres

60. Geburtstags erfolgte, sind dabei einbezogen.

Wobei die Patientenjahre nicht den Kalenderjahren entsprechen, sondern das Ende eines jeweiligen Beobach-

tungsjahrs liegt in diesen Zeitraumen.

8 Bezogen auf alle bundesdeutschen 70.298.156 GKV-Versicherten zum Stichtag 1. Juli 2006 liegt fir die
Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren der Anteil bei 12,2% und fiir die Gruppe der 70- bis 79-J&hrigen bei 9,3%.
Die GKV-Versicherten ab einem Alter von 80 Jahren machen noch 5,1% der bundesdeutschen Gesamtversi-
chertengruppe aus. Insgesamt entspricht dies 26,5% aller GKV-Versicherten. Im Vergleich fallt auf, dass sich
die Altersgruppenanteile der vier norddeutschen Bundeslander und der bundesdeutschen Gesamtgruppe nur
unwesentlich unterscheiden; die Gruppe der 70- bis 79-Jahrigen GKV-Versicherten ist in Norddeutschland
geringflgig (um 0,4%) unterrepréasentiert.
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bzw. mehrfache Verschreibungen dieser Wirkstoffe innerhalb eines Beobachtungsjahres. Da-
runter konnen sowohl gleichzeitige als auch sukzessive Verschreibungen sowie
Verordnungen mit zeitlichem Abstand von (theoretisch) bis zu zehn Monaten (innerhalb eines
Jahres) erfasst sein.® Es ergeben sich somit sieben Kategorien: jeweils ausschlieRlich
Benzodiazepine (BZD)/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika, BZD/Z-
Substanzen & Antidepressiva, BZD/Z-Substanzen & Opioid-Analgetika, Antidepressiva &
Opioid-Analgetika sowie die Kombination aus allen drei Wirkstoffen.
Die dargestellten Verschreibungsmuster werden fur die nachfolgenden Beobachtungsjahre
(Patientenjahre 2 bis 5) jeweils neu berechnet. Insofern kdnnen die vielféltig unterschiedli-
chen Kombinationsmdglichkeiten und Bewegungen zwischen den Verschreibungsmustern —
ausschlieBliche und kombinierte Verordnungen innerhalb eines Jahres — nicht alle exakt im 5-
Jahres-Verlauf abgebildet werden.?
Ferner war es Ziel, ebenfalls die Begleitmedikation zu folgenden ATC-Level-1 Gruppen, die
auf im Alter typischerweise gehauft auftretende Erkrankungen hinweisen, zu untersuchen:
e A: Alimentéres System und Stoffwechsel:
Hierbei handelt es sich primédr um Ulcustherapeutika (A02) und Antidiabetika (A10).
e C: Kardiovaskuléres System:
Hierunter fallen neben Herztherapeutika (CO1) und Diuretika (C03) vor allem Betarezepto-
renblocker (C07) und Calciumantagonisten (C08) sowie Angiotensinhemmstoffe (C09)
und Lipidsenker (C10).
e M: Muskel- und Skelettsystem:
Es handelt sich hier vorrangig um Antiphlogistika/Antirheumatika (M01) Gicht- (M04)
und Osteoporosemittel (M05).
Damit konnte sich der Frage gendhert werden, ob Benzodiazepine/Z-Substanzen, Antidepres-
siva oder Opioid-Analgetika bei dlteren Menschen mit typischen altersbedingten bzw. bevor-
zugt auftretenden korperlichen Erkrankungen in einem unterschiedlichen Ausmal} verschrie-
ben werden.

7.3.2  Pravalenz von Verschreibungen von Benzodiazepinen (inkl. Z-Substanzen),
Antidepressiva und Opioid-Analgetika tber einen 5-Jahres-Zeitraum

Im Jahr 2006 bekamen 656.529 altere Menschen ab 60 Jahre mindestens einmal ein Medika-
ment aus der Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine (inkl. Z-Substanzen), Antidepressiva oder
Opioid-Analgetika verschrieben. Dies macht einen Anteil von 22,3% der in den vier nord-
deutschen Bundeslandern GKV-Versicherten tber 60 Jahre aus. Hochgerechnet aus den im
NARZ nicht zu einhundert Prozent erfassten Apotheken (Abdeckungsquote: 81,3%) ent-
spricht dies einer Pravalenz von 27,5% unter den (iber 60-Jahrigen.?* Dabei bekamen von

% Je nach Anzahl und Verschreibungsdauer ist dies mehr oder weniger wahrscheinlich.

Es ist z. B. mdglich, dass Patientinnen und Patienten, die im Jahr 2006 ausschlieBlich ein Antidepressivum
erhielten, in den Folgejahren eine Kombination aus BZD/Z-Substanzen und Antidepressivum verschrieben
bekamen. Ebenso kénnen Patientinnen und Patienten mit VVerschreibungen unterschiedlicher Wirkstoffe ein
Jahr spater nur noch eine Medikamentenart oder auch keine weiteren (der aufgefiihrten) Medikamente mehr
erhalten.

Hochgerechnet handelt sich somit um N=807.539 Personen mit Verschreibungen dieser Medikamente Uber
60 Jahre, die in 2006 GKV-versichert waren und in den vier norddeutschen Bundeslénder lebten.
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ihnen 71,8% (entsprechend N=471.388) ausschlie3lich nur eines der genannten Medikamente
dieser Wirkstoffgruppen verordnet, die tbrigen 28,2%, also deutlich mehr als ein Viertel, er-
hielten diese Substanzen in Kombination bzw. im Wechsel zueinander. Im 5-Jahres-Verlauf,
bezogen auf jeweils finf aufeinander folgende Patientenjahre, nimmt der Anteil an Verschrei-
bungen mindestens eines dieser Wirkstoffe unter den in 2006 identifizierten Patientinnen und
Patienten deutlich ab. Sind es im 2. Patientenjahr noch 57,9% der Uber 60-Jahrigen
(N=380.130), so sinkt dieser Anteil im 3. Patientenjahr mit 49,1% bereits auf die Halfte
(N=322.356). Im 4. Beobachtungsjahr erhalten noch 42,8% der alteren GKV-Versicherten aus
2006 mindestens eines dieser Medikamente (N=280.994), im 5. Jahr liegt der Anteil bei
37,1% (N=243.572). Die Mehrheit der in 2006 identifizierten Patientinnen und Patienten mit
Verschreibungen von BZD/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika bekommt
nach vier bis finf Jahren somit keine weiteren dieser Medikamente auf kassenérztlichem Re-
zept verschrieben.?

Im Verhaltnis zu den knapp drei Millionen norddeutschen GKV-Versicherten tiber 60 Jahre
des Jahres 2006 (vgl. Abschnitt 7.3.1) lassen sich die Pravalenzen flr die Verordnungen von
Benzodiazepinen (inkl. Z-Substanzen), Antidepressiva oder Opioid-Analgetika Uber flnf
Jahre (2006 und vier Folgejahre) errechnen. Aus Abbildung 7.3.1 geht hervor, dass in 2006
12,7% der Uber 60-J&hrigen Benzodiazepine/Z-Substanzen verschrieben bekamen und 11,5%
Antidepressiva. Etwa einem Achtel wurden Opioid-Analgetika auf einem GKV-Rezept ver-
ordnet (12,3%). Diese Anteile nehmen innerhalb der néchsten vier Beobachtungsjahre konti-
nuierlich ab. Im 5. Beobachtungsjahr sind es noch 4,2% dieser Patient(inn)engruppe, die Ben-
zodiazepine/Z-Substanzen und 5,5%, die Antidepressiva bekamen. Noch 4,4% der é&lteren
Patientinnen und Patienten aus 2006 erhielten im 5. Jahr Opioid-Analgetika (siehe Abbildung
7.3.1). Wéhrend sich die Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Opioid-Analgetika-Ver-
schreibungen bereits im 2. Patientenjahr um fast die Hélfte verringert, nehmen insbesondere
die Antidepressiva-Verordnungen allméhlicher ab. Hier zeigt sich im 2. Patientenjahr nur ein
Ruckgang um 30% der Personen, die in 2006 ein Antidepressivum erhielten, was auf einen
kontinuierlicher verlaufenden Verschreibungsprozess hindeutet. Dies entsprache der medizi-
nischen Praxis insofern, weil Remissionen einer unipolaren Depression noch fiir mehrere Mo-
nate in unveranderter Dosierung weiter behandelt werden sollten (bei rezidivierendem Verlauf
sogar Uber zwei Jahre).

2 Dies kann auch bedeuten, dass bei langerfristigen Verordnungen auf Privatrezepte ausgewichen wird, was
insbesondere bei Benzodiazepinen/Z-Substanzen hdufig vorkommt (vgl. hierzu AMK, 2013; Hoffman &
Glaeske, 2014; Hoffmann et al., 2014). Bei Betrachtung der &lteren Patient(inn)engruppe muss auch das zu-
nehmende Sterberisiko beriicksichtigt werden.
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Abbildung 7.3.1

Préavalenz der Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva (AD)
und Opioid-Analgetika bei &lteren Menschen ab 60 Jahren Uber einen 5-Jahres-Zeitraum seit
2006 (PJ = Patientenjahr)
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——BZD 12,7% 7,3% 6,2% 5,2% 4,2%
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Opiate| 12,3% 6,5% 5,6% 4,9% 4,4%

Vergleicht man die drei zuvor definierten Gruppen élterer Menschen miteinander, gibt es den
erwarteten zahlenmagigen Riickgang. In der Gruppe der 60- bis 69-Jahrigen bekamen im Jahr
2006 253.879 und unter den 70- bis 79- Jahrigen 230.491 Personen Benzodiazepine/Z-Sub-
stanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika verschrieben. VVon den tber 80-Jahrigen wa-
ren es 172.159 Patientinnen und Patienten mit Verschreibungen mindestens eines dieser
Wirkstoffe. Nach Berechnung der Prévalenzen, wiederum ausgehend von 2006 und hochge-
rechnet fiir die folgenden flnf Patientenjahre, zeigt sich allerdings ein anderes Bild. Hier er-
geben sich fur die &lteren Patient(inn)engruppen hohere Préavalenzen (siehe Abbildung 7.3.2),
die wiederum bei allen drei Wirkstoffen und in allen drei Altersgruppen mit den nachfolgen-
den Jahren zuriickgehen. Vor dem Hintergrund sich insgesamt verringernder Populationen
alterer Menschen steigt somit der prozentuale Anteil an Personen mit Psychopharmaka-Ver-
schreibungen mit zunehmendem Lebensalter. Liegen die Pravalenzwerte der 60- bis 69-jahri-
gen GKV-Versicherten im Jahr 2006 zwischen 9,3% (Opioid-Analgetika) und 10,6%
(BZD/Z-Substanzen) — um dann in den néchsten vier Jahren auf Werte zwischen 3,6% (Opi-
oid-Analgetika) und 5,4% (Antidepressiva) abzusinken (siehe Abbildung 7.3.2, links) —, so
sind es bei den Uber 80-Jahrigen Anteile von 13,8% (Antidepressiva) bis 17,9% (Opioid-
Analgetika). Auch in dieser hochbetagten Patient(inn)engruppe nehmen die Pravalenzen im
weiteren Verlauf deutlich und kontinuierlich auf etwa 5% nach funf Jahren ab (siehe Abbil-
dung 7.3.2, rechts). Vor allem die Zunahme von Antidepressiva-Verschreibungen bei Patien-
tinnen und Patienten tber 60 Jahren steht damit im Gegensatz zu den geringeren Pravalenzen
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affektiver Storungen unter alteren Menschen aus der DEGS1-Studie (vgl. Busch et al., 2013;
Jacobi et al., 2014).%

Abbildung 7.3.2

Préavalenz der Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva (AD)
und Opioid-Analgetika bei &lteren Menschen ab 60 Jahren Uber einen 5-Jahres-Zeitraum seit
2006 nach Altersgruppen (PJ = Patientenjahr)
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Wie nach den bisherigen Erkenntnissen und vorangegangenen Analysen zu erwarten (vgl. die
Ergebnisse der Module 1 und 2), zeigen sich auch unter den &lteren Patientinnen und Patien-
ten groRBe geschlechtsspezifische Unterschiede in den Verschreibungen von Benzodiazepi-
nen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika. Das Geschlechterverhéltnis unter
der hier betrachteten Personengruppe é&lterer GKV-Versicherter betragt (in 2006) 70,5% zu
29,5% zugunsten der Frauen. Insbesondere bei den Antidepressiva sind es prozentual mehr als
doppelt so viele Uber 60-jahrige Frauen (15,4%) wie Manner (7,1%), die im Jahr 2006 eine
Verschreibung auf GKV-Rezept erhielten (siehe Abbildung 7.3.3). Auch bei den Benzodiaze-
pinen/Z-Substanzen und Opioid-Analgetika sind die Pravalenzen unter den Frauen deutlich
héher als unter den Ménnern. Bei beiden Geschlechtern ergibt sich wiederum ein Riickgang in
der Verordnungspravalenz in den Folgejahren. Bemerkenswert ist die mit 8,3% immer noch
recht hohe Pravalenz von Antidepressiva-Verschreibungen nach fiinf Jahren bei den Frauen,
die noch hoher ausfallt als bei den Mannern im ersten Beobachtungsjahr. Insofern scheint sich
bei den alteren Frauen zu einem grofReren Anteil ein Uber viele Jahre habitualisiertes Ver-
schreibungs- (und Einnahme-) Muster von Psychopharmaka herauszubilden, was daflr
spricht, dass die Indikationen fiir diese Substanzen weiter gefasst werden. Bei den Ménnern

2 Spatestens an dieser Stelle ist ein Verweis auf die sich mit zunehmendem Alter verandernden Sterberaten
notwendig. Diese sind in den 5-jahrigen prospektiven Prévalenzschatzungen nicht berticksichtigt. Nach An-
gaben des Statistischen Bundesamts (www-genesis.destatis.de/genesis/online/data) ergeben sich flr das Jahr
2006 722.254 Sterbefélle unter den 20.603.235 iber 60-jahrigen Einwohnern in Deutschland. Dies entspricht
einer Rate von 3,5%. Bezogen auf die Altersgruppen errechnen sich fur 2006 folgende Sterberaten: 60 bis 69
Jahre: 1,2%; 70 bis 79 Jahre: 3,0%; 80 Jahre und &lter: 10,4%. Dies bedeutet zum einen, dass der insbeson-
dere in der dltesten Gruppe der (ber 80-Jahrigen auftretende deutlichere Riickgang an Verschreibungen zum
Teil durch die Alterssterblichkeit mitbedingt ist. Zum anderen diirften die ,,wahren* Pravalenzen an Psycho-
pharmaka-Verordnungen fur die Folgejahre hoher ausfallen, wenn diese um die Sterblichkeit bereinigt wiir-
den. Diesem Problem wird in den vorliegenden Analysen insofern ,,ausgewichen®, da die prospektiven Pri-
valenzberechnungen tber jeweils funf Jahre grundsatzlich auf die Basiszahl des ersten Patientenjahres bezo-
gen werden.
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hoheren Alters nimmt die Verschreibungsprévalenz im Langzeitverlauf auf geringere Werte
bei etwa 3% ab.

Abbildung 7.3.3

Préavalenz der Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva (AD)
und Opioid-Analgetika bei &lteren Menschen ab 60 Jahren Uber einen 5-Jahres-Zeitraum seit
2006 nach Geschlecht (PJ = Patientenjahr)
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Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass ein GroRteil der &lteren Menschen mehrere
Psychopharmaka zu sich nehmen; sei es in Kombination als parallele Verschreibung oder
nacheinander bzw. im Wechsel je nach Indikation, Beschwerden oder Symptomverlauf. Aus
Tabelle 7.3.1 geht hervor, dass die Mehrheit ausschlieBlich jeweils einen der hier
untersuchten Wirkstoffe innerhalb eines Beobachtungsjahres verschrieben bekommt (19,7%
Prévalenz im ersten Patientenjahr). Dieses Verhaltnis bleibt tber den gesamten 5-jahrigen
Beobachtungszeitraum bestehen. Ferner zeigt sich, dass es bei allen sieben
Verschreibungsmustern eine kontinuierliche Abnahme im Zeitverlauf gibt, die bereits im 2.
Patientenjahr besonders deutlich ausfallt. Dabei gestaltet sich der Ruckgang von
ausschlieBlichen  Antidepressiva-Verschreibungen ~ wiederum  allmahlicher.®  Die
vergleichsweise Kleinere Patient(inn)engruppe mit Verschreibungen aller drei genannter
Wirkstoffe innerhalb eines Jahres, bei der man davon ausgehen muss, dass sie unter starkeren
Beeintrachtigungen und komorbiden Symptomen leidet, verringert sich innerhalb von finf
Jahren von N=28.447 auf N=14.020. In Entsprechung zu den einleitend genannten Zahlen
zeigt sich in Tabelle 7.3.1 noch einmal, dass die Gesamtverschreibungspréavalenz, bezogen
auf die Ausgangspopulation der tiber 60-jahrigen GKV-Patient(inn)en der vier norddeutschen
Bundeslander im Jahr 2006, von 27,5% auf 10,2% nach fiinf Jahren deutlich abnimmt.

24 Es sei daran erinnert, dass in den nachfolgenden Beobachtungsjahren (PJ2 bis PJ5) die entsprechenden Ver-
schreibungsmuster immer wieder neu berechnet werden. Es handelt sich zwar um dieselbe Patient(inn)enko-
horte (N=656.529), auf die sich alle weiteren Daten beziehen; die vielfaltig unterschiedlichen Kombinati-
onsmdglichkeiten an Verschreibungsmustern im 5-Jahres-Verlauf kdnnen hier allerdings nicht abgebildet
werden.
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Tabelle 7.3.1

Prévalenz der Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opi-
oid-Analgetika und deren Kombinationen bei dlteren Menschen ab 60 Jahren uber einen 5-
Jahres-Zeitraum seit 2006 (PJ = Patientenjahr)

Wirkstoffe PJ1 PJ2 PJ3 PJ4 PJ5

ausschlieflich BZD/Z-Substanzen 6,8% 3,6% 2,9% 2,4% 1,9%

ausschlieBlich Antidepressiva 5,9% 4,1% 3,5% 3,2% 2,9%

ausschlieBlich Opioid-Analgetika 7,0% 3,1% 2,6% 2,2% 2,0%

BZD/Z-Subs. & Antidepressiva 2,5% 1,6% 1,4% 1,2% 1,0%

BZD/Z-Subs. & Opioid-Analgetika 2,2% 1,2% 1,1% 0,9% 0,7%

Antidepressiva & Opioid-Analgetika 1,9% 1,4% 1,2% 1,2% 1,1%

BZD/Z-Subs. & Antidepressiva &

Opioid-Analgetika 1,2% 0,9% 0,8% 0,7% 0,6%

Gesamt 27,5% 15,9% 13,5% 11,8% 10,2%

Betrachtet man die kombinierten vier Verschreibungsmuster insgesamt, also unabhéngig von
der Art der einzelnen Wirkstoffe, tber die Altersgruppen hinweg fallt die starkere Betroffen-
heit der Uber 80-Jahrigen auf (siehe Abbildung 7.3.4). Zugleich erkennt man einen steileren
Rickgang der Verschreibungspravalenz, was darauf hindeuten kann, dass ein relativ grofierer
Anteil im 5-Jahresverlauf verstirbt, da es sich hier, wie erwahnt, um gesundheitlich besonders
stark beeintréchtigte (alte) Patientinnen und Patienten handeln diirfte. In den ,,jiingeren* Al-
tersgruppen fallt die Préavalenz wie auch der Riickgang dieser kombinierten bzw. Mehrfach-
verschreibungsmuster geringer aus.

Abbildung 7.3.4

Prévalenz der Kombinationen von Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, An-
tidepressiva und/oder Opioid-Analgetika bei alteren Menschen ab 60 Jahren (iber einen 5-Jah-
res-Zeitraum seit 2006 nach Altersgruppen (PJ = Patientenjahr)
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Auch hinsichtlich der kombinierten bzw. wechselnden Verschreibungsmuster innerhalb eines
Jahres liegt die Pravalenz unter den alteren Frauen mehr als doppelt so hoch wie unter den
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alteren Mannern. Wie man der Abbildung 7.3.5 entnehmen kann, gilt dies tUber den gesamten
5-jéhrigen Zeitraum. Im Jahr 2006 hat ein Zehntel der Frauen tber 60 Jahre BZD/Z-Substan-
zen, Antidepressiva und/oder Opioid-Analgetika zusammen oder kurz nacheinander ver-
schrieben bekommen (10,4%). Bei den tber 60-jahrigen Méannern waren es 5,1%. Auf exakt
diesen Wert sinkt der Anteil an Mehrfachverschreibungen bei den Frauen nach funf Jahren.
Die Méanner weisen nach finf Jahren eine Pravalenz von 2,0% auf.

Abbildung 7.3.5

Prévalenz der Kombinationen von Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, An-
tidepressiva und/oder Opioid-Analgetika bei dlteren Menschen ab 60 Jahren (iber einen 5-Jah-
res-Zeitraum seit 2006 nach Geschlecht (PJ = Patientenjahr)

= =mannlich =<+weiblich

12%
10,4%

10% AN

7,5%

0,
5,8%
6% R"Ion Mon
D\ 3,3%

4% 2,8%

2,4%
2%

0% T T T T 1
PJ1 PJ2 PJ3 PJ4 PJ5

Von Interesse ist ferner die Frage, wie gro3 der Anteil an Personen uber 60 Jahre ist, die Ben-
zodiazepine/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika tiber den gesamten 5-Jah-
res-Zeitraum durchgéngig verschrieben bekamen. Hierbei handelt es sich nicht automatisch
um luckenlose Verschreibungen (und Dosierungen), sondern zunéchst einmal um eine durch-
gangige Préavalenz in jedem der funf Beobachtungsjahre. Es ist allerdings naheliegend, dass
diese sowohl mit einer héheren Verschreibungsdichte als auch héheren Dosis verbunden ist,
was in den Anschnitten 7.3.3 und 7.3.4 noch beschrieben wird.

In Abbildung 7.3.6 ist dargestellt, wie viele Personen in den drei Altersgruppen anteilig ent-
weder BZD/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika Uberhaupt oder in einer
beliebigen Kombination dieser Wirkstoffe (analog der oben vorgenommenen Unterteilung)
seit 2006 Uber finf Jahre verschrieben bekamen. Insgesamt betrifft dies 2,7% der 60- bis 69-
jahrigen und 3,2% der 70- bis 79-jahrigen Patientinnen und Patienten des ersten Jahres. Bei
den Uber 80-Jahrigen liegt die Gesamtpravalenz mit 2,9% zwischen den beiden jlingeren Al-
tersgruppen.”> Am haufigsten werden Antidepressiva langjahrig verschrieben, zu 1,6% bei
den unter 70-Jahrigen und zu 1,7% bei den 70- bis 79-J&hrigen. In der &lteren Gruppe sind es
noch 1,3% der GKV-Versicherten (siehe Abbildung 7.3.6). Benzodiazepine/Z-Substanzen

2 Insgesamt liegt fir alle iber 60-Jahrigen die Pravalenz durchgangiger Verschreibungen von BZD/Z-Substan-
zen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika bei 2,9%.

120



und Opioid-Analgetika werden seltener durchgéngig verordnet. Im Unterschied zu den Anti-
depressiva nimmt deren Pravalenz aber im Alter leicht zu. Kombinierte bzw. wechselnde Ver-
schreibungen innerhalb eines jeden Beobachtungsjahres erhalten zwischen 0,5% (60- bis 69-
Jahrige) und 0,7% (70- bis 79-Jahrige) der alten Menschen.

Abbildung 7.3.6

Pravalenz der durchgangigen Verschreibungen® von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antide-
pressiva (AD) und/oder Opioid-Analgetika und deren Kombinationen bei &lteren Menschen
ab 60 Jahren Uber einen 5-Jahres-Zeitraum seit 2006 nach Altersgruppen
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9 Es handelt sich um Patientinnen und Patienten, die in jedem der finf Beobachtungsjahre das jeweilige

Arzneimittel verschrieben bekommen haben.

Auch bei den andauernden, mehrjéhrigen Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substan-
zen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika zeigen sich die schon bekannten geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede. Die Pravalenz unter den weiblichen GKV-Versicherten ist bei allen
Substanzen sowie der kombinierten Verordnung dieser Wirkstoffe etwa doppelt so hoch
(siehe Abbildung 7.3.7). 2,2% aller Frauen Uber 60 Jahre erhalten durchgéngig tber funf
Jahre Antidepressiva. Dies trifft auf nur ein Prozent der dlteren Manner zu. Bei den
Benzodiazepinen/Z-Substanzen liegt das Verhéltnis bei 1,5% zu 0,8% ,,zugunsten® der
Frauen. Auch die opioidhaltigen Schmerzmittel werden mit 1,2% relativ (und absolut) mehr
Frauen als Méanner (0,7%) durchgangig verschrieben.
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Abbildung 7.3.7

Pravalenz der durchgangigen Verschreibungen® von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antide-
pressiva (AD) und/oder Opioid-Analgetika und deren Kombinationen bei &lteren Menschen
ab 60 Jahren Uber einen 5-Jahres-Zeitraum seit 2006 nach Geschlecht
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9 Es handelt sich um Patientinnen und Patienten, die in jedem der funf Beobachtungsjahre das jeweilige
Arzneimittel verschrieben bekommen haben.

Bei der Betrachtung eines 5-Jahres-Verlaufs von Verschreibungsmustern stellt sich zudem die
Frage, ob Patientinnen und Patienten innerhalb dieses Zeitraums ihre Medikation wechseln
oder, je nach Storungs- oder Symptomverlauf, auf Wirkstoffkombinationen eingestellt wer-
den. Aufgrund der unzahligen Kombinationsmdglichkeiten im Zeitverlauf, soll sich hier auf
die Darstellung der Patientinnen und Patienten mit ausschliel3lichen Verschreibungen von
BZD/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika im ersten Beobachtungsjahr be-
schrankt werden. In Abbildung 7.3.8 ist flr die Patient(inn)engruppen, die im ersten Jahr
(2006) jeweils eines der drei Wirkstoffpréparate ausschlief3lich verordnet bekamen, darge-
stellt, zu welchen Anteilen diese Personen bei ihrer ausschlieBlichen Medikation verblieben
oder auf eine Kombination bzw. Mehrfachverschreibung zuséatzlich zur Ausgangsmedikation
gewechselt haben. Dabei muss zunédchst daran erinnert werden, dass der GroRteil der in 2006
identifizierten (&lteren) Patientinnen und Patienten mit Psychopharmaka-Verschreibungen
nach vier bis funf Jahren keine weiteren dieser Medikamente auf GKV-Rezept verschrieben
bekommt (siehe oben). In Abbildung 7.3.8 ist dies anhand des Verlaufs der diinnen gepunk-
teten Linien zu erkennen. Der entsprechende Patient(inn)enanteil liegt fir BZD/Z-Substanzen
bei 47,4% im zweiten Jahr und steigt auf 66,6% im funften Jahr. Bei den Antidepressiva sind
es relativ weniger Patientinnen und Patienten, die aus der Verschreibung ausscheiden: im
zweiten Jahr 35,2% und im funften Jahr sind mit 56,4% (ber die Halfte aus der Dokumenta-
tion ausgeschieden. Am hdchsten ist die Quote der Beender unter den Personen mit Opioid-
Verschreibungen. Hier bekommen bereits im zweiten Patientenjahr 59,3% keine Verschrei-
bung dieser Medikamente mehr; im flinften Jahr sind es drei Viertel (74,6%).

Ferner fallt auf, dass ein deutlich groRerer Anteil an Patientinnen und Patienten bei ihrer aus-
schliellichen Medikation verbleibt als zu Wirkstoffkombinationen mit den jeweils anderen
beiden Substanzen zu wechseln. Die ausschlieRlichen Verschreibungen nehmen allerdings
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innerhalb des Beobachtungszeitraums bei allen drei Wirkstoffen kontinuierlich ab, um gut 20
Prozentpunkte bei BZD/Z-Substanzen und Antidepressiva und um ca. 15 Prozentpunkte bei
den Opioid-Analgetika (siehe Abbildung 7.3.8). Dies trifft nicht zu, wenn auf Wirkstoffkom-
binationen bzw. Zusatzverschreibungen gewechselt wird. Hier sind es 8,7% der Patientinnen
und Patienten mit BZD/Z-Substanz-Verordnungen im zweiten und 7,3% im fiinften Be-
obachtungsjahr. Auch bei den ,,Antidepressiva-Patient(inn)en*, die auf zusatzliche Medika-
tion wechselten, bleibt der Anteil tGber vier Jahre stabil. Etwa ein Zehntel dieser Pati-
ent(inn)engruppe nimmt im weiteren Verlauf zusatzlich Benzodiazepine/Z-Substanzen
und/oder Opioid-Analgetika (Patientenjahr 2: 10,0%, Patientenjahr 5: 9,1%). Und schlieBlich
ist auch bei den ,,Opiat-Patient(inn)en®, die im zweiten Jahr Zusatzmedikation erhielten, ein
gleichbleibender Verlauf zu erkennen. 6,0% wechselten das Verschreibungsmuster im zwei-
ten Jahr, und 5,4% sind es noch im flinften Beobachtungsjahr, die Opioid-Analgetika zusam-
men mit Benzodiazepinen/Z-Substanzen und/oder Antidepressiva verschrieben bekamen.

Abbildung 7.3.8

Anteil an Patientinnen und Patienten mit Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substan-
zen, Antidepressiva (AD) und Opioid-Analgetika und deren Kombinationen in den folgenden
vier Jahren nach Verschreibung im ersten Jahr (PJ = Patientenjahr)
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7.3.3  Durchschnittliche Anzahl von Verschreibungen von Benzodiazepinen (inkl. Z-
Substanzen), Antidepressiva und Opioid-Analgetika tiber einen 5-Jahres-Zeitraum

Verlasst man die Ebene der Prévalenzen und betrachtet unter allen Patientinnen und
Patienten, die Benzodiazepine/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika
verschrieben bekamen, die durchschnittliche Anzahl an Verschreibungen pro
Beobachtungsjahr, stellt sich die Entwicklung im Zeitverlauf anders dar. Hier ergibt sich kein
Rickgang, sondern in der Regel eine gleichbleibende oder leicht ansteigende Zahl von
Verordnungen, die sich dartber hinaus zwischen den Wirkstoffen unterschiedlich darstellt.
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Antidepressiva werden im Durchschnitt etwa 4mal pro Jahr verschrieben, etwas seltener,
wenn sie ausschlieBlich, etwas haufiger, wenn sie zusatzlich oder in Kombination mit anderen
Psychopharmaka verordnet werden (siehe Abbildung 7.3.9). Diese Verschreibungsfrequenz
andert sich Uber den gesamten 5-Jahres-Zeitraum (im Durchschnitt) nicht. Bei den
Benzodiazepinen/Z-Substanzen nehmen die Verordnungen im zweiten Jahr zu, von
durchschnittlich 4,3 auf 5,3, wenn sie ausschlieBlich verschrieben werden, und von 5,3 auf 6,0
bei zusétzlichen Verschreibungen. Der Anstieg im zweiten Beobachtungsjahr dirfte u. a.
darauf zuriickzufthren sein, dass im ersten Jahr noch jene Patientinnen und Patienten zu
einem groReren Anteil enthalten sind, die leitliniengerecht (Uber kirzere Zeitrdume) behandelt
wurden; danach durfte es sich vornehmlich um Personen mit dauerhaften Verschreibungen
handeln, was den Mittelwert nach oben treibt. Die hoéhere Verschreibungsfrequenz als
Zusatzmedikation l&sst sich auch bei den Opioid-Analgetika beobachten. Im Durchschnitt
werden sie einmal Ofter verschrieben, wenn sie zusétzlich oder in Kombination, als wenn sie
allein  verordnet werden. Im Gegensatz zu den Opioid-Analgetika, deren
Verschreibungsfrequenz vom 2. bis zum 5. Jahr in etwa gleich bleibt, fallt sie bei den BZD/Z-
Substanzen im 4. und 5. Beobachtungsjahr wieder etwas ab. Die insgesamt haufigeren
Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika
bei kombinierten und zusétzlichen bzw. wechselnden Verordnungen mit den jeweils anderen
Psychopharmaka deuten wiederum auf daraufhin, dass es sich bei den &lteren Patientinnen
und Patienten mit Mehrfachmedikation (innerhalb eines Jahres) um eine besonders belastete
oder beeintréchtigte Personengruppe handelt. Die ebenfalls denkbare Hypothese haufigerer
Verschreibungen bei ausschlie3licher Verwendung dieser Medikamente zur isolierten Symp-
tombehandlung bestétigt sich nicht.

Abbildung 7.3.9

Durchschnittliche Anzahl von Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antide-
pressiva und/oder Opioid-Analgetika bei alteren Menschen ab 60 Jahren tber einen 5-Jahres-
Zeitraum seit 2006 (PJ = Patientenjahr)
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Ein &hnliches Verlaufsmuster, wenngleich auf hoherem Niveau, zeigt sich, wenn die Anzahl
an Verschreibungen pro Jahr nur fir jene Patientinnen und Patienten berechnet wird, die
durchgéngig, Uber den gesamten 5-Jahres-Zeitraum diese Medikamente ausschlieRlich oder in
Kombination bzw. im Wechsel mit den anderen Wirkstoffen verschrieben bekommen. Der
Anstieg bei den BZD/Z-Substanzen und Opioid-Analgetika zwischen dem ersten und zweiten
Patientenjahr findet sich hier nicht, der Unterschied zwischen ausschlieRlichen und zusétzli-
chen/kombinierten Verordnungen hingegen schon (siehe Abbildung 7.3.10). Bei Letzteren
werden grundsétzlich mehr Verschreibungen pro Jahr vorgenommen, was insbesondere flr
die BZD/Z-Substanzen gilt. Hier sind es im Durchschnitt 9,8 Verschreibungen im ersten Jahr
bei zusatzlichen und 7,5 bei ausschlie3lichen Verordnungen. In beiden Féllen zeigt sich ein
Rickgang im 5-Jahres-Verlauf. Auch bei den Opioid-Analgetika ist eine leichte Abnahme der
Anzahl an Verschreibungen pro Jahr zu erkennen. Die Verschreibungsanzahl von BZD/Z-
Substanzen und Opioid-Analgetika ist bei den Personen mit durchgangiger Verschreibung im
Vergleich zu allen Patientinnen und Patienten deutlich erhéht (vgl. Abbildung 7.3.9). Bei den
Antidepressiva fallt dieser Unterschied nicht ganz so stark aus: Patientinnen und Patienten mit
durchgéngigen Verordnungen Uber den Gesamtzeitraum bekommen durchschnittlich zwi-
schen 5,2 und 4,1 Antidepressiva-Verschreibungen, wenn sie ausschlieBlich, und zwischen
5,7 und 5,1 Verschreibungen, wenn sie zusatzlich verordnet werden. Auch bei den Antide-
pressiva zeigt sich in dieser Patient(inn)engruppe eine leichte Abnahme in der Verschrei-
bungsfrequenz Uber die Jahre.

Abbildung 7.3.10

Durchschnittliche Anzahl der durchgangigen Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Sub-
stanzen, Antidepressiva und/oder Opioid-Analgetika bei alteren Menschen ab 60 Jahren tber
einen 5-Jahres-Zeitraum seit 2006 (PJ = Patientenjahr)
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7.3.4  Durchschnittliche Dosierungen (DDDs) von Benzodiazepinen (inkl. Z-Substanzen),
Antidepressiva und Opioid-Analgetika tber einen 5-Jahres-Zeitraum

Von epidemiologischem Interesse hinsichtlich der Beurteilung zum Gebrauch und
Missbrauch von Medikamenten (mit Abh&ngigkeitspotential) ist neben der Pravalenz und der
Verordnungsfrequenz vor allem die Dosishthe, gemessen nach standardisierten DDDs, wie
sie schon seit vielen Jahren in den Arzneiverordnungs-Reporten global ausgewertet werden
(vgl. z.B. Schwabe & Paffrath, 2013). Die definierten Tagesdosen konnen bei der
Personengruppe der dber 60-jahrigen GKV-Versicherten wiederum fir jedes
Beobachtungsjahr pro Wirkstoff berechnet und im Verlauf dargestellt werden.

In Abbildung 7.3.11 ist der Verlauf der durchschnittlichen Tagesdosen fiir BZD/Z-Substan-
zen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika Uber flnf Jahre aufgezeigt. Bei allen drei Wirk-
stoffen ist ein Anstieg zwischen dem ersten und zweiten Beobachtungsjahr zu erkennen, Dies
durfte wiederum damit zusammenhdangen, dass im ersten Jahr noch jene Patientinnen und Pa-
tienten starker vertreten sind, die ber kirzere Zeitraume und mit geringeren Dosierungen
behandelt wurden. Der Anteil an Kurzzeitbehandelten nimmt ab dem zweiten Jahr ab, was
sich bei den BZD/Z-Substanzen in einem eher stabilen Dosierungsverlauf um 110 DDDs pro
Jahr bei ausschlieBlichen Verschreibungen und um 120 DDDs pro Jahr bei kombiniertem
Verschreibungsmuster abbildet (siehe Abbildung 7.3.11). Anders verhélt es sich bei den Do-
sierungen von Antidepressiva und Opioid-Analgetika. Diese steigen nicht nur im ersten Be-
obachtungsjahr an; sondern auch im weiteren Verlauf lasst sich (im Durchschnitt) eine Do-
sissteigerung feststellen. Bei beiden Wirkstoffen werden wiederum héhere Tagesdosen ver-
schrieben, wenn sie in Kombination bzw. Wechsel mit den anderen Psychopharmaka verord-
net werden. Antidepressiva bekommen die (ber 60-jahrigen GKV-Versicherten im flinften
Jahr mit einer durchschnittlichen Tagesdosis von 197 bzw. 209 DDDs verschrieben. Bei den
Opioid-Analgetika sind es nach fiinf Jahren im Durchschnitt 199 bzw. 234 DDDs.

Es fallt auf, dass sich die Verlaufsmuster von Verschreibungen (vgl. Abschnitt 7.3.3) und
DDDs bei den Benzodiazepinen/Z-Substanzen und Opioid-Analgetika jeweils ahneln, bei den
Antidepressiva hingegen nicht. Hier kommt es bei etwa gleichbleibender (durchschnittlicher)
Anzahl von Verschreibungen pro Jahr zu einer Dosissteigerung im Zeitverlauf. Das Ver-
schreibungsverhalten bei Antidepressiva scheint sich somit dahingehend zu verandern, dass
mit zunehmender Dauer pro Verschreibung hohere Tagesdosen verordnet werden.
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Abbildung 7.3.11

Durchschnittliche Anzahl DDDs von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva
und/oder Opioid-Analgetika bei alteren Menschen ab 60 Jahren tber einen 5-Jahres-Zeitraum
seit 2006 (PJ = Patientenjahr)
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Wie in den vorangegangenen Analysen zur Anzahl an Verschreibungen pro Beobachtungsjahr
(vgl. Abschnitt 7.3.3) ist auch bei der Darstellung des Dosisverlaufs ein hdheres Niveau bei
Patientinnen und Patienten zu erwarten, die Uber den gesamten 5-jahrigen Zeitraum mit Ben-
zodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und/oder Opioid-Analgetika behandelt wurden.
Aus Abbildung 7.3.12 ist ersichtlich, dass dies der Fall ist. Im ersten Jahr liegen die durch-
schnittlichen Tagesdosen bei BZD/Z-Substanzen und Opioid-Analgetika hier etwa doppelt so
hoch wie unter allen (&lteren) Patientinnen und Patienten mit Verschreibungen in 2006. Bei
den Antidepressiva ist es die etwa 1,5-fach héhere Dosis, die die Personen mit durchgangigen
Verschreibungen erhalten. Aul3er bei den Opioiden, bei denen sich ein leichter zwischenzeitli-
cher Dosisanstieg im 5-Jahres-Verlauf vollzieht, stellt sich der Dosisverlauf bei den beiden
anderen Substanzen eher stabil dar. Die Benzodiazepine/Z-Substanzen werden mit einer
durchschnittlichen Dosishthe um etwa 155 DDDs verschrieben, sofern sie ausschliellich ver-
ordnet werden. Bei zusétzlicher Verordnung liegen die DDDs im Durchschnitt bei etwa 210
pro Jahr (leicht abfallend im funften Jahr, siehe Abbildung 7.3.12). In deutlich héherer Dosie-
rung werden Antidepressiva verschrieben: Bei alleiniger Verordnung handelt es sich um
durchschnittlich 234 bis 217 DDDs, bei kombinierter oder zusatzlicher Verordnung um Werte
zwischen 262 und 286 DDDs. Am hdchsten werden Opioid-Analgetika dosiert. Hier steigen
die Tagesdosen von 278 auf 322 DDDs pro Jahr, wenn sie ausschlie3lich verordnet werden,
und von 356 auf 412 DDDs bei kombinierter Verschreibung. Bei beiden Verschreibungs-
mustern ergibt sich im flnften Beobachtungsjahr wieder ein Riuckgang auf 303 bzw. 388
DDDs. Im Durchschnitt werden die opioidhaltigen Analgetika somit anndhernd téglich einer
DDD entsprechend durchgéangig verschrieben. Bei den anderen Substanzen handelt es sich
entweder um geringere Tagesdosen oder sie werden intermittierend oder in wechselnder
Dosis verschrieben.
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Abbildung 7.3.12

Durchschnittliche Anzahl DDDs durchgangiger Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-
Substanzen, Antidepressiva und/oder Opioid-Analgetika bei dlteren Menschen ab 60 Jahren
uber einen 5-Jahres-Zeitraum seit 2006 (PJ = Patientenjahr)
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7.3.5  Verschreibungen von Benzodiazepinen (inkl. Z-Substanzen), Antidepressiva und
Opioid-Analgetika als Begleitmedikation zu ATC-Gruppen A, C und M Uber einen
5-Jahres-Zeitraum

Ein Vorteil von epidemiologischen Untersuchungen basierend auf Registerdaten ist in der
Regel die groRe Abdeckungsquote der zu analysierenden Merkmale, die haufig einer Voller-
hebung nahe kommt und damit eine grofle Représentativitat aufweist. Ferner ist der — meis-
tens uber viele Jahre gleichbleibend bestehende — Standardisierungsgrad und die in der Regel
grolere Obijektivitat der Daten hervorzuheben. Ein Nachteil solcher Analysen besteht aber
allzu haufig darin, dass der strukturelle und inhaltliche Umfang der Daten begrenzt ist und
Uber das eigentliche Datenmaterial hinausgehende Aussagen auf Umwegen abgeleitet oder
sich Uber Plausibilitatsannahmen erschlossen werden missen. Ein solches Beispiel besteht in
der Untersuchung der Frage, in welchem Umfang bei élteren Menschen mit Psychopharmaka-
Verschreibungen die typischen im Alter hdufigen (chronischen) Krankheiten wie Stoffwech-
sel- und Erkrankungen des Verdauungsapparats (z. B. Diabetes Mellitus, Ulzera), kardiovas-
kulare Erkrankungen sowie orthopadische und rheumatische Stérungen auftreten und wie sich
das Verschreibungsmuster von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-
Analgetika bei den betroffenen Personen entwickelt. Zu diesem Zweck wurden die ATC-Le-
vel-1 Gruppen A (Alimentéres System und Stoffwechsel), C (Kardiovaskuléres System) und
M (Muskel- und Skelettsystem) ausgewertet, wobei davon ausgegangen wird, dass bei Pati-
entinnen und Patienten mit der jeweiligen Verschreibung eines dieser Medikamente eine ent-
sprechende Indikation bzw. Grunderkrankung vorliegt. Dabei ist es jedoch unméglich, zwi-
schen einzelnen Stérungsbildern oder Symptomkonstellationen zu unterscheiden; ein epide-
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miologischer Vergleich mit anderen Stichproben, z. B. jener der DEGS1-Untersuchung, ist
somit nicht sinnvoll. Lediglich innerhalb der Gruppe der tber 60-jahrigen Patientinnen und
Patienten mit Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva oder
Opioid-Analgetika konnen Vergleiche vorgenommen werden.

Zunéchst kann festgestellt werden, dass der Mehrheit der Patientinnen und Patienten tber 60
Jahre, die innerhalb des 5-jahrigen Beobachtungszeitraums BZD/Z-Substanzen, Antidepres-
siva oder Opioid-Analgetika verschrieben bekamen, auch Wirkstoffe der ATC-Gruppen A, C
oder M verordnet wurden. Insofern ist die Schlussfolgerung naheliegend, dass bei den meisten
alteren GKV-Versicherten mit Verschreibungen von Psychopharmaka und Opiaten typische
Alterserkrankungen wie Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- oder rheumatische Stérungen vorlie-
gen. Wie aus Abbildung 7.3.13 hervorgeht, dirfte dies in besonderem Male fir die kardi-
ovaskuldaren Erkrankungen zutreffen. Im ersten Patientenjahr (2006), in dem noch vermehrt
Patientinnen und Patienten dokumentiert sind, die BZD/Z-Substanzen, Antidepressiva oder
Opioid-Analgetika kurzzeitig und in geringeren Dosierungen verordnet bekamen, haben
67,3% Verschreibungen aus der ATC-Gruppe C der kardiovaskularen Medikamente, zu denen
auch die Blutdruck senkenden Mittel zdhlen, bekommen. Dieser Anteil steigt unter den hier
betrachteten Patientinnen und Patienten in den Folgejahren auf bis zu 82,4%. Etwas geringer
fallen die Anteile an Personen mit Ko-Verschreibungen aus der ATC-Gruppe A aus. Medi-
kamente gegen Stoffwechselkrankheiten oder Magen-Darm-Erkrankungen erhielt im ersten
Jahr die Halfte der Patientinnen und Patienten (49,7%); wobei sich auch dieser Anteil im
Laufe der ndchsten vier Jahre auf bis zu 63,0% erhohte. Etwa ebenfalls die Halfte der alteren
Patientinnen und Patienten (zwischen 48,4% und 53,0%) mit BZD/Z-Substanz-, Antidepres-
siva- oder Opiat-Verschreibungen bekommt zusatzlich Medikamente der ATC-Gruppe M
verordnet, also jene, die gegen rheumatische und Erkrankungen des Skelettsystems wirken.
Dieser Anteil bleibt Gber den gesamten 5-Jahres-Zeitraum ann&hernd konstant. Dabei muss
insgesamt beriicksichtigt werden, dass ein Grofteil der hier einbezogenen alteren Patientinnen
und Patienten mehrere Medikamente aus unterschiedlichen ATC-Gruppen zugleich verschrie-
ben bekommt.
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Abbildung 7.3.13

Anteil an Patientinnen und Patienten mit Begleitmedikation der ATC-Gruppen A, C und M
unter Personen mit Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva
und/oder Opioid-Analgetika pro Patientenjahr Gber einen 5-Jahres-Zeitraum (PJ = Patienten-
jahr)

90% 8020  BLB%  824%  BLB%
‘——{>*
80% O — =0
67,3% fodoWaYs)
0% O 598y 6L9%  ©39%62,5%
60% 49 7% —Cm A Alimentéres System
50% M""*““‘---- A und Stoffwechsel
0 53.0%  530%  524% 44, —O= C: Kardiovaskulares
40% +—48,4% : System
30% == M: Muskel- und
Skelettsystem
20%
10%
0% T T T T 1
PJ1 PJ2 PJ3 PJ4 PJ5

PJ1: N=656.529, PJ2: N=380.039, PJ3: N=322.259, PJ4: N=280.693, PJ5: N=243.282.

Insgesamt zeigt sich — sofern man davon ausgeht, dass den Verschreibungen entsprechende
Indikationen oder Stérungsbilder zugrunde liegen — eine hohe psycho-somatische Komorbi-
ditat unter den GKV-Patient(inn)en tber 60 Jahre. Untersucht man umgekehrt die Frage, wie
sich die Verschreibungen von BZD/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika auf
diejenigen verteilen, die sowohl diese Medikamente als auch jene der ATC-Gruppen A, C
oder M verschrieben bekamen, muss man sich zunéchst noch einmal vergegenwartigen, wie
sich die prozentuale Verteilung der Verschreibungen unter allen Patientinnen und Patienten
dieser Kohorte tber funf Jahre darstellt. In Abbildung 7.3.14 ist erkennbar, dass von den Pati-
entinnen und Patienten, die in 2006 und dann in jedem weiteren Folgejahr BZD/Z-Substan-
zen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika verschrieben bekamen, sich der Anteil eines je-
weiligen Wirkstoffs pro Jahr kaum verandert.?® Bei den Antidepressiva ist ein leichter Anstieg
erkennbar, von 41,8% auf 54,5% nach funf Jahren. Bei Benzodiazepinen/Z-Substanzen zeigen
sich Anteile zwischen 46,1% und 41,7%, die Opioid-Analgetika wurden fiir 44,8% der Pati-
entinnen und Patienten im ersten Jahr und 43,0% im flinften Jahr verschrieben. Diese Zahlen
weisen noch einmal darauf hin, dass die Verschreibungsmuster fur die Patientinnen und Pati-
enten Uber 60 Jahre Uber einen 5-j&dhrigen Zeitraum — abgesehen von einem Anstieg an Ver-
schreibungen und DDDs im zweiten Jahr — insgesamt relativ stabil ausfallen (vgl. auch die
Abschnitte 7.3.3 und 7.3.4).

% Die in Abbildung 7.3.14 dargestellten Prozentanteile sind nicht zu verwechseln mit den im Abschnitt 7.3.2
berichteten Prévalenzen. Die Werte sind grundsétzlich nur auf diejenigen Patientinnen und Patienten bezo-
gen, die in 2006 und dann in jedem Folgejahr BZD/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika
verschrieben bekamen, und nicht auf die Anzahl GKV-Versicherter in den vier norddeutschen Bundeslén-
dern.
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Abbildung 7.3.14

Verschreibungen® von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva (AD) und/oder Opi-
oid-Analgetika bei &lteren Menschen ab 60 Jahren tber einen 5-Jahres-Zeitraum (PJ = Pati-
entenjahr)
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PJ1: N=656.529, PJ2: N=380.039, PJ3: N=322.259, PJ4: N=280.693, PJ5: N=243.282.

9 Lesebeispiel: Von allen Patientinnen und Patienten des ersten Patientenjahres die BZD, AD und/oder Opiate
verschrieben bekamen, betragt der Anteil der ,,BZD-/Z-Substanz-Patient(inn)en* 46,1%. Im Laufe der nach-
folgenden flinf Jahre verringert sich dieser Anteil auf 41,7%.

Die vorangegangene Abbildung dient somit als Vergleichsgrundlage, um ggf. unterschiedli-
che Verschreibungsmuster bei Patientinnen und Patienten mit Begleitmedikation der ATC-
Gruppen A, C und M aufzuzeigen. Bezlglich der Verordnungen von Benzodiazepinen/Z-Sub-
stanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika ergibt sich das in Abbildung 7.3.15 darge-
stellte Bild. Zun&chst fallt auf, dass — grob betrachtet — zwischen den Patientinnen und Pati-
enten mit Begleitmedikation aus den ATC-Gruppen A, C und M in der Verordnung der drei
psychotropen Pharmaka-Gruppen kaum Unterschiede bestehen. Dies mag zum Teil damit
zusammen hangen, dass ein GroRteil der Patientinnen und Patienten mehrere Wirkstoffe ver-
schrieben bekommt und in zwei oder allen drei der ATC-Gruppen A, C und M auftaucht. Auf
den zweiten Blick zeigen sich ein etwas héherer Anteil an Personen mit BZD/Z-Substanz-
Verschreibungen bei gleichzeitig geringerem Antidepressiva-Anteil in der Gruppe mit Er-
krankungen des Muskel- und Skelettsystems und ein leicht verringerter Patient(inn)enanteil
mit Opioid-Analgetika-Verschreibungen bei den kardiovaskular Erkrankten. Ersteres ist inso-
fern erklarlich, dass Benzodiazepine u. a. auch als Muskelrelaxans verschrieben werden.?’ Bei
Letzterem ist lediglich erkennbar, dass die Opioid-Verschreibungen, aufgrund des grofRen, 80-
prozentigen Anteils an Patientinnen und Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen insge-
samt, denen der Gesamtgruppe entsprechen.

" Wenngleich die fiir diese Indikation vorwiegend verwendeten tetrazepamhaltigen Arzneimittel seit August
2013 vom bundesdeutschen Markt zuriickgezogen wurden.
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Abbildung 7.3.15

Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva (AD) und/oder Opioid-
Analgetika bei alteren Menschen ab 60 Jahren (ber einen 5-Jahres-Zeitraum nach Begleit-
medikation der ATC-Gruppen A, C und M (PJ = Patientenjahr)
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Es ist nicht der Anteil an Personen mit Psychopharmaka-Verschreibungen zwischen denen
sich die Gruppen mit korperlichen Erkrankungen unterscheiden, sondern die Anzahl an Ver-
schreibungen. In Abbildung 7.3.16 erkennt man deutlich, dass die (&lteren) Patientinnen und
Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen im Durchschnitt mehr Verschreibungen pro
Jahr von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika erhalten als
die anderen Patientinnen und Patienten. Am seltensten, zwischen drei- und viereinhalbmal pro
Jahr, werden diese Medikamente den Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen des Mus-
kel- und Skelettsystems verschrieben. Werden die Arzneimittel in Kombination verordnet, ist
die Anzahl an Verschreibungen in allen Patient(inn)engruppen am hdchsten. Dabei bleibt die
durchschnittliche Anzahl von Verschreibungen ber den gesamten Zeitraum weitgehend
stabil, mit einer leicht abnehmenden Tendenz im fiinften Beobachtungsjahr.

Abbildung 7.3.16

Durchschnittliche Anzahl von Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antide-
pressiva (AD) und/oder Opioid-Analgetika bei alteren Menschen ab 60 Jahren (ber einen 5-
Jahres-Zeitraum nach Begleitmedikation der ATC-Gruppen A, C und M (PJ = Patientenjahr)
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8. Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

In Entsprechung der Darstellung der Ergebnisse im Kapitel 7 erfolgt auch die Diskussion zu-
nachst fur die drei Module getrennt. Dies folgt aus der Uberlegung heraus, dass sich die unter-
schiedlichen, z. T. recht speziellen Befunde der einzelnen Analysemodule, die teilweise ver-
schiedenen Auswertungsprinzipien folgen, nicht ohne weiteres zu Gemeinschaftsaussagen
zusammenfassen lassen. Sieht man einmal von der Uberwiegend starkeren Betroffenheit der
Frauen sowie den h&ufig zu beobachtenden Alterszusammenhangen ab, sind es doch vielfal-
tige Ergebnisbereiche, die einer separaten Interpretation und Diskussion bedirfen.
AbschlieBend werden methodische Aspekte, die das Gesamtvorgehen des Projekts betreffen,
ubergreifend diskutiert.

8.1 Diskussion der Ergebnisse zu Modul 1

Die Ergebnisse zu Modul 1 haben verdeutlicht, dass der Gebrauch von Medikamenten mit
Abhangigkeitspotential in der Bevolkerung sehr verbreitet ist. Im Jahr 2010 haben 16,3% aller
gesetzlich Versicherten Norddeutschlands (hier: Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen und
Niedersachsen) mindestens einen der hier untersuchten Arzneistoffe verordnet bekommen. Je
nach Geschlecht, Alterskohorte, Bundesland und é&rztlicher Fachgruppe fallen die Befunde
aber oftmals sehr unterschiedlich aus. Im Folgenden werden fir jede der untersuchten Wirk-
stoffklassen die wesentlichen Ergebnisse zusammenfassend dargelegt und diskutiert.

Benzodiazepine

Benzodiazepine werden meist aufgrund von Schlafstorungen eingenommen oder zur Be-
handlung von Erregungs- und Spannungszustanden, innerer Unruhe und Nervositat verordnet
(Melchert & Knopf, 2003). Da diese gesundheitlichen Probleme in der Bevolkerung héufig
anzutreffen sind, verwundert es nicht, dass nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie im
Jahr 2006 etwas mehr als 5% der gesetzlich Versicherten Norddeutschlands solche Arznei-
mittel auf Rezept erhielten. Absolut sind dies mehr als 600.000 Menschen. Der Gebrauch von
Benzodiazepinen ist jedoch mit Nebenwirkungen und Risiken verbunden. So ist das Sucht-
potential dieser Arzneistoffe vergleichsweise hoch. Glaeske (2005) schatzt den Anteil der
Benzodiazepinabhéngigen in der Gesamtgruppe der Medikamentenabhdngigen in Deutsch-
land auf 79% bis 85%. Laut Epidemiologischem Suchtsurvey 2012 sind 0,8% der Bevolke-
rung von Schlafmitteln und 1,4% von Beruhigungsmitteln abhangig. Auch wenn diese beiden
Stoffgruppen neben den Benzodiazepinen noch andere Wirkstoffe beinhalten kénnen (von
Bedeutung sind insbesondere die Z-Substanzen), so machen die Befunde des Epidemiologi-
schem Suchtsurvey 2012 dennoch das Ausmal} der Suchtproblematik deutlich. Benzodiaze-
pine beinhalten aber noch weitere Risiken. Aufgrund ihrer sedierenden Wirkung besteht die
Gefahr einer Einschrankung der Fahrttichtigkeit (Orriols et al., 2011). So kommen Daurat et
al. (2013) beispielsweise zu dem Schluss, dass eine Lorazepam-Dosis von 2 mg grélRere Aus-
wirkungen auf das Fahrverhalten haben kann, als ein Blutalkoholspielgel von 0,5 Promille.
Dem entsprechend hoch ist in den USA die Prévalenz des Benzodiazepingebrauchs von Auto-
fahrern, die todlich verungliickten (etwas tber 6%, Rudisill et al., 2014). Bei &lteren Men-
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schen steigt zudem das Risiko folgenschwerer Stirze (Bakken et al., 2014; Khong et al.,
2012; Xing et al., 2014).

In der vorliegenden Studie ist unter den Frauen der Gebrauch von Benzodiazepinen haufiger
anzutreffen (2006: 7,4%) als bei den Mannern (2006: 3,9%). Somit werden die Ergebnisse aus
den Repréasentativbefragungen der zurtickliegenden Jahre bestétigt (Kraus et al., 2013a;
Melchert & Knopf, 2003).2 Auch die von Pabst et al. (2013) fiir das Jahr 2012 berichteten
hoheren Pravalenzen der &lteren Bevélkerungsgruppen (50 bis 64 Jahre) spiegeln sich in den
Auswertungen der NARZ-Daten wider. Die mit Abstand hochste Préavalenz weist die Gruppe
der ab 75-Jahrigen auf. Im Jahr 2010 nimmt jeder Zehnte dieser &ltesten Versicherten entspre-
chende Medikamente zu sich.

Kongruenz zwischen den Ergebnissen dieser Studie und anderen Untersuchungen (Kraus et
al., 2013a) lasst sich auch in Bezug auf die Entwicklung der Prévalenzwerte im Zeitverlauf
(Gber die letzten funf Jahre) feststellen. Die Einnahme von Benzodiazepinen ist insgesamt
ricklaufig. Bei den Frauen ist dieser Trend ausgepragter als bei den Mannern. Gleiches gilt
fur die alteren GKV-Mitglieder im Vergleich zu den Jungeren.

Aber nicht nur der Anteil der Versicherten, die Benzodiazepine verschrieben bekommen ha-
ben, ging zuriick. Auch die durchschnittlich pro Patientenjahr verordnete Dosis dieser Arz-
neimittel ist zwischen den Jahren 2006 (71 DDDs) und 2011 (56 DDDs) stetig gesunken. Der
im Arzneimittelverordnungsreport 2013 (Lohse & Muller-Oerlinghausen, 2013a, 2013b) be-
richtete starke Abfall der insgesamt in Deutschland an gesetzlich versicherten Personen aus-
gegebenen Benzodiazepine-Tagesdosen wird so erklérbar: immer weniger Patientinnen und
Patienten bekommen immer geringere Jahresdosen (auf Kassenrezept) verordnet.

Die durchschnittliche Jahresdosis von Ménnern und Frauen unterscheidet sich nur geringfu-
gig. Auch die abfallenden Trends verlaufen &hnlich. Deutlichere Differenzen sind hingegen
beim Vergleich der Altersgruppen zu erkennen. Mit dem Alter steigt die jéhrlich verordnete
Dosis stetig an. Bezogen auf das Jahr 2006 liegt diese beispielsweise bei den tber 74-Jahrigen
fast vier Mal so hoch (99 DDDs) wie bei den bis zu 29-Jahrigen (27 DDDs). In den nachfol-
genden Jahren ist aber fur alle Altersgruppen ein deutlicher Riickgang der Wirkstoffmengen
zu erkennen.

Die verordnete Jahresdosis und die Dauer von Benzodiazepin-Verschreibungen korrelieren
stark miteinander. Somit ist es wenig lberraschend, dass sich bzgl. des letztgenannten Para-
meters dieselben Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen sowie zwischen den Alters-
gruppen zeigen wie bei dem Erstgenannten. Auch die Trends sind ausnahmslos fallend, sei es
beim Blick auf die Gesamtgruppe, wie auch bei den geschlechts- oder altersspezifischen Be-
trachtungen.

Dass Verschreibungen von Benzodiazepinen, die einen l&ngeren Zeitraum als die in den Leit-
linien empfohlenen vier bis sechs Wochen umfassen, sehr haufig vorkommen, ist seit lange-
rem bekannt. So zeigten schon Daten des Gesundheitssurveys 1998 auf, das etwa 80% der
Anwender von Benzodiazepin- und/oder barbitursaurehaltige Psycholeptika die entsprechen-
den Medikamente langer als drei Monate einnahmen (Melchert & Knopf, 2003). Auch wenn

% |m Suchtsurvey 2012 ist die Pravalenz des mindestens wochentlichen Gebrauchs von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln wiedergegeben. Die Auswertungen in dem hier vorliegenden Bericht fokussieren hinge-
gen auf die Jahresprdvalenz. Trotz dieser etwas unterschiedlichen Betrachtungsweise weisen die Ergebnisse
beider Studien in dieselbe Richtung.
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sich dieser hohe Anteil acht Jahre spater mit den Daten der vorliegenden NARZ-Studie nicht
belegen lasst — in 2006 wiesen immerhin 62% eine Einnahmedauer von weniger als acht Wo-
chen auf — liegt der Anteil der ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en” mit ganzjidhrigen Verschrei-
bungen dennoch bei beachtlichen 22,2%. Dies entspricht 1,2% aller Versicherten der gesetzli-
chen Krankenkassen. Im Laufe der nachfolgenden Jahre sinkt die Prdavalenz von solchen
Langzeitverschreibungen aber stetig auf zuletzt 0,9% im Jahr 2010. Bei den Frauen féllt die-
ser Trend stéarker aus als bei den Ménnern.

Deutlich voneinander verschieden verlaufen die Trends der Langzeiteinnahme auch in Bezug
auf die Altersgruppen. Wahrend bei den Jiingeren vergleichsweise geringe Veranderungen im
Zeitverlauf zu erkennen sind, stellt sich der Rickgang in den verbleibenden Gruppen mit zu-
nehmendem Lebensalter immer deutlicher dar. So sinkt die Préavalenz bei den ab 75-J&hrigen
von 4,7% in 2006 auf 3,1% im Jahr 2010.

Z-Substanzen

Die sogenannten Z-Drugs haben spétestens seit dem Jahr 2004 die Benzodiazepine als die am
haufigsten verschriebenen Hypnotika und Sedativa abgelost (Lohse & Muiller-Oerlinghausen,
2013a). Dies gilt auch (bzw. vor allem) unter Einbeziehung der Privatrezepte. Nach Hoffmann
and Glaeske (2014) sind im Jahr 2010 insgesamt 44% der verkauften Zopiclon- und 57% der
verkauften Zolpidempackungen nicht tber die gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet wor-
den. Insgesamt wurden in 2010 in deutschen Apotheken fast neun Millionen Z-Drug-Packun-
gen verkauft.

Die zunehmende Bedeutung der Z-Substanzen war zum einen Folge der Erkenntnis, dass mit
der Einnahme von Benzodiazepine ein hohes Abhéngigkeitsrisiko verbunden ist (siehe oben).
Den Z-Substanzen wurde hingegen kein bzw. nur ein sehr geringes Suchtpotential zuge-
schrieben (Hajak et al., 2003; Holm & Goa, 2000). Es ist jedoch eine Reihe von Fallberichten
veroffentlicht worden, die auf ahnliche Entzugserscheinungen verweisen wie bei einer Ben-
zodiazepinabhangigkeit (siehe hierzu Hoffmann et al., 2008). Rush et al. (1999) bescheinigten
dem Wirkstoff Zolpidem schon vor 15 Jahren ein &hnlich hohes Missbrauchsrisiko wie dem
Benzodiazepinwirkstoff Triazolam. Auch in neueren Publikationen wird Zolpidem (Victorri-
Vigneau et al., 2013) bzw. Zolpidem und Zopiclon (Hoffmann & Glaeske, 2014) ein mogli-
ches Missbrauchs- und Abhéngigkeitspotenzial zugeschrieben. Zudem sind auch erste Fallbe-
schreibungen von Zolpidemabhéangigen verdffentlicht worden (Keuroghlian et al., 2012;
Pitchot & Ansseau, 2009; Sethi & Khandelwal, 2005; Wang et al., 2011).

Dartiber hinaus kann die Einnahme hoher Dosen von Zopiclon und Zolpidem eine Reihe von
unerwinschten Nebenwirkungen, dhnlich denen der Benzodiazepine, zur Folge haben. So
steigt beispielsweise das Risiko von Autounfallen (Gunja, 2013; Orriols et al., 2011; Yang et
al., 2011). Leufkens and Vermeeren (2014) konnten zeigen, dass noch 11 Stunden nach der
Einnahme von 7,5mg Zopiclon die Fahrtauglichkeit in &hnlichem Mal3e eingeschrankt ist, wie
bei einem Blutalkoholspiegel von 0,5 bis 0,8 mg/ml. Altere Menschen sind bei der Einnahme
von Z-Substanzen dartiber hinaus einem erhthten Risiko ausgesetzt, eine Huftfraktur zu erlei-
den (Bakken et al., 2014).

In den Ergebnissen dieser Studie spiegelt sich der Verlauf der wissenschaftlichen Diskussion
durchaus wider. So stagnieren die Pravalenzwerte in dem hier betrachteten Flinfjahreszeit-
raum fur die Z-Substanzen sowohl in Bezug auf die Gesamtgruppe (1,1%) als auch nach der
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Unterscheidung von Mannern (ca. 0,8%) und Frauen (1,5%). Da, wie oben berichtet, gleich-
zeitig die Pravalenz des Gebrauchs von Benzodiazepinen zuriickgeht, ist restimierend festzu-
halten, dass Verschreibungen von Hypnotika und Sedativa zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen an Bedeutung verlieren.

Z-Substanzen werden bei alteren Menschen haufiger verschrieben als bei den jingeren. Fur
die bis 29-Jahrigen spielen sie so gut wie tberhaupt keine Rolle. Die entsprechende Prévalenz
liegt bei 0,1%. Nennenswerte Veranderungen im Zeitverlauf sind nur bei den ganz Alten zu
erkennen. Hier féllt die Pravalenz von 3,3% in 2008 auf 3,0% drei Jahre spater.

Im Laufe der zuriickliegenden Jahre hat sich die durchschnittlich verschriebene Jahresdosis
von Z-Substanzen leicht reduziert (2006: 92 DDDs; 2010: 83 DDDs). Dieser Trend findet
sich auch bei den regional-, geschlechts- und altersspezifischen Ergebnisdarstellungen wieder.
Wahrend die abfallende Tendenz bei den mittleren Altersgruppen aber schon im ersten Be-
trachtungsjahr einsetzt, zeigt sich ein Rickgang der Jahresdosis bei den Gber 60-Jahrigen erst
ab dem Jahr 2008.

Der berichtete leichte Rickgang bei der jéhrlichen Verschreibungsdosis ist im Wesentlichen
auf eine verkiirzte Verschreibungsdauer zuriickzufiihren. Nahmen ,,Z-Drug-Patient(inn)en‘ in
2006 im Mittel an 129 Tagen ein entsprechendes Medikament ein, so waren es finf Jahre
spater 117 Tage. Frauen werden in der Regel etwas langer mit diesen Arzneimitteln behandelt
als die Ménner. Der abnehmende Trend ist aber in beiden Patient(inn)engruppen zu finden.
Analog zu den Benzodiazepinen werden GKV-Mitglieder umso langer behandelt, je alter sie
sind. Mit Ausnahme der jungsten Patient(inn)engruppe bestatigt sich der oben berichtete
Trend auch flr die einzelnen Alterskohorten. Insbesondere zwischen den Jahren 2008 und
2009 ist fur die Uber 45-Jahrigen eine deutliche Reduktion der Verschreibungsdauer zu erken-
nen.

Die Langzeiteinnahme von Z-Substanzen ist bezogen auf die Gesamtbevodlkerung ein eher
seltenes Phanomen. Unabhangig vom Betrachtungsjahr liegt die Pravalenz bei 0,3%. Wird die
Anzahl der Patientinnen und Patienten, die ganzjéhrig diese Medikamente verordnet bekom-
men, ins Verhéltnis zu allen Personen mit solchen Verschreibungen gesetzt, so betrégt ihr
Anteil im Jahr 2006 29,5%. In den nachfolgenden Jahren sinkt dieser Wert auf zuletzt 26,3%
im Jahr 2010.

Die Préavalenz der Langzeitverschreibungen ist bei den Frauen etwa doppelt so hoch wie die
der Méanner. Auch die alten bzw. ganz alten GKV-Versicherten weisen mit Pravalenzen von
0,7% (2006: 60-74 Jahre) bzw. 1,2% (2006: >75 Jahre) haufiger ein ganzjahriges Einnahme-
verhalten dieser Arzneistoffe auf als die jlngeren.

Risikoklassifikation des Gebrauchs von Benzodiazepinen und Z-Substanzen

Es ist bereits mehrfach erwéhnt und mit Befunden nationaler wie internationaler Studien be-
legt worden, dass die langere Einnahme von Benzodiazepinen und Z-Substanzen mit einem
erheblichen Risiko verbunden ist, davon abhangig zu werden. Um eine Quantifizierung des
missbréuchlichen wie abhangigen Gebrauchs zu ermdglichen, ist im Rahmen der vorliegen-
den Studie eine (auf Voruntersuchungen basierende) Risikoklassifikation entwickelt worden,
welche in Abh&ngigkeit von der Dauer der erhaltenen Verschreibungen und der verschriebe-
nen Wirkstoffmenge die Konsumenten in vier Risikoklassen einteilt, die nach den Signalfar-
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ben Griin (leitliniengerecht), Gelb (riskante Einnahmedauer), Rot (Hochrisikogruppe) und
Schwarz (Verdacht auf Abhangigkeit) benannt worden sind.

Bezogen auf die Gesamtgruppe aller Patientinnen und Patienten mit einer Benzodiazepin-
oder Z-Drug-Verschreibung im Jahr 2006 lag der Anteil der ,,roten* Risikoklasse bei 20,6%
und der der ,,schwarzen® Klasse bei 7,5%. Mit anderen Worten: Fast drei von zehn Pati-
ent(inn)en, die mit diesen Wirkstoffen behandelt werden — entsprechend 1,8% aller gesetzlich
Versicherten —, missen als stark suchtgefahrdet angesehen werden. In den nachfolgenden
Jahren sinken die entsprechenden Anteile aber deutlich auf zuletzt 17,5% (rot; Pravalenz:
1,0%) bzw. 3,7% (schwarz; Prévalenz: 0,2%) im Jahr 2010. Die Pravalenzwerte liegen fir die
Frauen sowohl fiir die ,,rote* wie die ,,schwarze* Risikoklasse etwa doppelt so hoch wie die
der Manner. Wird nach dem Alter unterschieden, so ist, bezogen auf das Jahr 2006, die ver-
gleichsweise hohe Prévalenz der ab 75-Jahrigen bzgl. der ,,roten* Gruppe auffillig (5,6%).
Aber auch in der ,,schwarzen* Risikoklasse sind sie anteilsbezogen am héufigsten vertreten
(2006: 1,5%). Gleichzeitig ist bei diesen dltesten Versicherten aber zwischen 2006 und 2010
die starkste Reduktion der Préavalenzwerte zu erkennen (2010: rot: 4,1%; schwarz: 0,6%).
Daruber hinaus ist analysiert worden, von welchen drztlichen Fachgruppen Patientinnen und
Patienten mit missbrauchlichem bzw. abhangigem Konsum ihre Benzodiazepine oder Z-Sub-
stanzen verschrieben bekommen. Eine besondere Stellung nehmen in diesem Zusammenhang
die Neurologen und Nervendrzte ein. Im Jahr 2006 gehorten ein Drittel ihrer Patientinnen und
Patienten, denen sie diese Mittel verschrieben, der ,,roten* Risikoklasse an. Der Anteil der
»schwarzen* Gruppe betrdgt in diesem Auswertungsjahr 11,2%. Die Hausérzte weisen mit
23,2 % (rot) bzw. 5,3% (schwarz) jeweils deutlich geringere Werte auf. In den nachfolgenden
funf Jahren — welche insgesamt durch eine Verringerung der Anteile der ,roten” und
»schwarzen* Risikoklasse gepridgt sind — vergroRern sich die Differenzen zwischen diesen
beiden &rztlichen Fachgruppen weiter. Ist der Abfall in der schwarzen Gruppe noch dhnlich
(2006-2010: Neurologen und Nervenarzten: -1,7 Prozentpunkte; Allgemeinarzte: -1,4 Pro-
zentpunkte), so fallt er bzgl. der ,,roten” Gruppe bei den Allgemeinmedizinern mit -4,5 Pro-
zentpunkten deutlicher aus, als bei den Neurologen und Nervenérzten (2006-2010: -1,2 Pro-
zentpunkte).

Auch wenn fir einen Teil der Patientinnen und Patienten eine lange und/oder intensive Be-
handlung mit Benzodiazepinen oder Z-Substanzen sinnvoll und medizinisch gerechtfertigt
sein durfte, verweisen die vorliegenden Ergebnisse insgesamt auf eine erhebliche Problematik
bzgl. der Einnahme dieser Medikamente. So umfassen die ,,rote* und ,,schwarze* Risiko-
klasse im Jahr 2010 absolut etwa 140.000 der in Norddeutschland lebendenden Personen,
inklusive der ,,gelben* Klasse sogar mehr als 210.000 Menschen. Zu bedenken ist darliber
hinaus, dass die Privatverschreibungen, welche bei den Z-Substanzen bereits die Halfte aller
eingeldsten Rezepte ausmachen, in die hier vorgenommenen Analysen nicht einbezogen wer-
den konnten. Realiter dirfte somit das Ausmal? eines nicht leitliniengerechten Gebrauchs von
Hypnotika, Sedativa und Tranquillantien erheblich groRer ausfallen.

Antidepressiva

Antidepressiva werden vorrangig zur Linderung depressiver Symptome und zur Behandlung
(wie auch Rezidivprophylaxe) einer manifesten Depression verschrieben. Des Weiteren wer-
den sie haufig zur Behandlung von Schlafproblemen (Rush et al., 1999) und — zumindest ei-
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nige Praparate — auch zur Raucherentwéhnung (Hughes et al., 2014) eingesetzt. Sie gelten
allgemein als Arzneistoffe mit einem geringem Missbrauchs- und Abhéngigkeitspotential
(Rush et al., 1999; Schmidt et al., 1990). In den zurtckliegenden Jahren wurden aber mehrere
Fallberichte publiziert, welche eine Abhangigkeit von Bupropion beschreiben (Baribeau &
Araki, 2013; Langguth et al., 2009; Oppek et al., 2014). Oftmals standen diese Félle aber in
Zusammenhang mit einer anderen Suchmittelproblematik. Und so sehen Kufner et al. (2009)
dann auch bei Suchtpatient(inn)en kein Abh&ngigkeits-, aber durchaus ein Missbrauchspoten-
tial. Zudem verweist eine Metaanalyse von Prieto-Alhambra et al. (2014) auf das erhdhte Ri-
siko von Huftfrakturen durch die Einnahme von Antidepressiva.

Antidepressiva weisen die hochste Prévalenz aller hier untersuchten Wirkstoffgruppen auf. Im
Jahr 2006 lag der entsprechende Wert bei 6,1%. In den nachfolgenden Jahren sind jedoch
anteilsbezogen immer mehr GKV-Mitglieder mit diesen Arzneimitteln behandelt worden,
wodurch die Pravalenz im Jahr 2010 auf 7,7% gestiegen ist. Dieser letztgenannte Wert ent-
spricht somit fast genau der Prévalenz depressiver Symptome in der Bevdlkerung, die vom
Robert-Koch-Institut im Rahmen der DEGS1-Studie (8,1%) ermittelt wurde (Busch et al.,
2013). Frauen weisen dort mit 10,2% einen deutlich hoheren Wert auf als die befragten Mén-
ner (6,1%). In der vorliegenden Studie findet sich dieser Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern bestétigt. In 2010 ist mehr als jede zehnte weibliche Versicherte der gesetzlichen
Krankenkassen (10,7%), jedoch ,,nur* jedes zwanzigste mannliche GKV-Mitglied mit Antide-
pressiva behandelt worden. Die Anteile der mit diesen Arzneimitteln versorgten Menschen
steigen daruber hinaus mit dem Alter deutlich an: 5,3% der 30- bis 44-J&hrigen aber 13,2%
der ab 75-J&hrigen erhalten entsprechende Medikamente. Diese Zahlen stehen im Gegensatz
zu den Befunden der DEGS1-Studie. Verringern sich doch hier die Anteile der Befragten mit
depressiven Symptomen ab dem flinfzigsten Lebensjahr stetig. Die Ergebnisse der DEGS1-
Studie sind jedoch durchaus diskussionswiirdig. So konnten Glaesmer et al. (2010) einen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen Alter und dem Vorhandensein von depressiven Symp-
tomen feststellen. Insbesondere ab dem siebzigsten Lebensjahr steigt demnach das Risiko,
eine depressive Symptomatik zu entwickeln, erheblich. Die tber 70- bis 79-Jahrigen wiesen
im Vergleich zu den 50 bis 59-Jahrigen ein 1,5-fach hoheres Odds-Ratio auf. Auch in der von
Luppa et al. (2012) durchgefiihrten Metaanalyse verweist die Mehrzahl der einbezogenen
Studien auf eine Zunahme der Pravalenz mit dem Alter.

Die jahrlich verordnete Dosis an Antidepressivawirkstoffen nimmt im Laufe des hier unter-
suchten Zeitraums stetig zu. Da gleichzeitig sowohl die Dauer der Verordnungen als auch
deren Anzahl konstant bleibt, bedeutet dies, dass pro Rezept nach und nach Medikamente in
héherer Dosierung verschrieben wurden. Diese Entwicklung ist sowohl bei den Frauen wie
den Ménnern in dahnlichem Male festzustellen. Die Manner erhalten in allen Beobachtungs-
jahren jeweils eine etwas hohere Dosierung.

Auch mit Blick auf die Alterskohorten zeigt sich ohne Ausnahme die stetige Steigerung der
Jahresdosis. Im Vergleich zu den anderen analysierten Medikamentengruppen sind die abso-
luten Unterschiede aber gering. Lediglich die bis 29-J4hrigen erhalten erkennbar geringere
Jahresdosen verschrieben (2006: 153 DDDs) als die anderen Altersgruppen. Den hdchsten
Wert erreichen die 45- bis 59-J&hrigen (2006: 188 DDDs).

Die Dauer der Verschreibungen von Antidepressiva unterscheidet sich zwischen Mannern und
Frauen kaum. Auch in Bezug auf die Altersgruppen finden sich vergleichsweise geringe Dif-
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ferenzen. Nennenswerte Verdnderungen im Zeitverlauf sind, wie bereits erwahnt, nicht zu
erkennen.

Antidepressiva werden immer hdufiger durchgéngig eingenommen. So steigt die Pravalenz
der Langzeiteinnahme zwischen 2006 und 2010 von 2,0% auf 2,4%. Werden ausschlieRlich
die ,,Antidepressiva-Patient(inn)en‘ betrachtet, so liegt der Anteil derer mit ganzjahrigen Ver-
schreibungen bei mehr als einem Viertel. Bei den Frauen ist eine durchgéngige Einnahme
dieser Medikamente haufiger anzutreffen (2006: 2,9%) als bei den Mé&nnern (2006: 1,1%).
Die Zunahme der Pravalenz in den darauf folgenden Jahren ist aber bei beiden Pati-
ent(inn)engruppen ahnlich hoch.

In Bezug auf die Langzeitverschreibungen zeigt sich auch bei den Antidepressiva der bereits
bei den Benzodiazepinen und den Z-Substanzen festgestellte Alterseffekt. So erhalt im Jahr
2006 nahezu jeder zwanzigste Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen ab 75 Jahre ganz-
jahrige entsprechende Medikamente verschrieben. In der Gruppe der 30- bis 44-Jahrigen be-
tragt die Pravalenz hingegen vergleichsweise geringe 1,4%. Die Trends der Langzeiteinnahme
sind in allen Alterskohorten durchweg steigend. Mit 0,5 bis 0,6 Prozentpunkten ist dieser Zu-
wachs in den mittleren Altersjahrgangen (30 bis 59 Jahre) besonders ausgepragt.

Die Ergebnisse insgesamt betrachtend stellt sich die Frage, wie die berichteten Steigerungen
der Pravalenz und der Dosis von Antidepressiva zu erklaren sind. So ist es wenig wahrschein-
lich, dass Ausmal} und Intensitat von depressiven Symptomen in der Bevolkerung in gleichem
MaRe zugenommen haben. Eine Erklarung kénnte die Ausweitung der Anwendungsbereiche
sein. So werden Antidepressiva z.T. auch schon als Ersatz fiir die gangigen Beruhigungs- und
Schlafmittel verschrieben, um der Entwicklung einer Suchtproblematik vorzubeugen. Inwie-
weit solch ein VVorgehen im Sinne eines gezielten, indikationsgerechten, ggf. mit weniger Ne-
benwirkungen verbundenen therapeutischen Regimes gerechtfertigt ist, bleibt abzuwarten.
Auch Z-Substanzen galten lange als Medikamente mit geringem Abh&ngigkeitspotential. Die-
ser Einschatzung muss heute widersprochen werden.

Opiathaltige Schmerzmittel

Fur Patientinnen und Patienten, die an Erkrankungen leiden, welche mit starken Schmerzen
einhergehen, stellen opiathaltige Schmerzmittel oftmals die einzige Mdglichkeit dar, die
Symptome und krankheitsbedingten Einschrankungen der Lebensfiihrung auf ein ertragliches
MaR zu minimieren. Gleichwohl ist die Einnahme dieser Medikamente mit erheblichen Risi-
ken verbunden. So sind 10% (Garland et al., 2013) bis ein Drittel (Dowell et al., 2013) aller
Schmerzpatient(inn)en in den USA von ihnen abhéngig. Mittlerweile sterben dort pro Jahr
mehr Falle aufgrund des Missbrauchs dieser Arzneimittel als durch Suizide und Autounfalle
zusammen (Manchikanti et al., 2010). Auch ist die Zahl der Unfalltoten nach Gebrauch von
opiathaltigen Schmerzmitteln seit Jahren in den USA deutlich steigend (Rudisill et al., 2014).
Compton & Volkow (2006a, 2006b) sehen darlber hinaus (ebenfalls fur die USA) eine er-
hebliche Zunahme des Missbrauchs von opiathaltigen Schmerzmitteln. Dies stelle insbeson-
dere fur Jugendliche (weil oftmals Ausgangspunkt fiir spatere Suchtprobleme) und ganz Alte
(weil sie sehr sensibel auf die toxischen Eigenschaften dieser Stoffe reagieren) eine besondere
Gefahr dar.

Bezogen auf Deutschland wird im aktuellen Jahrbuch Sucht 2014 berichtet, dass der Anteil
der Verschreibungen von stark wirksamen opiathaltigen Schmerzmitteln in Deutschland in
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den letzten Jahren stark angestiegen ist (Glaeske & Hoffmann, 2014). Auch hinsichtlich der
arztlichen Verordnungen von Opioid-Analgetika lassen sich seit nunmehr zehn Jahren stetige
Zuwachse erkennen. Lag die Zahl der verordneten Tagesdosen von opiathaltigen Schmerz-
mitteln im Jahr 2006 noch bei 320 Millionen Einheiten, so sind es 2011 bereits 397 Millionen
DDDs (Borger & Schmidt, 2013).

Laut der vorliegenden Befunde der NARZ-Studie werden Opioid-Analgetika etwa ahnlich
haufig verschrieben wie Benzodiazepine. Im Jahr 2006 erhielten 5,4% aller in Norddeutsch-
land lebenden Personen ein entsprechendes Medikament verordnet. In den nachfolgenden
Jahren ist dieser Anteil noch etwas gestiegen, sodass im Jahr 2010 die Prdavalenz mit 5,7%
hoher liegt als die fur die Hypnotika, Sedative und Tranquilizer. Frauen erhalten zu hoheren
Anteilen opiathaltige Schmerzmittel verschrieben als Manner. So betragt die Pravalenz der
weiblichen GK-Versicherten 7,1%, die der Méanner liegt drei Prozentpunkte darunter. Jedoch
ist in der mannlichen Bevolkerungsgruppe der Trend ausgepréagter. Zwischen 2006 und 2009
nimmt die Pravalenz um 0,5 Prozentpunkte zu (Frauen um 0,2 Prozentpunkte). Die Differenz
in der Pravalenz von Mannern und Frauen entspricht den Ergebnissen des Epidemiologischen
Suchtsurveys, in welchem die Anteile des Schmerzmittelkonsums insgesamt (inkl. nicht opi-
oidhaltiger Analgetika) bei den Frauen hoher ausfallen als bei den Mannern (Pabst et al.,
2013).

Auch in Bezug auf die Opioid-Analgetika zeigt sich der bekannte Zusammenhang zwischen
Alter und Pravalenz. So erhielten im Jahr 2006 9,5% der 60- bis 74-Jahrigen und 16,6% der
ab 75-Jahrigen entsprechende Medikamente verschrieben. Bei den 30- bis 44-Jahrigen waren
es hingegen vergleichsweise geringe 3,2%. In den meisten Altersgruppen kommt es im Laufe
der Jahre zu einer leichten Steigerung der Anteile. Ausnahmen stellen diesbezuglich lediglich
die 60- bis 74-Jahrigen (Prévalenz stagniert) und die bis 29-Jahrigen (leichter Abfall) dar.
Hinsichtlich der pro Jahr und Patient(in) verschriebenen Wirkstoffmenge zeigen sich bei den
opiathaltigen Schmerzmitteln bezogen auf die Gesamtgruppe nur marginale Veranderungen.
Je nach Untersuchungsjahr werden durchschnittlich zwischen 124 und 129 DDDs pro Pati-
ent(in) verordnet. Auch bei vergleichender Betrachtung der Geschlechter finden sich nur ge-
ringfugige Unterschiede in den Entwicklungen im Zeitverlauf. Ménner erhalten aber eine
leicht geringere Jahresdosis als die Frauen. Hingegen zeigen sich bei den Altersklassen durch-
aus unterschiedliche Trends. Nimmt die Jahresdosis bei den Gber 60-Jahrigen zwischen 2006
und 2009 leicht zu, so ist bei den 30- bis 59-J&hrigen innerhalb dieses Zeitraums eine geringe
Abnahme zu erkennen.

Die mittlere Dauer der Verschreibungen von Opioid-Analgetika liegt im Jahr 2006 bei 107
Tagen. In den funf darauf folgenden Jahren kommt es zu einer leichten Zunahme auf insge-
samt 114 Tage im Jahr 2010. Frauen erhalten diese Medikamente etwas l&nger als die Méan-
ner. In beiden Geschlechtergruppen sind nur marginale Veranderungen im Flinfjahresverlauf
zu erkennen. Analog zur verschriebenen Wirkstoffmenge steigt auch die Dauer der Ver-
schreibungen mit dem Alter an. Betragt diese bei den 30- bis 44-Jahrigen im Mittel 59 Tage,
so sind es bei den ab 75-Jahrigen bereits 145 Tage. Die letztgenannte Gruppe ist auch die ein-
zige, bei der ein nennenswerter Trend zu erkennen ist. Die Verschreibungsdauer nimmt bei
diesen &lteren Patientinnen und Patienten innerhalb der hier betrachteten flinf Jahre um durch-
schnittlich 11 Tage zu.
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Dreizehn von tausend GKV-Mitgliedern erhalten opiathaltige Schmerzmittel ganzjahrig ver-
schrieben. In den nachfolgenden Jahren ist eine moderate Steigerung um 0,1 Prozentpunkte zu
erkennen. Bemerkenswerte Ergebnisse zeigen sich bei dem Vergleich von Mannern und
Frauen. So liegt die Prévalenz der Langzeitverschreibungen bei den Frauen mit 1,8% in 2006
bis 2,0% in 2010 doppelt so hoch wie bei den Méannern. Auch fallt die Steigerung bei den
Frauen mit 0,2 Prozentpunkten im Funfjahresverlauf héher aus als bei den mannlichen Versi-
cherten. Mit Blick auf die Préavalenz der Langzeiteinnahme der verschiedenen Altersgruppen
lassen sich ebenfalls deutliche Unterschiede erkennen. Insbesondere die ab 75-Jahrigen zeigen
mit 5,2% im Jahr 2006 einen deutlich hoheren Anteilswert als die jlingeren Versicherten. Die
erstgenannte Altersgruppe ist auch die einzige, bei der sich ein nennenswerter Trend zeigt.
Zwischen 2006 und 2009 nimmt die Pravalenz der Langzeiteinnehmer(inn)en um 0,6 Pro-
zentpunkte zu.

Opiathaltige Schmerzmittel sind fur eine Vielzahl von schwer kranken Patientinnen und Pati-
enten mit Sicherheit unverzichtbar. Aufgrund des unbestreitbar hohen Abhangigkeitspotenti-
als dieser Arzneistoffe stimmt die im Rahmen dieser Studie ermittelte hohe Prévalenz in der
Bevolkerung jedoch bedenklich. Hochgerechnet auf die vier hier betrachteten norddeutschen
Bundeslander sind im Jahr 2010 etwa 640.000 Personen Opioid-Analgetika verordnet worden.
Ubertragt man zum Zwecke einer ersten Uberschlagsrechnung die aus den USA berichteten
Anteile der Abhangigen an allen Schmerzmittelpatient(inn)en — diese lagen bei 10% bzw.
30% — so dirften zwischen 64.000 und 192.000 (gesetzlich versicherte) Menschen in Nord-
deutschland von einem Suchtproblem betroffen sein, welches auf der Einnahme von opiathal-
tigen Schmerzmitteln beruht.

Amphetamine

In Deutschland verschriebene Medikamente, die Amphetamine enthalten, basieren Uberwie-
gend auf den Wirkstoff Methylphenidat und unterliegen dem Betdubungsmittelgesetz. Sie
werden zur medikamentdsen Behandlung einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssto-
rung (ADHS) sowie bei Patientinnen und Patienten, die an einer Narkolepsie (Schlafkrank-
heit) leiden, eingesetzt. Zudem wird insbesondere in den nichtwissenschaftlichen Medien
immer wieder von einem Off-Label-Gebrauch zum Zwecke der Leistungssteigerung berichtet.
Hinsichtlich seiner Pharmakokinetik ist Methylphenidat dem Kokain &hnlich (Livio et al.,
2009; Morton & Stockton, 2000). Tierexperimente haben dies bestatigt (Leupold et al., 2006).
Dem entsprechend wird — in der Theorie — auch von einem &hnlichen Suchtpotential ausge-
gangen. Und tatséchlich findet sich Reihe von Veroffentlichungen, welche Fallbeispiele des
Missbrauchs bzw. der Abhangigkeit von Methylphenidat beschreiben. In der Regel applizier-
ten diese Betroffenen aber die Arznei nasal oder intravends (Livio et al., 2009; Morton &
Stockton, 2000). Insgesamt liegt die Pravalenz des problematischen Gebrauchs deutlich unter
den Werten flr Kokain und andere Amphetamine (Kollins et al., 2001). Im Falle der oralen
Einnahme, welche die Regel darstellt, sofern das Medikament von Arztinnen und Arzten ver-
ordnet wird, ist ein Missbrauch unwahrscheinlich. Vielmehr deuten Studien darauf hin, dass
die Einnahme von Methylphenidat im Kindesalter einen praventiven Effekt bzgl. einer
Suchterkrankung im Erwachsenenalter hat (Edel & Vollmoeller, 2006; Leupold et al., 2006).
Longitudinalstudien, welche diese positiven Begleiterscheinungen der Methylphenidatthera-
pie belegen, liegen bisher jedoch kaum vor.
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In Norddeutschland betrégt die Pravalenz der Verschreibungen von Methylphenidat und
Atomoxetin bezogen auf alle Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen zwischen 0,43%
in 2006 und 0,47% in 2010. Diese Werte liegen somit leicht Gber dem Befund, welcher im
Rahmen des Barmer GEK Arztreports 2013 berichtet wird (Grobe et al., 2013). Demnach
erhielten im Jahr 2006 0,32% und im Jahr 2010 0,42% aller Versicherten dieser Krankenkasse
mindestens ein Methylphenidat- oder Atomoxetinmedikament verschrieben (ebd. S. 154). Die
Prévalenz der Manner liegt mit 0,48% (2006) bis 0,68% (2010) deutlich hoher als die der
Frauen (2006: 0,12%; 2010: 0,17%).

Die Anteilswerte der beiden Geschlechtergruppen in der vorliegenden Studie weisen ein &hn-
liches Verhéltnis auf. Sie liegen im Jahr 2010 fiir die mannlichen Versicherten mit 0,79%
etwa vier Mal so hoch wie die der Frauen. Auch die Entwicklung der Préavalenzwerte im Zeit-
verlauf verldauft in beiden Studien annéhernd gleich. Ist bei den Mannern von Jahr zu Jahr eine
nahezu stetige Steigerung zu erkennen, so kommt es bei den Frauen zu einer Trendumkehr in
den Jahren 2009/2010.

Auswertungen nach dem Alter machen deutlich, dass es sich bei den ,,Amphetamin-Pati-
ent(inn)en* vorwiegend um Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene handelt. So liegt in
der vorliegenden Studie die Pravalenz der bis 29-Jahrigen im Jahr 2006 mit 1,3% bemer-
kenswert tiber dem Wert fur die Gesamtgruppe. In den nachfolgenden finf Jahren kommt es
noch zu einer leichten Steigerung dieses Anteils auf zuletzt 1,5% im Jahr 2010. Grobe et al.
(2013) weisen bezogen auf die Gruppe der 0- bis 19-Jahrigen und das Jahr 2011 einen Wert
von 2,1% aus, Schubert et al. (2010) hingegen auf Basis von Daten der AOK Hessen aus dem
Jahr 2007 (0- bis 18-Jahrige) auffallig geringere 1,06%.

Die jahrlich verschriebene Wirkstoffmenge liegt im Jahr 2006 mit durchschnittlich 126 DDDs
pro Patient(in) in etwa auf dem Niveau der Opioid-Analgetika, steigt in den nachfolgenden
Jahren aber um etwa 20 DDDs. Gleichwohl sind die hier ermittelten Jahresdosen geringer als
in der Barmer GEK- wie der AOK-Hessen-Studie, welche Werte von 200 DDDs (2011: Ge-
samtstichprobe) bzw. 208 DDDs (2007: 6- bis 18-Jahrige) ausweisen.?® Manner erhalten in
jedem der hier untersuchten Patientenjahre eine um etwa 15 bis 20 DDDs hohere Jahresdosis
verschrieben als die Frauen. Mit Blick auf die im Rahmen der NARZ-Studie definierten Al-
tersgruppen zeigt sich ein negativer Zusammenhang: Je jlnger die Patient(inn)engruppe,
desto hoher die Dosis. Grobe et al. (2013) konnten zeigen, dass die verschriebenen
Jahresdosen in der Gruppe der 10- bis 14-Jahrigen am hdchsten sind. Es folgen die 15- bis 19-
Jahrigen und die 5- bis 9-Jahrigen. Alle anderen Altersgruppen weisen jeweils deutlich
geringe Dosiswerte auf.

Amphetamine werden haufig fur einen langeren Zeitraum verschrieben. Ausgehend von 186
Tagen im Jahr 2006 nimmt die Dauer der Einnahme dieser Medikamente bis 2009 um 20
Tage zu. Im letzten Betrachtungszeitraum liegt der entsprechende Wert 8 Tage darunter. Die
méannlichen Patienten erhalten je nach Betrachtungsjahr 10 bis 22 Tage langer diese Arz-
neistoffe verordnet als die Frauen. Auch zwischen den Altersgruppen differiert die VVerschrei-

# Eine mdgliche Ursache fiir diese Differenz ist die unterschiedliche Handhabung der Berechnung der DDDs.
Wiéhrend in der vorliegenden Studie auf die WIdO-Liste 2013 (GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WI1dO), 2013) zuriickgegriffen wurde, welche fir Kinder (bis 8 Jahre) 30 mg Methyl-
phenidat empfiehlt und fur Erwachsene 40 mg, ist in den Auswertungen der Barmer GEK-Studie wie der
AOK-Hessen-Studie generell von 30 mg ausgegangen worden.
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bungsdauer. Die ganz jungen ,,Amphetamin-Patient(inn)en* nehmen in allen Jahren immer
erheblich langer diese Arzneistoffe zu sich als die nachstélteren Patient(inn)engruppen. Unter-
schiede zeigen sich zudem in der Entwicklung. Zwar ist in allen Altersgruppen ein Zuwachs
zwischen 2006 und 2008 zu erkennen. Doch wahrend die Werte bei den jungen Patientinnen
und Patienten in den beiden darauf folgenden Jahren nur leicht sinken, fallen sie bei den 30-
bis 59-Jahrigen deutlich ab.

Die Angaben zur Dauer deuteten schon darauf hin, dass die Langzeiteinnahme von Amphe-
taminen vergleichsweise haufig praktiziert wird. Bezogen auf alle GKV-Mitglieder liegt die
entsprechende Privalenz bei 0,2%. Werden nur die ,,Amphetamin-Patient(inn)en* betrachtet,
so variieren die Anteile zwischen 42% und 48%. D.h., fast die Hélfte der meist sehr jungen
(Uberwiegend mannlichen) ADHS-Patient(inn)en, die mit diesen Arzneistoffen behandelt
werden, erhalten eine ununterbrochene medikamenttse Therapie.

ADHS-Diagnosen haben in den zuriickliegenden Jahren nahezu epidemische Ausmalie ange-
nommen. In der Gruppe der 9- bis 11-Jahrigen erhalt bereits jedes zwolfte Kind eine entspre-
chende Diagnose (Grobe et al., 2013). Die Frage, ob in friiheren Jahren die ADHS-Problema-
tik oftmals nicht erkannt wurde oder aktuell zu schnell auf eine Hyperaktivitat geschlossen
wird, I&sst sich hier nicht abschlieRend beantworten. Bedenklich stimmt dennoch, dass absolut
die Zahl der deswegen in Norddeutschland medikamentts behandelten Kinder und Jugendli-
chen zwischen 2006 und 2010 um 5.000 auf insgesamt 51.000 Personen gestiegen ist.

Barbiturate

Barbiturate sind Anfang des 19. Jahrhunderts erstmals medizinisch eingesetzt worden. Sie
wirken beruhigend, schlafférdernd und krampflosend. Aufgrund ihrer erheblichen suchtindu-
zierenden sowie toxischen Wirkung durfen sie schon seit langerem nicht mehr als Schlaf-
oder Beruhigungsmittel verkauft werden. Heute finden sie hauptsachlich noch als Mittel ge-
gen Epilepsie und Krampfanféalle Verwendung. Doch auch hier sind sie nur Mittel zweiter
oder dritter Wahl, und so ist es nicht tberraschend, dass die Zahl der verschriebenen Jahres-
dosen zwischen 2006 (11,3 Millionen DDDs) und 2010 (9,1 Millionen DDDs) bundesweit
zurlickging (Schwabe, 2008, 2011).

Zum Off-Label-Gebrauch liegen bis dato nur Studien aus den USA vor. Die Prévalenz des
Barbituratkonsums hatte in den USA unter den 19- bis 28-Jahrigen im Jahr 2009 mit 4,7%
ihren Hohepunkt, seitdem sind die Pravalenzwerte rucklaufig auf zuletzt 3,2% in 2011
(Johnston et al., 2012). Ciraulo (2014) begriindet dies mit der zunehmenden Substitution der
Barbiturate durch Benzodiazepine. In der Folge sind auch die Zahl der Barbituratabhangigen
(ebd.) sowie die Zahl der Unfalltoten nach dem Gebrauch dieser Medikamente rucklaufig
(Rudisill et al., 2014).

Entsprechend der oberen Ausfuihrungen finden sich auch in den Daten der vorliegenden Stu-
die nur vergleichsweise wenige Personen, die ein Rezept mit einem Barbiturat-Wirkstoff ein-
Iosten. Die Prévalenz unter den Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen liegt im Jahr
2006 bei 0,087% und fallt in den darauf folgenden finf Jahren auf letztendlich 0,074%
(2010). Die Anteilswerte von Mannern und Frauen unterscheiden sich kaum. Altere Patientin-
nen und Patienten werden aber etwas haufiger mit diesen Medikamenten behandelt als die
Jungeren. Die hochsten Jahresdosen erhalten die drei jingsten Altersgruppen. Die Werte
schwanken je nach Alter und Patientenjahr zwischen 183 DDDs und 205 DDDs. Fiir die ab
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75-Jahrigen liegen die entsprechenden Werte mit 126 DDDs in 2006 bzw. 112 DDDs in 2010
deutlich darunter. Barbiturate werden im Vergleich zu den meisten anderen hier untersuchten
Wirkstoffgruppen lange verschrieben — zwischen 186 und 195 Tage. Nur die Amphetamine
weisen eine leicht hohere Verschreibungsdauer auf. Insgesamt ist eine leichte Abnahme im
Laufe der Jahre zu erkennen. Ahnlich den Ergebnissen zu den Wirkstoffmengen, zeigen sich
auch in Bezug auf die Dauer keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Insbesondere die
mittleren Altersgruppen werden mit diesen Arzneimitteln deutlich langer behandelt als die ab
75-Jahrigen.

Da, wie beschrieben, nur ein kleiner Teil der Bevolkerung Barbiturate verschrieben bekommt,
ist die Pravalenz der ganzjahrigen Verschreibungen dieser Medikamente sehr gering (0,03%).
Wird die Gruppe der Langzeitbehandelten jedoch auf die Gesamtzahl der mit diesen Medika-
menten behandelten Patientinnen und Patienten bezogen, so betragt im Jahr 2006 ihr Anteil
44,2% und sinkt in den nachfolgenden Jahren nur leicht.

Die Pravalenz der Barbiturat-Verordnungen steigt mit zunehmendem Alter an. Wahrend im
Jahr 2006 zwei von zehntausend Versicherten in einem Alter bis 29 Jahre ganzjéhrig Barbitu-
rate verschrieben bekamen, liegt der Anteilswert bei den 60- bis 74-Jahrigen mit 0,06% etwa
drei Mal so hoch. In den nachfolgenden Jahren kommt es in allen Altersklassen zu einem
leichten Riickgang.

Restimierend lasst sich festhalten, dass dem hohen Suchtpotential und der Toxizitat der Bar-
biturate seitens der verschreibenden Arztinnen und Arzte Rechnung getragen wurde. Entspre-
chende Verordnungen sind vergleichsweise selten und, so ist anzunehmen, in der Regel medi-
zinisch gut begriindet. Aufhorchen lasst der hohe Off-Label-Gebrauch unter jungen Erwach-
senen in den USA. Fur Deutschland liegen diesbezlglich bisher keine Befunde vor. Die Hur-
den, sich solche Arzneimittel im Internet zu beschaffen, sind jedoch nicht allzu hoch.

8.2 Diskussion der Ergebnisse zu Modul 2

Im Gegensatz zu anderen epidemiologischen Ansdtzen kdnnen mit der vorgelegten Untersu-
chungsmethode unter konstanten Rahmenbedingungen und ohne mnestisch-subjektive Ver-
zerrungen (wie bei personlichen Befragungen) personenbezogene Langzeitverldaufe von Me-
dikamentenverschreibungen dargestellt werden. Auch die Kombinationen mehrerer Substanz-
gruppen koénnen dabei berticksichtigt werden. Eine Limitierung stellt die fehlende Mdglich-
keit dar, diese Daten mit Diagnosen aus dem ambulanten oder stationéren Bereich zu ver-
kniipfen, um z. B. Grunderkrankungen mit einem besonderen Risiko fiir inadédquate Langzeit-
verschreibungen von Benzodiazepinen bzw. Z-Substanzen zu identifizieren. Hier sind aber
neue Erkenntnisse durch das aktuelle ebenfalls vom BMG geforderte Projekt ,,Benzodiaze-
pine und Z-Substanzen — Ursachen der Langzeiteinnahme und Konzepte zur Risikoreduktion
bei &lteren Patientinnen und Patienten” zu erwarten. Auch werden Erkenntnisse im Rahmen
dieses Projekts erlauben, Aussagen dartiber zu treffen, bei welchen Risikostufen und welchen
Verlaufen erganzend, im Wechsel oder im Verlauf ausschlieBlich Privat-Rezepte ausgestellt
werden, was mit dem hier vorgestellten Ansatz nicht méglich ist (siehe auch Abschnitt 8.4).

Durch die Erfahrungen mit vorangegangenen Projekt (Holzbach et al., 2010, Verthein et al.,
2013) und diversen Diskussionen innerhalb der Arbeitsgruppe, mit anderen Expert(inn)en und
Praktiker(inne)n bei Kongress- und Fortbildungs-Prasentationen der Ergebnisse wurde das
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farbcodierte Risikoklassifikationssystem Uberarbeitet. Zum einen wurde von der Diazepam-
Aquivalenzdosis auf die von der WHO definierten Defined daily doses (DDD) als Mengenan-
gabe umgestiegen, um die teilweise von Autorin zu Autor erheblichen Schwankungen bei der
Diazepam-Aquivalenzdosis einzelner Benzodiazepine zu umgehen. Des Weiteren wurden die
zeitlichen Grenzwerte mit drei Einnahmestufen (bis zu zwei Monate, zwei bis sechs Monate
und langer als sechs Monate) vereinfacht. Prozentual niedrig besetzte Risikostufen wurden
mit anderen Gruppen zusammengefasst, sodass die unscharf definierte ,,graue-Stufe* (zeitli-
che Uberschreitung der Leitlinie) entfallen konnte (vgl. auch Abschnitt 5.2).

Die hier prasentierten Ergebnisse bestatigen zunéchst das in den eigenen Voruntersuchungen
und auch von anderen Arbeitsgruppen gefundene Geschlechterverhéltnis mit einem
deutlichen Uberwiegen der Frauen. Im Gegensatz zu anderen Studienansitzen lassen sich die
Entwicklungen Uber alle Altersstufen darstellen und zeigt die besonders problematischen
Verschreibungsmuster bei alteren Menschen.

Das im Vergleich zur Voruntersuchung modifizierte Stufenschema ist transparenter und ein-
facher nachzuvollziehen, so dass dartiber auch Entwicklungen tGber mehrere Jahre verstand-
lich dargestellt werden konnen.

Eine leitlinienkonforme Verschreibung — definiert ber eine Behandlungsdauer unter zwei
Monaten — lag bei 74,1% der Patientinnen und Patienten mit Benzodiazepin-/Z-Substanz-Ver-
schreibungen vor. Dies zeigt, dass fiir rund 6,8 Millionen GKV-versicherte Bundesbirger in
einem 3-Jahres-Zeitraum Benzodiazepine und Non-Benzodiazepine notwenige und fachge-
recht angewendete Medikamente darstellen. Da diese Substanzen gemal fachlicher Leitlinien
»in der Regel“ nicht langer als zwei bis vier Wochen gegeben werden sollen, stellt sich die
Frage nach dem fachlichen Hintergrund fiir 25,9% ,,Ausnahmen®. Diese Langzeitverschrei-
bungen finden tiberwiegend im Bereich von bis zu einer DDD pro Tag statt — bei 9,3% bis zu
sechs Monaten und bei 12,9% noch dartber hinaus. Das ist ein Dosisbereich, der allgemein
als Niedrigdosisabhangigkeit eingestuft wird und die diagnostischen Abhéngigkeitskriterien
gemal 1CD-10 nicht erfullt. Andererseits gibt es erhebliche Nebenwirkungen in dieser
,Phase“ der Langzeiteinnahme (Holzbach, 2009), die durch paradoxe Effekte (Wirkumkehr)
und bei Substanzen mit langer Halbwertszeit auch zu einem Apathiesyndrom fiihren kénnen
und mit weiteren Risiken wie Sturzneigung und Verlust an Lebensqualitit verbunden seien
konnen. Lediglich 2,8% aller mit Benzodiazepinen oder Z-Substanzen Behandelten erreichen
Verschreibungsdauern von tber sechs Monaten und zugleich Dosierungen von mehr als einer
DDD pro Tag. Auch wenn anhand von Verschreibungsparametern allein keine Diagnose ge-
stellt werden kann, so ist davon aus zu gehen, dass in diesen Fallen eine Medikamentenab-
hangigkeit vorliegt.

Die gewahlte Charakterisierung der Risikogruppen zeigt trennscharf den zeitlichen Verlauf
der Einnahme, wenn die errechneten durchschnittlichen Einnahmedauern miteinander vergli-
chen werden: ,,griine* Stufe: ca. zwei Wochen (13 Tage), ,,gelb: dreieinhalb Monate (105
Tage), ,,rot“: etwa neuneinhalb Monate (294 Tage) und ,,schwarz®: elf Monate (335 Tage).
Auch die jeweils errechneten durchschnittlichen DDDs zeigen ein Abbild der kontinuierlichen
Einnahmesteigerung tber die vier Risikoklassen hinweg — bei der (kleinen) ,,schwarzen®
Gruppe der sehr starken Konsumenten (>6 Monate, >2 DDDs) mit Dosierungen von durch-
schnittlich 1.004 DDDs im Jahr.
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Von besonderer Relevanz, da in bisherigen Studien so nicht darstellbar und fur weitere Inter-
ventionen medizinischer oder regulatorischer Art ausgesprochen wertvoll, ist die (personen-
bezogene) Analyse des Verlaufs der Verschreibungs- bzw. Einnahmemuster Gber mehrere
Jahre.*® Wie wichtig gerade eine fachgerechte Intialbehandlung ist, zeigt der Verlauf der
unterschiedlichen Risikostufen im 3-Jahres-Zeitfenster. Bisherige Untersuchungen (siehe Ta-
belle 8.1) konnten nur vergleichsweise kleine Kollektive nach verfolgen.

Tabelle 8.1
Verlaufsuntersuchungen zur Benzodiazepin-Einnahme

Zeitraum

Autor(in) N Patient(inn)engruppe (Monate) Abstinent
Isacson et al. (1992) 2.038 |Konsumenten 12 30%
24 44%
96 66%
Holm (1990) 201 |Erstkonsumenten 12 55%
607 |Langzeitkonsument. 12%
Priebe et al. (1988) 87 |Konsumenten 8-16 71%
Ashton (1987) 50 |Entzug 10-42 6%
Wendland et al. (1989) 51 |Entzug 60-168 39%
Rickels et al. (1991) 123 32-60
37 |Entzug 14%
38 |Entzug & abgebrochene Therapie 39%
48 |Entzug & Therapie 73%
De Gier et al. 2.425 |Langzeitkonsumenten (mit
gestufter Intervention) 120 58,8%
Holton et al. (1992) 41 |Entzug 60 67%

Leitlinienkonform Behandelte (,,griine” Stufe) sind im dritten Jahr zu 87% abstinent, wohin-
gegen Patientinnen und Patienten der roten Stufe dies nur zu 40% sind, aber ebenso viele sich
in den zwei hochsten Risikostufen (,,rot* und ,,schwarz*) finden lassen. Noch problematischer
ist dies bei der Stufe ,,schwarz®: Hier ist im dritten Jahr nur ein knappes Drittel abstinent, aber
mehr als 60% weiterhin in der ,,schwarzen* und ,,roten” Risikostufe. Diese Ergebnisse lassen
sich mit den Daten internationaler Studien in Einklang bringen (vgl. Tabelle 8.1), wenn vo-
rausgesetzt wird, dass bei ,,Konsumenten-Samples ebenfalls ein groer Teil aus der ,,griinen
Gruppe* stammen dirfte, bei den Entzugspatientinnen und -patienten hingegen die ,,rote* und
die ,,schwarze* Risiko-Stufe dominieren dirften.

Alle Studien zu dem Thema Medikamentenabhangigkeit fanden bisher einen hohen Anteil an
Frauen. Dafur gibt es vielfaltige Erklarungsmodelle (die nicht allein auf die stérkere Betrof-
fenheit von Frauen durch depressive und Angststorungen zuriickzufihren sind). In der vorlie-
genden, auf breiter Datenbasis beruhenden Studie konnte erstmals gezeigt werden, dass
Frauen auch einen ungiinstigeren Verlauf als Manner in der jeweils entsprechenden Risiko-
stufe haben. Es kann nur spekuliert werden, ob hierfir &hnliche Grinde greifen, wie bei der
hoheren Verordnungsquote.

%0 Wobei prinzipiell sehr viel langere Zeitraume als drei Beobachtungsjahre méglich waren (je nach zur Verfii-
gung stehenden Ressourcen fiir Datenerwerb und Analysen).
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Im Rahmen dieser Studie konnte (aufgrund des betréchtlichen Programmier- und Analyse-
aufwands) nur beispielsweise gezeigt werden, welche Mdglichkeiten entstehen, wenn die
Datenbasis genutzt wird, um auch Kombinationsbehandlungen von Benzodiazepinen und An-
tidepressiva zu analysieren. Eine Limitierung besteht dabei im fehlenden Zugriff auf die Be-
handlungsindikationen bzw. zugrunde gelegten Diagnosen. Es wird aber schon bei dem Ver-
gleich von ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en” mit und ohne Antidepressiva-Verordnung deut-
lich, dass es sich hier um psychisch schwerer Erkrankte handelt, bei denen solche Kombinati-
onstherapien indiziert erscheinen. Ob es sich hierbei um unter Antidepressiva therapierefrak-
tare Erkrankungen handelt, oder falsch bzw. unzureichend Behandelte (z. B. zu niedrige Anti-
depressiva-Dosis, kein Praparate-Wechsel bei unzureichender Wirkung), kénnte nur durch
weitaus aufwandigere (aber prinzipiell mogliche) Analysen beantwortet werden.

Ahnliches gilt fiir die Subgruppe der hier untersuchten ,,Benzodiazepin-Patient(inn)en®, die in
einer Opiat-Substitutionsbehandlung stehen. Hierbei handelt es sich um schwer Kranke, die
zu 60% sogar eine Dreifach-Behandlung aus Benzodiazepin, Antidepressivum und Substituti-
onsmittel erhalten. Zudem werden in der Regel vergleichsweise hohe, nicht leitlinienkon-
forme Benzodiazepin-Verschreibungen getatigt (bei 60%). Auch ohne weitere Analyse stellt
sich bei solchen Erkenntnissen die Frage, ob die Zahl der Psychiater, die sich um Substituierte
kiimmern, nicht massiv erhoht werden misste, da substituierende Hausédrztinnen und -arzte
auf diese Klientel kaum ausreichend vorbereitet bzw. ausgebildet sind (wobei selbstverstand-
lich von Einzelfallen mit langjéhriger suchtmedizinischer Erfahrung abgesehen werden muss)
und auch die Fachkunde Suchtmedizinische Grundversorgung in diesem Punkt zu kurz greift.

8.3 Diskussion der Ergebnisse zu Modul 3

Im Einklang mit einem groReren Erkrankungsrisiko nehmen die Verschreibungen von Medi-
kamenten generell im Alter zu (Bohm et al., 2009; Knopf & Grams, 2013). Damit steigen die
mit Mehrfachverschreibungen verbunden Risiken miteinander interagierender (Ne-
ben-)Wirkungen. Dies trifft auch auf die im Mittelpunkt dieser Untersuchung stehenden
Psychopharmaka wie Benzodiazepine/Z-Substanzen, Antidepressiva und die Opioid-Analge-
tika zu. Wenngleich depressive und Angststérungen unter den Uber 65-jédhrigen reprasentativ
Befragten der bundesdeutschen Bevolkerung nach der DEGS1-Studie eher zuriickgehen
(Busch et al., 2013; Jacobi et al., 2014), steigen die Verschreibungen von Benzodiazepinen
und Antidepressiva mit zunehmendem Alter an (vgl. auch Kapitel 7.1). Die Entwicklung des
Auftretens depressiver Stérungen im hoheren Lebensalter ist allerdings nicht eindeutig belegt
(vgl. Blazer, 2003). Es gibt auch — allerdings auf Screeninginstrumenten beruhende — Unter-
suchungen wie die von Glaesmer et al. (2010), die eine tendenzielle Zunahme depressiver
Symptome bei &lteren Menschen zeigt. Danach wére ein Anstieg von Antidepressiva-Ver-
schreibungen als Reaktion auf mit dem Alterwerden einhergehende Belastungen und Be-
schwerden, die einer depressiven Symptomatik zugrunde liegen oder ihr zumindest dhneln, zu
erklaren. Bei den Z-Substanzen ist hingegen davon auszugehen, dass die mit dem Alter zu-
nehmenden Verordnungen mit vermehrt auftretenden Schlafstérungen korrespondieren
(Schwarz et al., 2010). Die Antidepressiva werden Uber die Kernindikationen Depression,
Angst und Zwang hinaus symptomatisch eingesetzt. Der Einsatz als Schlafmedikation wird
empfohlen (z. B. Trimipramin), ist aber genauso ,,0ff-label®, wie der Einsatz als Mittel gegen
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Unruhe und allgemeine Lebensunzufriedenheit. Fir einzelne Antidepressiva besteht eine Zu-
lassung als Schmerzmedikation. Wenngleich es nicht Aufgabe dieser Studie ist, den ,,off-la-
bel-Gebrauch* von Arzneimitteln zu bewerten, soll dennoch festgehalten werden, dass es fur
solche ,,off-label-Indikationen* derzeit keine besseren pharmakologischen Alternativen gibt.
Der vermehrte Einsatz von Opioid-Analgetika, die Gberwiegend bei mit starken Schmerzen
verbundenen schweren chronischen (oder terminalen) Erkrankungen oder Krankheitszustan-
den eingesetzt werden, erklart sich ebenfalls daraus, dass diese Erkrankungen im Alter haufi-
ger vorkommen als in jlingeren Jahren (Statistisches Bundesamt, 2008; Bohm et al., 2009).

In dem fiir die erfolgten Analysen relevanten Zeitfenster des ersten Beobachtungsjahres, dem
so genannten Stichjahr 2006, bekamen tber 650.000 Menschen tber 60 Jahre aus Schleswig-
Holstein, Hamburg, Bremen oder Niedersachsen mindestens zu einem Zeitpunkt Benzodiaze-
pine/Z-Substanzen oder Antidepressiva oder Opioid-Analgetika verschrieben. Aufgrund der
nicht vollstandigen Apothekenabdeckung durch das NARZ ergibt sich daraus eine hochge-
rechnete Anzahl von mehr als 800.000 dlteren Patientinnen und Patienten in den vier nord-
deutschen Bundesléandern. Dies entspricht mehr als einem Viertel aller GKV-versicherten
Menschen tber 60 Jahre (27,5%), wobei die Mehrheit in diesem Zeitraum nur eines dieser
Arzneimittel verordnet bekam. Bezogen auf die einzelnen Arten von Medikamenten liegt die
Prévalenz bei den Benzodiazepinen/Z-Substanzen mit 12,7% am hochsten. Bei den Opioid-
Analgetika betragt die Verschreibungspravalenz unter den tber 60-Jahrigen 12,3% und bei
den Antidepressiva 11,5%. Geht man davon aus, dass die vier norddeutschen Bundesléander —
zwei Flachenstaaten und zwei Stadtstaaten —, in denen im Jahr 2006 16,0% aller GKV-Versi-
cherten lebten, stellvertretend fur die gesamte Bundesrepublik stehen, handelt es sich bun-
desweit um mehr als 5 Millionen Menschen uber 60 Jahre, die innerhalb eines Jahres eines
dieser Medikamente verschrieben bekommen. Im zweiten Beobachtungsjahr halbieren sich
die Pravalenzen bei den Benzodiazepinen/Z-Substanzen und Opioid-Analgetika, bei den An-
tidepressiva féllt die Préavalenz um ein Drittel. Im flinften Jahr sind es immer noch zwischen
4,5% und 5,5% mit Verschreibungen dieser Substanzen. Insgesamt sinkt die Prdvalenz bei
dieser Patient(inn)engruppe fur die Verschreibung mindestens einer dieser drei Arzneimittel-
gruppen von 27,5% auf 10,2% nach funf Jahren. Bei der Mehrheit der innerhalb eines Jahres
(in diesem Fall 2006) identifizierten alteren Patientinnen und Patienten mit Verschreibungen
von Benzodiazepine/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika werden die Ver-
ordnungen in diesem Zeitraum somit beendet.

Es deutet sich an, dass die aus der DEGS1-MH-Studie ermittelte Pravalenz von 0,5% Medi-
kamentenabhangigkeit und 1,0% Medikamentenmissbrauch bei den 65- bis 79-J&hrigen
(Jacobi et al., 2014) eine extreme Unterschatzung darstellt. Wenngleich man aus den vorlie-
genden 5-Jahres-Verlaufsdaten nicht automatisch auf Abhangigkeits- oder Missbrauchsdiag-
nosen schlieen kann, dirften diese jedoch um ein vielfaches hoher liegen als die in Repra-
sentativstudien ermittelten Werte. Dartiber hinaus sind privatérztlich verordnete Psychophar-
maka in den hier dargestellten Verschreibungspravalenzen nicht enthalten, von denen wir
wissen, dass sie gerade bei Benzodiazepinen und Z-Substanzen einen erheblichen Anteil aus-
machen (Hoffmann et al., 2006; Martens et al., 2012; Hoffmann & Glaeske, 2014).

Im Vergleich der Altersgruppen 60-69, 70-79 sowie 80 Jahre und alter gehen die Verschrei-
bungen zahlenmaliig zurtick. Dies gilt allerdings nicht fiir die Pravalenzen, denn der Anteil
mit Verschreibungen an der jeweiligen Altersgruppe aller GKV-Versicherten nimmt mit stei-
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gendem Alter zu. Da die meisten Reprasentativstudien &ltere Menschen uber 65 Jahre entwe-
der gar nicht einbeziehen (Pabst et al., 2013) oder wenn, dann nur zu einer Altersgruppe zu-
sammenfassen (z. B. Jacobi et al., 2014), ist den hier prasentierten Ergebnissen ein deutlicher
Mehrwert beizumessen. Insbesondere die Zunahme von Antidepressiva-Verschreibungen bei
Patientinnen und Patienten ber 60 Jahren steht in einem deutlichen Gegensatz zu den gerin-
geren Pravalenzraten affektiver Storungen bei dlteren Menschen (Busch et al., 2013; Jacobi et
al., 2014). Das abnehmende Verschreibungsmuster im Zeitverlauf ist bei allen drei Alters-
gruppen erkennbar. Unter den tber 80-Jahrigen féllt es steiler aus, da hier zu einem gréReren
Anteil Mortalitatseffekte eine Rolle spielen dirften. Auch das schon bei jingeren Menschen
deutlich unterschiedliche Verordnungsmuster von Medikamenten mit Missbrauchs- oder Ab-
hangigkeitspotential zwischen Ménnern und Frauen spiegelt sich bei den ber 60-J&hrigen
wider. Prozentual etwa doppelt so viele weibliche wie mannliche Patienten bekamen im
ersten Beobachtungsjahr Benzodiazepine/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-
Analgetika verordnet. Dass die Frauen von Psychopharmakaverschreibungen stérker betroffen
sind, wird auch an der umgekehrten Betrachtungsweise deutlich: Unter den tber 60-jahrigen
Patientinnen und Patienten mit solchen Verschreibungen liegt der Frauenanteil bei 71%, in
der Gesamtgruppe der Uber 60-jahrigen GKV-Versicherten (der vier norddeutschen
Bundeslénder) betrégt das Geschlechterverhaltnis nur 59% zu 41% zugunsten der Frauen.
Bezogen auf die (alle Altersgruppen umfassende) Gesamtbevolkerung steht dies im Einklang
mit héheren, z. T. mehr als doppelt so hohen Pravalenzen von affektiven und Angststérungen
unter den Frauen (Jacobi et al., 2014).

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die Mehrheit der alteren Patientinnen und
Patienten innerhalb eines Beobachtungsjahres nur jeweils eines der hier untersuchten
Arzneimittel erhdlt. Es ist allerdings eine Stdrke der vorliegenden Untersuchung, auch
Kombinationen bzw. Mehrfachverschreibungen im Verlauf darzustellen, die immerhin —
bezogen auf die drei hier im Fokus stehenden Medikamente — innerhalb eines Jahres (2006)
bei 7,8% aller Uber 60-jahrigen GKV-Versicherten vorkommen. Auch der Anteil an
kombinierten Verschreibungen sinkt im 5-Jahres-Verlauf auf 3,4% — im Verhaltnis allerdings
weniger deutlich als bei den ausschlieRlichen Verordnungen, die sich insgesamt von 19,7%
auf 6,8% reduzieren. Wenngleich nicht eindeutig zwischen exakten Parallelverschreibungen
(und Einnahmen) und wechselnder Verordnungen innerhalb eines Jahres unterschieden wird,
kann dennoch davon ausgegangen werden, dass es sich bei dieser Patient(inn)engruppe um
jene mit starker ausgepragten psychischen Symptomen bzw. psychiatrisch komorbide
Patientinnen und Patienten handelt, bei denen ,,intensivere* Verschreibungsmuster indiziert
sind. Dies zeigt sich auch an der héheren Anzahl an Verschreibungen und gréReren Dosis der
jeweiligen Arzneimittel bei kombinierten im Vergleich zu ausschlieBlichen Verschreibungen.
Der Unterschied zwischen den Altersgruppen wird bei kombinierten Verschreibungsmustern
noch einmal besonders deutlich. Bei den Uber 80-Jahrigen liegt die Prdvalenz im ersten
Beobachtungsjahr bei 10,6% und bei den 60- bis 69-J&hrigen bei 6,2%, wobei die Pravalenzen
im 5-Jahres-Verlauf in allen drei Altersgruppen abnehmen und sich dabei mehr und mehr
angleichen. Letzteres liegt auch darin begriindet, dass in der Gruppe der Uber 80-Jahrigen
relativ mehr Personen versterben und damit nicht mehr in der Verschreibungsdokumentation
enthalten sind. Im Geschlechtervergleich zeigt sich das bekannte Muster: Zu allen funf
Zeitpunkten liegt die Prdavalenz von kombinierten Verschreibungen bei den Frauen etwa
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doppelt so hoch wie bei den Mannern. Insofern bestatigen die Ergebnisse (indirekt) noch
einmal die groRere Betroffenheit der Frauen durch psychische Beeintrachtigungen und
Storungen. Die durchschnittliche Anzahl von Antidepressiva-Verschreibungen andert sich im
Verlauf nicht; die Dosis, gemessen nach DDDs pro Jahr, steigt allerdings an, so dass mit
zunehmender Dauer pro Verschreibung héhere Tagesdosen verordnet werden. Auch dies ware
als Hinweis auf eine symptomatische Therapie auferhalb der Indikation Depression zu
interpretieren, da bei einer Rezidivprophylaxe die Dosis tblicherweise nicht gesteigert wird.
Bei Opioid-Analgetika zeigt sich ein paralleler Anstieg von Verschreibungen und Dosishéhe,
der sich im Zeitverlauf aber abflacht, da es bei den im jeweiligen Jahr verbliebenen
Patientinnen und Patienten offensichtlich zu einer Stabilisierung der Dosis kommt. Bei
Benzodiazepinen/Z-Substanzen,  die  in  diesem  Abschnitt  auch  beziglich
Verschreibungsanzahl und Dosish6he gemeinsam ausgewertet wurden, gehen die Ver-
ordnungszahlen und DDDs nach dem Anstieg im ersten Jahr wieder leicht zuriick. Langzeit-
verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen bei é&lteren Menschen sind demnach
nicht mit Dosissteigerungen verbunden — sofern man davon ausgeht, dass nur bei einer Min-
derheit der hier dokumentierten Patientinnen und Patienten diese Arzneimittel auf Privatre-
zept zusatzlich verordnet bzw. ganzlich umgestellt werden.

Wird das Phanomen des Medikamentenwechsels in die Verlaufsbetrachtung einbezogen —
wobei sich die Untersuchung dieser Frage auf nur wenige Kombinationsmdoglichkeiten be-
schranken muss —, zeigen sich deutliche Unterschiede dahingehend, ob man Benzodiaze-
pine/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika weiterhin (in den folgenden vier
Jahren) ausschliellich oder in Kombination mit den jeweils anderen Substanzen verordnet
bekommt. Im ersteren Fall ist ein deutlicher Rickgang an Verschreibungen zu erkennen.
Wechselt man von ausschlielichen zu Mehrfach- oder kombinierten VVerordnungen, was bei
6% (Opioide) bis 10% (Antidepressiva) der Patientinnen und Patienten der Fall ist, zeigt sich
das Phanomen, dass die Patient(inn)enanteile tber vier Jahre, wenn auch auf relativ geringem
Niveau, mehr oder weniger stabil bleiben. Ein Stérungs- oder Symptomverlauf, der zuséatzli-
che Verschreibungen notwendig macht, geht offensichtlich mit einer héheren Wahrschein-
lichkeit der Chronifizierung einher.

Die vorliegende Untersuchung bietet dartiber hinaus die Moglichkeit, langfristige Verschrei-
bungsmuster abzubilden, die einen deutlichen, wenn nicht gar unzweifelhaften Hinweis auf
ein Abhéngigkeits- bzw. Gewohnungsphdnomen von dem jeweiligen Arzneimittel liefern.
Wenngleich die zugrunde liegenden Indikationen, die eine Langzeitverschreibung rechtferti-
gen konnten, nicht bekannt sind, ist zumindest phdnomenologisch von Interesse, wie weit
solche Verschreibungsmuster unter der alteren Bevolkerung verbreitet sind. Knapp 3% der
GKV-Versicherten uber 60 Jahre bekommen Benzodiazepine/Z-Substanzen, Antidepressiva
oder Opioid-Analgetika (oder Kombinationen) tber einen 5-Jahres-Zeitraum verschrieben.
Dieses durchgédngige Verschreibungsmuster gilt vorrangig fir Antidepressiva, die flr etwa
eineinhalb Prozent der ber 60-Jahrigen Uber fiinf Jahre verordnet werden, was auf eine
Chronifizierung depressiver Erkrankungen im Alter hinweist (und der medizinischen Praxis
einer mehrmonatigen Weiterverordnung nach Remission bei Depressionen und Angststorun-
gen entspricht). Dies trifft wiederum in besonderem MaRe auf die Frauen zu. Auch die Pra-
valenzraten durchgangiger Verschreibungen sind etwa doppelt so hoch wie bei den Mannern,
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was mit dem erhohten Auftreten psychischer Stérungen bei weiblichen Patienten korrespon-
diert.

Aufgrund der plausiblen Annahme, dass unter den Patientinnen und Patienten mit durchgén-
gigen Verschreibungen sich vorrangig jene mit starkeren psychischen Beeintréchtigungen
befinden, lassen sich bei ihnen auch haufigere Verschreibungen und héhere Dosierungen (pro
Jahr) erwarten. Dies trifft bei allen drei Wirkstoffklassen zu. Hier zeigt sich eine mehr oder
weniger gleichbleibende Entwicklung bei den durchschnittlichen Verschreibungszahlen wie
auch bei den Tagesdosen. Durchgéangige Verschreibungsmuster tiber mehrere Jahre sind somit
mit stabilen Dosierungen auf einem vergleichsweise hohen Niveau verbunden. Dies gilt, wie
bereits erwahnt, besonders fiir kombinierte Verordnungen dieser Arzneimittel.

Die zusatzlichen Analysen von Verschreibungen von Psychopharmaka mit Abhéngigkeitspo-
tential bei somatischen Komorbiditaten erbrachten wenig auffallige Erkenntnisse. Wenngleich
auch hier nur indirekt aus den Verschreibungen der jeweiligen ATC-Gruppen auf die zu-
grunde liegenden Stérungsbilder geschlossen werden kann, sind Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-, Stoffwechsel- oder rheumatische Storungen unter Alteren einfach zu stark ver-
breitet (vgl. Knopf & Grams, 2013), als dass sich bei bestimmten Patient(inn)engruppen ein
abweichendes Verschreibungsmuster ausmachen lieRe. Zwischen 50% und 80% der Uber 60-
jahrigen Patientinnen und Patienten mit Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substan-
zen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika (in 2006) bekommen auch Arzneimittel der
ATC-Gruppen A, C oder M verordnet. Bezlglich der Verschreibungsraten, also der relativen
Haufigkeiten von Verordnungen der drei psychotropen Pharmaka-Gruppen, bestehen prak-
tisch kaum Unterschiede. Auffallig ist allerdings die deutlich erhéhte Anzahl von Verschrei-
bungen pro Jahr unter den Patientinnen und Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen.
Patientinnen und Patienten mit Muskel-, Skelett- oder rheumatischen Erkrankungen bekom-
men am seltensten Benzodiazepine/Z-Substanzen, Antidepressiva oder Opioid-Analgetika
verschrieben. Die durchschnittliche Tagesdosis nach DDDs wurde nicht noch einmal getrennt
ausgewertet, es liegt aber nahe, dass sie sich &hnlich wie die Verschreibungsanzahl verhilt,
womit sich unter den Patientinnen und Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen auch
jene mit den hochsten Psychopharmakadosen befinden dirften. Eindeutige Schlussfolgerun-
gen lassen sich aufgrund der kaum voneinander verschiedenen Verschreibungsraten nicht
treffen. Haufigere Verschreibungen konnen auch mit einer generell erhéhten Termindichte
bzw. Untersuchungsfrequenz bei den kardiovaskular erkrankten Patientinnen und Patienten zu
tun haben.

Die Analyse von Verschreibungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und
Opioid-Analgetika bei tber 60-jahrigen GKV-Versicherten im 5-Jahres-Verlauf erbringt ver-
gleichsweise hohe Pravalenzraten, die mit steigendem Alter noch weiter zunehmen. Dies geht
nicht einher mit dem Vorhandensein psychischer Stérungen, die im Alter eher ab- als zuneh-
men. Nach der bundesweiten DEGS1-MH-Studie haben affektive (F3) und darunter insbeson-
dere die depressiven Storungen als auch die Angsterkrankungen (F40, F41) ihren Prévalenz-
gipfel in der Altersgruppe der 18- bis 34-Jahrigen (Jacobi et al., 2014). Im Vergleich zu allen
jingeren Altersgruppen finden sich unter den 65- bis 79-jadhrigen Befragten die geringsten
Pravalenzraten dieser psychischen Stérungen.®* Insofern lasst sich schlussfolgern — sofern

3t Was im Ubrigen, wie bereits erwéhnt, auch fiir das Auftreten von Medikamentenmissbrauch und -abhéngig-
keit gilt (vgl. Jacobi et al., 2014).
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methodische Limitation solcher Reprasentativbefragungen an dieser Stelle unberucksichtigt
bleiben —, dass die bei den Uber 60-jahrigen GKV-Versicherten stark verbreiteten Verschrei-
bungen von Benzodiazepinen/Z-Substanzen und Antidepressiva in der Mehrzahl nicht den
Indikationen ausgepragter psychischer Storungen folgen, sondern lberwiegend als Reaktion
auf symptomatische, psychische Belastungszustdnde (z. B. Schmerzen, Lebensunzufrieden-
heit, Unruhe), verschrieben und/oder damit gewohnheitsbedingte Einnahmemuster aufrecht
erhalten werden. Fiir die Opioid-Analgetika kann diese Schlussfolgerung nicht gezogen wer-
den. Das Indikationsgebiet dieser Arzneimittel liegt vornehmlich im somatischen Bereich; flr
viele Erkrankungen, die mit chronischen Schmerzen verbunden sind, werden sie verordnet.
Die bei der Langzeitanwendung in der Regel auftretende Toleranzentwicklung l&sst sich in
der vorliegenden Untersuchung tendenziell anhand der ansteigenden Dosierungen nachwei-
sen.

8.4 Diskussion der Untersuchungsmethode

In der vorliegenden Studie kam ein neuartiger epidemiologischer Ansatz der Auswertung per-
sonenbezogener Registerdaten Uber mehrere Jahre zur Anwendung, der neue und, aufgrund
der fast vollstdndigen Abdeckung des norddeutschen Raumes, objektive, umfassende und
damit reprasentative Erkenntnisse zur (langfristigen) Verschreibung von Medikamenten mit
Abhangigkeitspotential zulasst. Die Studie beinhaltet Querschnitts- und L&ngsschnittanalysen
von kassendrztlichen Verschreibungsdaten, die in den drei zuvor ausfihrlich dargestellten
Modulen umgesetzt wurden. Dabei konnten die Daten nach unterschiedlichen Zielsetzungen
ausgewertet werden, wobei sich der Schwerpunkt der Analysen mal mehr auf die Gruppe der
betroffenen Patientinnen und Patienten und mal mehr auf die Grundgesamtheit der norddeut-
schen GKV-Versicherten bezieht. Auch vergleichende Analysen zwischen verschiedenen
Merkmalen (z. B. Geschlecht, Alter, verschreibende darztliche Fachgruppe, Bundesland)
konnten vorgenommen werden. Dabei wurden vergleichende Ergebnisse — entgegen der wis-
senschaftlichen Gepflogenheiten bei quantitativen Auswertungen — nicht auf statistische Sig-
nifikanz getestet. Zum einen bildet die groRe Ausschopfung der GKV-Rezeptdaten in den vier
norddeutschen Bundeslandern die Grundgesamtheit der gesetzlich Krankenversicherten na-
hezu vollstandig ab. Zum anderen sind bei den aufRerordentlich grof3en Fallzahlen bereits bei
minimalen Abweichungen statistisch signifikante Unterschiede zu erwarten, ohne dass damit
uber deren inhaltliche (oder z. B. gesundheitspolitische) Relevanz geurteilt wirde.

Die vorliegende Studie verfligt gegeniiber Auswertungen von Krankenkassendaten tber den
Vorteil grenziberschreitender Analysemdglichkeiten. Im Vergleich zu Reprasentativuntersu-
chungen zum Ph&nomen des Medikamentenmissbrauchs oder der Abhangigkeit ist hier insbe-
sondere die groRe Reichweite der Daten zu nennen. Demgegeniber nachteilig wirkt sich der
eingeschrankte Umfang an Merkmalen (bzw. Variablen) aus, die pro analysierter Person zur
Verfugung stehen. Ferner ist man bei der Auswertung von Sekundardaten immer auf die Zu-
verléssigkeit der Dokumentation, Zusammenstellung und Eingabe der Daten angewiesen, da
man am Datenerhebungsprozess nicht direkt beteiligt ist.

Daruber hinaus beinhaltet die vorliegende Studie einige relevante Limitationen, die bei der
Interpretation der Ergebnisse zu beriicksichtigen sind. So basieren die Analysen ausnahmslos
auf den Verordnungen, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen gingen. D. h., Ver-
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schreibungen auf Privatrezept fiir gesetzlich Versicherte (und fur Privatpatientinnen
und -patienten) sind nicht Teil des Datensatzes. Relevant wird diese Einschrankung insbeson-
dere fur die Auswertungen zu den Benzodiazepinen und Z-Substanzen. Konnten Hoffmann
und Glaeske (2014) doch zeigen, dass jeweils etwa die Halfte der verkauften Packungen die-
ser Substanzen nicht Gber die gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet wurde. Zwar beinhal-
ten die Befunde von Hoffmann & Glaeske (2014) auch die Verordnungen der Privatversi-
cherten (etwa 9 Millionen Menschen in Deutschland). Insgesamt ist aber davon auszugehen,
dass ein (nicht unerheblicher) Teil der gesetzlich versicherten Benzodiazepin- und Z-Sub-
stanzpatient(inn)en mittels Privatrezept an weitere Medikamente mit diesen Wirkstoffen ge-
langt (vgl. Hoffman et al., 2014; AMK, 2013). Die vorliegenden Analysen, welche die Dauer
und die Wirkstoffmenge entsprechender Verschreibungen einbeziehen, unterschatzen somit
das wahre Ausmali. In diesem Sinne sind die ermittelten Prévalenzen des problematischen
Gebrauchs von Hypnotika, Sedativa und Tranquillantien als eine konservative Schatzung des
missbrauchlichen wie abhangigen Konsums dieser Medikamente zu betrachten.

Eine weitere bedeutsame Einschrankung des vorliegenden Analyseansatzes ist die Annahme,
dass samtliche Medikamente, welche die Patientinnen und Patienten verschrieben bekommen,
auch tatsachlich eingenommen werden. So ist es durchaus ublich, dass von der Arztin bzw.
vom Arzt kleinere Dosen zur Einnahme empfohlen werden, als die Medikamentenpackungen
insgesamt enthalten. Oftmals beenden Patientinnen und Patienten eine medikamenttse Be-
handlung auch vorzeitig bzw. dosieren geringer als empfohlen (siehe hierzu auch Knopf &
Grams, 2013). In all diesen Fallen wirde im Rahmen dieser Studie die tatséchlich aufgenom-
mene Wirkstoffmenge Uberschatzt.

Da die beiden genannten Einschrankungen jeweils einen gegensatzlichen Effekt auf die Er-
gebnisse der Studie haben, ist davon auszugehen, dass sie sich — zumindest in Teilen — neut-
ralisieren.

Ein weiteres grundsatzliches Problem der prospektiven Auswertung Uber langere Zeitraume
stellt der tber die anonymisierte Versicherungsnummer erstellte Patientencode dar. Aufgrund
von Wechseln der Krankenkasse kann es hier zu artifiziell verkirzten Dokumentationszeit-
raumen — und damit einhergehend geringeren Wirkstoffmengen — kommen. Dies fuhrt zu ei-
ner konservativen Schatzung bei der Interpretation der Analyseergebnisse. In der besonders
relevanten Gruppe der &lteren Patientinnen und Patienten dirfte der Wechsel der Kranken-
kasse allerdings ein eher seltenes Ereignis sein.

Eine andere relevante Einschrénkung betrifft die Mortalitat der Patientinnen und Patienten.
Insbesondere in den Modulen 2 und 3 ist diese von Bedeutung, werden doch hier die Ent-
wicklungen des Medikamentenkonsums ad personam Uber mehrere Jahre prospektiv betrach-
tet. Ob beispielsweise eine Patientin oder ein Patient den intensiven Gebrauch eines Benzodi-
azepins eingestellt hat, oder er im Laufe der Jahre 2006 bis 2010 verstorben ist, lasst sich an-
hand der vorliegenden Daten nicht zweifelsfrei feststellen. Somit stellen die ermittelten ,,Abs-
tinenzraten‘ der Patientenjahre nach der ersten Verordnung eines Wirkstoffes eine Uberschiit-
zung dar. Durch die oben beschriebene Problematik des Krankenkassenwechsels wird dieser
Effekt noch verstarkt und tragt ebenso zu einer konservativeren Schatzung des Ausmalies
missbrauchlicher Medikamenteneinnahme bei.

Als letzte bedeutsame Limitation ist die Bestimmung des Geschlechts zu benennen. Diese
erfolgte, wie oben beschrieben, anhand des Vornamens. Da es zum einen nicht moglich war,
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alle existierenden Vornamen zu ermitteln und zum anderen nicht alle Vornamen eine eindeu-
tige Zuordnung des Geschlechts erlauben, ist die Geschlechtsvariable durch einen hohen An-
teil an fehlenden Werten gekennzeichnet. Spezielle Missinganalysen konnten zeigen, dass
Personen ohne eine Zuweisung des Geschlechts weit unterdurchschnittliche Werte bzgl. der
Verschreibungsfrequenz, Verschreibungsdauer und der verordneten Wirkstoffmenge aufwei-
sen. Dies hat zur Folge, dass alle Ergebnisse der geschlechtsspezifischen Analysen, die diese
Kennwerte einbeziehen, hoher ausfallen, als in der Realitét tatséchlich gegeben. Die préasen-
tierten geschlechtsspezifischen Differenzen (oder Relationen) dirften aber ein realistisches
Bild hinsichtlich des weitgehend unterschiedlichen (problematischen) Medikamentenge-
brauchsmusters bei Mé&nnern und Frauen geben.
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9. Gender Mainstreaming Aspekte

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden Gender-Aspekte grundsatzlich in allen Analysen
systematisch berlicksichtigt. Gerade in der Frage des Ausmafes und weiterer Merkmale von
Medikamentenmissbrauch und -abh&ngigkeit spielen geschlechtsspezifische Auswertungen
und damit zusammenhé&ngende Interpretationen eine bedeutende Rolle. Dies wurde bereits bei
der Planung der Studienanalysen beriicksichtigt.

Dabei zeigt sich in allen drei Auswertungsmodulen, dass Frauen in deutlich starkerem Aus-
mal von Medikamentenverschreibungen (der hier untersuchten Wirkstoffgruppen) betroffen
sind und auch mit groRerer Wahrscheinlichkeit ein problematisches Gebrauchsmuster entwi-
ckeln. Insbesondere bei Benzodiazepinen, Z-Substanzen und Antidepressiva sowie bei Opi-
oid-Analgetika sind erheblich hohere Verordnungsraten bei den weiblichen Patienten zu be-
obachten. Eine Ausnahme bilden lediglich die Amphetamine, die unter den zumeist jlingeren
Patientinnen und Patienten vermehrt an mannliche GKV-Versicherte verschrieben werden.
Diese Unterschiede betreffen nicht die Wirkstoffdosierungen. Hier liegen Frauen und Ménner,
aufller bei den Antidepressiva und Amphetaminen, die von méannlichen Patienten (im Durch-
schnitt) in hoheren Dosen eingenommen werden, etwa gleich auf.

Hinsichtlich der in Modul 2 ausfiihrlich beschrieben Risikoklassifikation der Verschreibung
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen sind ebenfalls die Frauen zu einem grofieren Anteil
von problematischen Einnahmemustern betroffen.

Und auch unter den in Modul 3 beschriebenen Prévalenzen der Verschreibungen von Ben-
zodiazepinen/Z-Substanzen, Antidepressiva und Opioid-Analgetika bei alteren Menschen ab
60 Jahren weisen die weiblichen Patienten bei allen Substanzen deutlich hohere Werte auf.
Dies betrifft vor allem kombinierte Verschreibungsmuster innerhalb eines Jahres sowie
durchgéngige Verordnungen uber einen flinfjahrigen Zeitraum.
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10. Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Die Ergebnisse des Projekts werden auf der Internetseite des ZIS dargestellt und der For-
schungsbericht (hach Absprache mit dem BMG) zuganglich gemacht.

Bereits wahrend der Projektlaufzeit wurden Ziele und Methoden der Untersuchung auf Fach-
tagungen angesprochen (siehe Kapitel 12) und erldutert, inwieweit die vorliegenden Analysen
auf frihere Studienansatze aufbauen und welche (neuen) Erkenntnisse aus den Analysen zu
erwarten sind.

Es ist vorgesehen, die Studienergebnisse auf nationalen sowie internationalen Konferenzen
und Fachgesprachen vorzustellen und zu diskutieren.

Wissenschaftliche Publikationen, die sich derzeit in Vorbereitung befinden, orientieren sich
an der Struktur der drei Auswertungsmodule:

1. Funfjahrige Trends in der Entwicklung von Verschreibungs-Prévalenzen von Medikamen-
ten mit Abhéangigkeitspotential. Auswertungen nach Geschlecht und Alter.

2. Risikoklassifikation von Benzodiazepin/Z-Substanz-Verschreibungen tber einen 3-Jahres-
Zeitraum.

3. Medikamenten-Verschreibungen bei &lteren Menschen. Prévalenz und Verschreibungs-
muster Uber einen Zeitraum von finf Jahren.

Ferner sind weitere Analysen geplant, die Grundlage einer gesonderten Verdffentlichung sein
werden. So soll beispielsweise die Frage der Inzidenz von Verschreibungen anhand Patientin-
nen und Patienten untersucht werden, die in 2009 (oder 2010) ,,erstmalig, d. h. ohne vorhe-
rige Medikamenten-Verordnungen in den Jahren 2006 bis 2008, mit GKV-Rezepten in der
Datenbank auftauchen. Darlber hinaus kann deren Verschreibungsmuster hinsichtlich der hier
untersuchten Substanzgruppen prospektiv Uber einzelne Beobachtungsjahre analysiert wer-
den.
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11. Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit/Transferpotential)

Die wissenschaftliche Verwertung im Rahmen eines umfassenden Erkenntnisgewinns auf
Basis dieses epidemiologischen Analyseansatzes wird durch Verbreitung und Diskussion der
Ergebnisse in Fachzeitschriften sowie auf Tagungen und Kongressen realisiert.

Ferner kdnnen die Erkenntnisse auch in ein bereits laufendes vom BMG finanziertes Projekt
zu Ursachen der Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen/Z-Substanzen und Konzepten zur
Risikoreduktion bei &lteren Patientinnen und Patienten, dass ebenfalls vom ZIS (in Zusam-
menarbeit mit dem Institut fur Medizinische Psychologie des UKE) durchgefihrt wird, kon-
struktiv eingebracht werden.

Die genaue Kenntnis des Ausmales an Verordnungen von Medikamenten mit Abhéngigkeits-
potential sowie deren geschlechtsspezifischen Trends in bestimmten Altersgruppen ist von
groler gesundheitspolitischer Bedeutung. Wenngleich die diesbezliglichen Daten von Privat-
versicherten sowie von GKV-Versicherten, die zusétzlich Medikamente Uber Privatrezept
verschrieben bekommen, hier nicht berticksichtigt werden konnen, kann auf der Basis von
Rezeptdaten der GKV ein umfassendes Monitoring zum Verschreibungs- und Einnahmever-
halten solcher Wirkstoffe erfolgen. Dieser vergleichsweise einfach zu realisierende — wenn-
gleich auf im Einzelfall aufwéndigen und komplizierten Berechnungsalgorithmen beruhende
— methodische Ansatz lieBe sich als Routine-Auswertung in regelmaRigen Zeitabstdnden
(z. B. einer alle 3 Jahre erfolgenden Datenabfrage) im Rahmen einer umfassenden Gesund-
heitsberichterstattung implementieren.

Sowohl gesundheitspolitisch als auch hinsichtlich wissenschaftlichen Erkenntnisinteresses ist
es unbefriedigend, dass Daten zu privatérztlichen Verordnungen mehr oder weniger unzu-
ganglich bleiben. Es gibt Untersuchungen, die auf eine zunehmende Privatverschreibung von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen bei GKV-versicherten Patientinnen und Patienten hin-
deuten. Ferner lasst sich nicht mit Bestimmtheit sagen, ob die in der vorliegenden Studie un-
tersuchten Sachverhalte und Trends auf Privatversicherte tibertragbar sind.

Bei der Mehrheit der betroffenen Patientinnen und Patienten mit Langzeit- und/oder beson-
ders hoch dosierten Verschreibungen diirften sich iatrogene Abhdngigkeiten entwickelt haben.
Hier besteht weiterer Klarungs- (und Forschungs-) Bedarf mit den beteiligten Professionen
(v. a. Arzten und Apothekern), um Verschreibungen von Substanzen mit Abhingigkeitspo-
tential auf das (individuell) notwendige MaRl zu beschrédnken und nicht intendierte (Ne-
ben-)Wirkungen zu vermeiden.
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12. Publikationsverzeichnis

Verthein, U. (2013) Medikamenten-Verschreibungen und problematischer Gebrauch von
Benzodiazepinen. Vortrag auf der Fachtagung ,,Medikamentenabhéngigkeit im Alter im
Rahmen der Initiative ,,Mit-Denken der Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz
der Freien und Hansestadt Hamburg am 21. August 2013 in Hamburg.

[Der Vortrag beruhte auf alten Daten des NARZ aus Vorstudien. Auf das laufende Projekt des
BMG wurde hingewiesen, aber noch keine aktuellen Ergebnisse prasentiert.]

Verthein, U. (2013) Aktuelle Daten zu Missbrauch und Abhéangigkeit von Medikamenten.
Vortrag auf dem XII. Symposium Suchtmedizin des Klinikums Wahrendorff ,,Medika-
mentenabhéngigkeit — Eine neue unbekannte Volkskrankheit?* am 4. September 2013 in
Sehnde-Kothenwald.

[Der Vortrag beruhte auf alten Daten des NARZ aus Vorstudien. Auf das laufende Projekt des
BMG wurde hingewiesen, aber noch keine aktuellen Ergebnisse prasentiert.]

Verthein, U. (2014). Missbrauch von Medikamenten mit Abh&ngigkeitspotential basierend
auf GKV-Abrechnungsdaten. Vortrag auf dem Fachgesprich ,,Epidemiologie der Medika-
mentenabhédngigkeit des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) am 14. Mai 2014 in
Berlin.

[Der Vortrag beruhte auf vorlaufigen Analyseergebnissen des laufenden Projekts.]

Geplante Publikationen werden in Kapitel 10 genannt.
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