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3. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Das vorliegende Projekt hatte zum Ziel, die Hintergriinde und Ursachen der Langzeiteinnahme
von Benzodiazepinen (BZD) und Z-Substanzen mit Hilfe von quantitativen und qualitativen
Erhebungsmethoden zu untersuchen (Teilprojekt 1). Dartber hinaus wurden Schulungsunterla-
gen fur Arztinnen und Arzte sowie Entscheidungshilfen fiir die Risikokommunikation zwischen
behandelnden Arzten und Patienten entwickelt und evaluiert (Teilprojekt 2).

3.1 Teilprojekt 1

Benzodiazepine und Z-Substanzen sind hochwirksame verschreibungspflichtige Medikamente,
die bei einem bestimmungsmaliigen kurzfristigen Gebrauch sicher und problemlos einsetzbar
sind. Eine Langzeiteinnahme ist verbunden mit dem Risiko einer Abhédngigkeitsentwicklung
und bei alteren Menschen zusatzlich mit einem erhéhten Sturzrisiko und kognitiven Beeintréch-
tigungen. Um die Hintergriinde eines nicht-bestimmungsgemélien Gebrauchs und die damit
verbundenen Risiken und Probleme unter alteren Menschen, bei denen es haufig zu einer Lang-
zeitverschreibung kommt, zu erheben, wurden im Teilprojekt 1 unterschiedliche methodische
Herangehensweisen gewdhlt. Versicherte mit einer Benzodiazepin- oder Z-Substanz-Ver-
schreibung der AOK NordWest sowie Patientinnen und Patienten mit Privatverschreibungen
wurden mittels eines schriftlichen Fragebogens befragt (Modul 1A). Ferner wurden Arztinnen
bzw. Arzte und Patientinnen und Patienten interviewt (Modul 1B) sowie vier Fokusgruppen
mit Arztinnen und Arzten, Apothekern und Apothekerinnen, Pflegekraften und Patientinnen
und Patienten (Modul 1C) durchgefuhrt.

Die Stratifizierung der Stichprobe der Versicherten nach Alter (50-65 vs. >65 Jahre) und Ver-
schreibungsverhalten (kurz- vs. langfristig) ermdglichte es, Patientinnen und Patienten mit ei-
nem bestimmungsgemalen kurzen Gebrauch mit Betroffenen von leitlinienabweichenden
Langzeitverschreibungen zu vergleichen. Von 4.000 angeschriebenen AOK-Versicherten
schickten 466 einen ausgefiillten Fragebogen zuriick (Ruicklaufquote 11,7%). Uber 16 teilneh-
mende Apotheken konnten weitere 43 Personen erreicht werden, sodass insgesamt 509 aus-
wertbare Fragebdgen vorlagen. In die statistischen Analysen wurden jedoch nur 340 Personen
aufgenommen, da 169 Versicherte, vornehmlich aus der Gruppe mit leitliniengerechten Ver-
ordnungen, die Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen verneinten. Inwiefern hier
Erinnerungseffekte, Unkenntnis der Medikation oder eine tatsachliche Nicht-Einnahme dieser
auf Rezept verordneten Medikamente vorlag, kann nicht beurteilt werden. Frauen werden sehr
viel haufiger Benzodiazepine und Z-Substanzen verschrieben als Mannern (Verthein et al.
2013; Petitjean et al. 2007). ErwartungsgemaR liegt der Frauenanteil in unserer Befragung bei
68%. Das durchschnittliche Alter aller 509 Befragungsteilnehmer betrégt 71 Jahre. Ebenfalls
nicht unerwartet werden Z-Substanzen, in diesem Fall Zopiclon, aktuell am h&ufigsten einge-
nommen, mit groflem Abstand gefolgt von den BZD Lorazepam und Oxazepam, der Z-Sub-
stanz Zolpidem sowie den BZD Diazepam und Bromazepam. Personen mit leitliniengerechten
Verordnungen nehmen haufiger als Personen mit leitlinienabweichenden Verordnungen BZD
wie Oxazepam, Lorazepam und Diazepam ein. Gleichzeitig berichten sie als Einnahme- bzw.



Verschreibungsgriinde deutlich haufiger Gber Unruhe, Angstzustande, Depression, Erschop-
fungs- oder Erregungszustande. Dies deutet darauf hin, dass bei psychischen Symptomen zu
einem groReren Anteil leitliniengerecht behandelt wird bzw. Sedativa und Hypnotika bei aktu-
ellen Krisen kurzfristig verschrieben werden. Der vorrangige Verschreibungsgrund in beiden
Gruppen sind jedoch Schlafstérungen. Diese sind vor allem bei tiber 50-J&hrigen weit verbreitet
(Wittchen et al. 2001), wobei zu bedenken ist, dass sich mit zunehmendem Alter sowohl die
Schlafdauer verkirzt als auch die Schlaftiefe abnimmt (Schwarz et al. 2010). Auch wenn der
in der vorliegenden Befragung eingesetzte Pittsburgher Schlafindex (PSQI) die schlechte
Schlafqualitéat der befragten dlteren Menschen bestétigt, weicht die mittlere Schlafdauer insge-
samt nicht von der altersiiblichen Schlafdauer ab. Aufféllig ist, dass sich besonders in der
Gruppe der Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen die Anzahl an Beschwerden
und Symptomen, die der Einnahme zugrunde liegen, seit Behandlungsbeginn erhoht hat. Auch
traten in dieser Gruppe Nebenwirkungen zu Behandlungsbeginn seltener auf als aktuell, wobei
die tagstiber auftretende Mudigkeit das am haufigsten genannte Symptom ist. Dies deutet mog-
licherweise auf einen Uberhangseffekt der Medikation hin, der durch einen kumulierten An-
stieg der Plasmakonzentration bei regelmaRiger Einnahme begriindet sein kann. Uber die Halfte
der befragten Personen geben aktuell keine Nebenwirkungen an. VVon ihnen wird die Medika-
tion nicht als beeintréchtigend im Alltagsleben empfunden. Ein Viertel der Patientinnen und
Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen bezog die aktuelle Medikation tber Pri-
vatrezept — darunter zehn Prozent zugleich Uber Privat- und Kassenrezepte. In der anderen
Gruppe betrégt der Anteil mit Privatrezepten nur gut ein Zehntel.

Ob Benzodiazepine und Z-Substanzen leitliniengerecht oder leitlinienabweichend verschrieben
werden, lasst sich nicht durch korperliche oder psychische Beschwerden, die mittels standardi-
sierter Instrumente erhoben wurden, erklaren. Die Ergebnisse zeigen eine ausgepréagte Multi-
morbiditat, Depressions- und Angstzustande, sowie eine unter dem Normbereich liegende ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitét, jedoch ohne Unterschiede zwischen den Patientengruppen.
Dennoch hat die Mehrheit der Befragten in der VVergangenheit versucht, die Medikamente ab-
zusetzen, was auf eine Ambivalenz beziglich Wirksamkeit und Einnahmedauer verweist. Wie-
der auftretende Beschwerden oder ein generelles Gefuihl, die Medikamente zu brauchen, fuhrten
zur Wiedereinnahme und zu dem Eindruck, auf die Medikamente lebenslang angewiesen zu
sein, insbesondere unter den Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verord-
nungen. Deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen sich im Kurzfragebogen fiir Me-
dikamentenmissbrauch (KFM). Insgesamt liegt der Anteil der Befragten mit einem problema-
tischen Medikamentengebrauch 5- bis 6-fach (ber dem der alteren Allgemeinbevélkerung.
Wahrend 46% der Personen mit leitliniengerechten Verschreibungen der Gruppe der proble-
matischen Medikamentengebraucher zugerechnet werden kénnen, sind es 60% jener mit leitli-
nienabweichenden Verschreibungen. Die Gruppe der problematischen Medikamentengebrau-
cher ist gekennzeichnet durch eine groRere Anzahl an Beschwerden und Nebenwirkungen,
durch erfolglose Versuche, Medikamente abzusetzen und zusatzlich htheren Schmerzmittelge-
brauch.

In den Modulen 1B und 1C des ersten Teilprojekts wurden vier Einzelinterviews mit Arztinnen
und Arzten und drei Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten durchgefiihrt. Zudem gab
es Fokusgruppensitzungen mit Arztinnen und Arzten, Apothekerinnen, Pflegekréften sowie Pa-



tientinnen und Patienten im geplanten Umfang von je sechs bis acht Teilnehmenden. Die qua-
litative Untersuchung untermauerte und spezifizierte die Ergebnisse der schriftlichen Befra-
gung der Versicherten. So wurde das arztliche Vorgehen bestatigt, dass Alteren seltener lang-
wirksame Benzodiazepine verschrieben und vorwiegend Zopiclon als Z-Substanz oder Lo-
razepam als mittellang wirkendes BZD verordnet werden. Bezogen auf Absetzversuche der
Medikamente wird deutlich, dass diese h&ufig keine von &rztlicher Seite begleiteten und vorbe-
reiteten MafRnahmen, sondern fur Patientinnen und Patienten unvorhergesehene Verweigerun-
gen von Anschluss-Rezepten darstellen. Daher ist es nicht erstaunlich, dass das Absetzen der
Medikamente letztendlich selten erfolgreich ist und Patientinnen und Patienten auf eine Wie-
deraufnahme der Medikation dréngen. Inwiefern eine Weiterverordnung auf Kassen- oder Pri-
vatrezept erfolgt, hangt davon ab, ob Arztinnen und Arzte bereit sind, sich mit den Kranken-
kassen (oder der Kassenarztlichen Vereinigung) auseinanderzusetzen. Der in der quantitativen
Befragung der Versicherten ermittelte Prozentsatz an ausgestellten Privatrezepten wird in allen
Fokusgruppen als zu gering angesehen.

Grundsétzlich stimmen die Teilnehmenden darin iiberein, dass die Aufklarung der Arzteschaft
uber die Risiken einer Langzeitverschreibung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen erfolg-
reich ist. Allerdings wird beméangelt, dass die Ursachen, die Schlafstérungen oder Angsten zu-
grunde liegen, nicht exploriert oder thematisiert werden. Patientinnen und Patienten fordern
dies ein und auch die Arzteschaft ist sich dessen bewusst. Aus Zeitgriinden oder aufgrund man-
gelnder Alternativbehandlungen oder Kenntnis von regionalen Angeboten bezogen auf Sport-
oder Kontaktmdglichkeiten werden individuelle Probleme wie z. B. Einsamkeit nicht vertieft.
Der présentierte Entwurf einer ,,Entscheidungshilfe” wurde von Professionellen und Betroffe-
nen positiv aufgenommen. Gleichzeitig wurde deutlich, dass Arztinnen und Arzte eher Fakten-
wissen weitergeben mdéchten, wahrend sich die Patientinnen und Patienten mehr emotional be-
rihrende und motivierende Ansprache wiinschen.

3.2 Teilprojekt 2

Der aktive Einbezug von Patientinnen und Patienten in die medikamenttse Behandlungspla-
nung kann eine Moglichkeit darstellen, eine potenziell inaddquate oder wenig nutzbringende
Medikation zu vermeiden bzw. zu reduzieren. Die Partizipative Entscheidungsfindung (PEF)
als zentrales Element einer verstarkten Patientenbeteiligung an medizinischen Entscheidungen
erfordert von Arztinnen und Arzten neben der Bereitschaft zu einer partnerschaftlichen Be-
handlungsplanung spezifische kommunikative Fahigkeiten. Dabei sind Informationen (ber
Vor- und Nachteile sowie mdgliche alternative Behandlungsoptionen fir Patientinnen und Pa-
tienten von groRer Bedeutung. Zur Verbesserung der Verschreibungspraxis von Benzodiazepi-
nen und Z-Substanzen wurden daher im Teilprojekt 2 die Ziele der Entwicklung und Durch-
flhrung arztlicher Gruppenschulungen und Informationen fiir Patientinnen und Patienten auf
Basis der PEF sowie der Evaluation dieser Malinahmen und Informationsmaterialien verfolgt.
Auch das Teilprojekt 2 unterteilte sich in drei Module. Im ersten Modul (2A) wurde eine arzt-
liche Schulung zur Risikokommunikation auf Basis der PEF beim Verschreiben von Benzodi-
azepinen und Z-Substanzen entwickelt. Das Schulungskonzept basierte auf der Vorlage eines
bereits bestehenden Manuals zur PEF (Bieber et al. 2007). Zudem wurden verschiedene Pati-
enteninformationen erstellt: Eine lange Version fur den Einsatz auf3erhalb der Konsultation und



zwei kurze Versionen fur die Indikationen Schlafprobleme und Angstzustéande zur Verwendung
im Rahmen einer &rztlichen Konsultation. Die Patienteninformationen vermitteln Wissen (ber
Vor- und Nachteile zum Konsum von Benzodiazepinen und Z-Substanzen und alternative Be-
handlungsmaglichkeiten bei dlteren Menschen.

Im zweiten Modul (2B) wurden von den Arztekammern Hamburg und Westfalen-Lippe akkre-
ditierte arztliche Schulungen organisiert und durchgefiihrt. Insgesamt wurden etwa 1.800 Arz-
tinnen und Arzte zu vier Terminen eingeladen. Es konnten letztendlich zwei Schulungen in
Hamburg (N=10, N=5) und eine in Minster (N=7) stattfinden.

Im abschliefenden Modul 2C wurden die arztlichen Schulungen mittels eines Post-Follow-Up-
Designs im Rahmen einer formativen Evaluation zu Qualitat, Kompetenzerweiterung und Um-
setzbarkeit von PEF Uberprift. Es konnten 20 unmittelbar nach der Schulung ausgefullte Fra-
gebdgen und acht Fragebtgen drei Monate nach der Schulung ausgewertet werden. Die Schu-
lung weist aus Sicht der Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine hohe Qualitat auf. Sie fihrte
zu einer subjektiv eingeschatzten Kompetenzerweiterung fir die Gesprachsfiihrung mit dlteren
Patientinnen und Patienten. Die Anwendbarkeit der PEF-Strategie im klinischen Alltag wurde
als moglich und sinnvoll bewertet. Trotz der insgesamt positiven Rickmeldungen und einer
vorhandenen Akzeptanz des PEF-Ansatzes sowie Forderung der aktiven Patientenbeteiligung
wurden aus Sicht der Arztinnen und Arzte bestimmte Themen nicht ausreichend behandelt wie
beispielsweise alternative medikamentdse Behandlungsmdglichkeiten bei Schlafproblemen
und Angststorungen sowie spezifische Methoden zum Absetzten von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen. Die zweite Evaluation des Moduls 2C bezog sich auf die Bewertung der Informa-
tionsbroschure aus Sicht von Patientinnen und Patienten im Hinblick auf Verstandlichkeit der
Inhalte, Ubersichtlichkeit von Informationen und deren Niitzlichkeit. Aufgrund einer sehr nied-
rigen Ricklaufquote (sechs Patientenfragebdgen) konnten keine Gruppenvergleiche, sondern
lediglich deskriptive Auswertungen von Daten der Interventionsgruppe vorgenommen werden.
Hier zeigte sich, dass die Formulierungen als klar und verstandlich eingestuft wurden und die
Broschure nutzliche Tipps zum Umgang mit den Beschwerden wie auch fir die VVorbereitung
auf das Arzt-Patienten-Gesprach enthalt.

Es wurde sowohl im Entwicklungsprozess als auch wahrend der Schulung deutlich, dass PEF
eine sinnvolle und anwendbare Strategie insbesondere fur die Erstverschreibung von Benzodi-
azepinen und Z-Substanzen bei &lteren Menschen darstellt. Dennoch wurden auch Schwierig-
keiten bei der Anwendung erkannt. So fehlt im medizinischen Alltag bei &lteren Patientinnen
und Patienten zumeist eine klare Indikation fur die Verschreibung von BZD und Z-Substanzen,
was die Anwendung der PEF erschwert. Neben der Arzteschulung wurden auch patientenseitige
Materialien entwickelt, die indikationsspezifisch auf die Behandlung von Schlafproblemen und
Angstzustanden bei &lteren Menschen angepasst sind. Die Entscheidungstafeln sind fir den
Einsatz bei Patienten mit Langzeiteinnahme geeignet, nicht jedoch flr Erstverschreibungen.
Fir die Erstverschreibungen sollten symptomorientierte evidenzbasierte Entscheidungshilfen
eingesetzt werden, die alle moglichen Interventionen inklusive der medikamentdsen Behand-
lung mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen beinhalten und ihre VVor- und Nachteile tibersicht-
lich darstellen.

Trotz Akkreditierung durch die Arztekammern konnten nur wenige Arztinnen und Arzte fiir
die Schulungen gewonnen werden. Es kann vermutet werden, dass das kommunikationsspezi-



fische Thema wie PEF beim Verschreiben von Schlaf- und Beruhigungsmitteln auf wenig In-
teresse bzw. Akzeptanz stoBt und dass Arztinnen und Arzte mit hoherem Schulungsbedarf nicht
erreicht wurden. Offen bleibt, welche Anreize in zukunftigen Projekten zielfuhrend sein konn-
ten.

Die Ergebnisse von Modul 2C wurden aufgrund der geringen Teilnahme nur deskriptiv evalu-
iert. Die Schulung hatte zum Ziel, eine Verbesserung der Risikokommunikation auf Basis der
PEF bei Arztinnen und Arzten zu erreichen. Dies konnte nach den beobachteten Ergebnissen
erreicht werden, dennoch ist die Generalisierbarkeit und Interpretation aufgrund der kleinen
Stichprobe kritisch zu betrachten. Aus der Schulung wurde deutlich, dass ein Bedarf an spezi-
fischen Informationen zu alternativen (medikamenttdsen) Behandlungsoptionen oder bestimm-
ten Handlungsschritten bei schwierigen (élteren) Suchtpatientinnen und -patienten fiir die Um-
setzung der PEF vorhanden ist. Das Eruieren nach personlichen Informationen wurde als hilf-
reich fur das Erfassen von Bedurfnissen und Praferenzen der Patientinnen und Patienten wahr-
genommen. Dies erleichtert des Weiteren die Entscheidung flr oder gegen eine Behandlungs-
alternative, welche bei dlteren Patientinnen und Patienten von grof3er Relevanz ist, da diese
Patientengruppe durch einen schlechten kdrperlichen und psychischen Allgemeinzustand hoch-
gradig belastet ist. Der PEF-Ansatz ist daher eine Mdglichkeit, den leitliniengerechten Einsatz
von BZD und Z-Substanzen im geriatrischen Kontext zu verbessern.

Zudem zeigte sich, dass die Patienteninformation die Betroffenen anspricht und die Informati-
onen Ubersichtlich und klar dargestellt sind. Es lasst sich jedoch eine hohe Unsicherheit bei
alteren Patientinnen und Patienten feststellen, die vorgeschlagenen alternativen nicht-medika-
mentdsen Behandlungen auszuprobieren. Eine &hnliche Riickmeldung betrifft das Absetzen der
Medikamente. Aus Sicht der Befragten reicht eine Information nicht aus, um die Einnahme von
BZD und Z-Substanzen zu verandern.



4. Einleitung

4.1 Hintergrund und Ziele

Die kurzfristig hohe Wirksamkeit von Benzodiazepinen zur Intervention z. B. bei Schlafsto-
rungen und Angstzustanden kann in vielen Féllen dazu fuhren, dass die Einnahme (ber die
therapeutische Dauer hinaus eigenmachtig oder auch in Abstimmung mit den verschreibenden
Arzten ausgeweitet wird und es so zu einer (schleichenden) Abhangigkeit von diesen Medika-
menten kommt. Als Risikogruppen werden hier insbesondere Frauen, dltere Personen sowie
Menschen mit unterschiedlichen psychiatrischen Erkrankungen genannt (Holzbach et al. 2010;
Verthein et al. 2013). Schatzungen zur Anzahl von Medikamentenabhédngigen in Deutschland
liegen zwischen 1,4 und 1,9 Millionen, wobei davon auszugehen ist, dass 1,1 bis 1,2 Millionen
Menschen von Benzodiazepinen und seinen Derivaten (Z-Substanzen) abhéngig sind (Glaeske
2013). Nach dem epidemiologischen Suchtsurvey aus 2012 lassen sich bei jeweils 0,8% Pré-
valenz bezogen auf die 18- bis 64-J&hrigen bundesweit tiber 400.000 Schlafmittel- sowie noch
einmal so viele Beruhigungsmittelabhangige hochrechnen (Pabst et al. 2013) — wobei die Ge-
samtzahl aufgrund von nicht berichteten Uberschneidungen unklar bleibt. Trotz dieser hohen
Verbreitung gehort die Medikamentenabhéngigkeit zu den in der Suchtforschung sowie der
Suchthilfepraxis nachrangigen Themen. Die von einer Medikamentenabhangigkeit Betroffenen
nutzen die Angebote des Suchthilfesystems kaum (Soyka et al. 2005; Rosner et al. 2006; Dro-
genbeauftragte 2013). Im Jahr 2014 waren in Deutschland (wie bereits in den Vorjahren) nur
0,8% der Betreuungen in der ambulanten Suchtkrankenhilfe auf eine F13-Stérung (Seda-
tiva/Hypnotika) zuruckzufiihren. Unter den in stationdren Einrichtungen betreuten Patienten
basierten im Jahr 2014 (leicht abnehmend gegentber den Vorjahren) nur 0,9% der Falle auf der
Hauptdiagnose F13 (Brand et al. 2015).

Ein Problem bei der Abschéatzung und Bewertung des Ausmalies der Medikamentenabhéangig-
keit besteht darin, dass die fur die Verschreibung von psychisch wirksamen Medikamenten be-
sonders relevante Zielgruppe der élteren Menschen ab 65 Jahre in Reprasentativstudien nicht
bertcksichtigt wird. In vielen Studien, z. B. von Hogan et al. (2003) und Petitjean et al. (2007)
sowie, fiir Deutschland, Holzbach et al. (2010) und Verthein et al. (2013), konnte jedoch gezeigt
werden, dass altere Menschen von missbrauchlichen bzw. abhangigkeitsgefahrdenden Verord-
nungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen besonders betroffen sind. Frauen weisen in
den meisten Untersuchungen zu Medikamentenmissbrauch und -abhéngigkeit hohere Raten
auf. Dabei gewinnen Ergebnisse an Bedeutung, die einen Zusammenhang zwischen Benzodia-
zepineinnahme und Demenzentwicklung festgestellt haben (Billioti de Gage et al. 2012; Gray
etal. 2016). Wenngleich dieser Zusammenhang noch weiterer wissenschaftlicher Untersuchun-
gen bedarf (Salzman & Shader 2015), zeigen Daten aus dem Barmer Arzneimittelreport von
2013, dass Demenzerkrankten uberproportional Benzodiazepine verschrieben werden (Glaeske
& Schicktanz 2013). In den S3-Leitlinien wird diesbeziiglich besondere Zuriickhaltung emp-
fohlen, so sollten Benzodiazepine bei Demenzkranken nur in Ausnahmefallen bzw. bei spezi-
ellen Indikationen nur kurzfristig eingesetzt werden (DGPPN & DGN 2009). In der PRISCUS-
Liste potenziell inadédquater Medikation fur &ltere Menschen sind Benzodiazepine und Z-Sub-
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stanzen mit mittleren Gefahrdungswerten zwischen 1,25 (anndhernd ,,sicher potenziell inadi-
quat®) und 1,33 (anndhernd ,,potenziell inaddquat®) aufgefiihrt (Holt et al. 2010). Insbesondere
das Risiko der Abhéngigkeit sei bei dieser Medikamentengruppe besonders zu beachten.

Der aktive Einbezug von Patientinnen und Patienten in die medikamenttse Behandlungspla-
nung kann eine Mdglichkeit darstellen, eine potenziell inadédquate oder wenig nutzbringende
Medikation zu vermeiden bzw. zu reduzieren (Ostini et al. 2011; Evans et al. 2005; Légaré et
al. 2012). Die PEF als zentrales Element einer verstarkten Patientenbeteiligung erfordert von
Arztinnen und Arzten neben der Bereitschaft, eine partnerschaftliche Behandlungsplanung ge-
meinsam mit Patientinnen und Patienten zu ermdglichen, spezifische kommunikative Fahigkei-
ten (Harter et al. 2011). Wesentlicher Bestandteil der PEF ist die Vermittlung von Informatio-
nen Uber Vor- und Nachteile sowie mdglicher Risiken oder Ungewissheiten, die bei den zur
Verfligung stehenden Behandlungsoptionen bestehen. Auf Seiten von Arztinnen und Arzten
kdénnen im Rahmen von Schulungsmalinahmen PEF-spezifische Gesprachs- und Handlungs-
kompetenzen vermittelt werden. Patientenseitig kénnen als Unterstiitzung der PEF Entschei-
dungshilfen bzw. Entscheidungstafeln eingesetzt werden. Diese enthalten eine ausgewogene
Darstellung von Informationen Uber die Erkrankung, Behandlungsmdglichkeiten, deren Risi-
ken und Nutzen. Forschungsergebnisse zu Entscheidungshilfen belegen, dass diese zu einer
Verringerung von Entscheidungskonflikten, realistischeren Erwartungen an die Therapie und
einem Anstieg der Patientenbeteiligung an der Entscheidungsfindung beitragen (Stacey et al.
2014).

Im Rahmen der Uberpriifung von verschiedenen PEF-Fortbildungskonzepten fiir Arztinnen und
Arzte hat sich insbesondere die Kombination von Patienteninformationen bzw. Entscheidungs-
hilfen fir die Konsultation gemeinsam mit Arzteschulungen am effektivsten erwiesen (Légaré
etal. 2012). Der Nutzen einer kombinierten Strategie wird auch durch Studien zur Optimierung
des Verschreibungsverhaltens von BZD und Z-Substanzen belegt. Diese zeigen, dass Effekte
am ehesten dann erreicht werden, wenn zur Verbesserung der Patientenbeteiligung im Rahmen
der Intervention beide Zielgruppen adressiert werden (Dollman et al. 2005; Smith & Tett 2010).
Diese kombinierte Strategie wurde auch im Rahmen dieses Teilprojekts umgesetzt.

Im Rahmen des vom Bundesministerium fur Gesundheit geforderten Projekts werden in zwei
Untersuchungsbereichen bzw. Teilprojekten folgende Ziele verfolgt:

In Teilprojekt 1 geht es um die Identifikation von Ursachen und Griinden der Langzeiteinnahme
bzw. des Ubergangs zu einem nicht-bestimmungsgeméaRen Gebrauchs von Benzodiazepinen
und Z-Substanzen. Dabei wird die Sichtweise der Betroffenen ebenso bericksichtigt wie die
der Professionellen. Im Teilprojekt 2 geht es um die Konzipierung einer Schulungsmafnahme
fiir Arztinnen und Arzte, welche insbesondere auf die Verbesserung der kommunikativen Kom-
petenzen im Sinne der PEF abzielt, sowie die Entwicklung von Informationsmaterialien fir
Patientinnen und Patienten, um diese besser iber Benzodiazepine und Z-Substanzen, deren Ri-
siken und Behandlungsalternativen zu informieren. Ferner erfolgen die Durchfuhrung einer zu
entwickelnden Schulung und deren Bewertung aus Sicht der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
sowie eine Bewertung der Informationsmaterialien aus Sicht von Patientinnen und Patienten.
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4.2 Projektstruktur

Die Umsetzung der oben genannten Ziele erfolgte in zwei Teilprojekten, die wiederum in je-
weils drei Module unterteilt sind.

Teilprojekt 1, Modul 1A:

Mindestens 400 gesetzlich versicherte Patienten sowie mind. 100 privatversicherte bzw. Pati-
enten, die Benzodiazepine/Z-Drugs uber Privatrezepte erhalten, sollten schriftlich befragt wer-
den. Dabei wurde nach Einnahmeverhalten (kurz/leitliniengerecht vs. langfristig) und Alters-
gruppen (50-65 Jahre vs. >65 Jahre) stratifiziert, um die unterschiedlichen Teilgruppen in den
statistischen Analysen miteinander zu vergleichen. Der Zugang erfolgte iber die AOK Nord-
West und Uber Apotheken im Grofiraum Hamburg. Neben Fragen z. B. zur Lebenssituation,
Rezeptart, zu Medikamenten und deren Wechsel, zum ersten Anlass, zu Grinden und Be-
schwerden, Wirkungen und Nebenwirkungen sowie zu Absetzversuchen kamen auch standar-
disierte Instrumente zu psychischen Symptomen, Lebensqualitidt und Schlafqualitat zum Ein-
satz. Die Auswertungen erfolgen unter Beruicksichtigung der genannten Stratifizierung.
Teilprojekt 1, Modul 1B:

Um Hintergriinde und Motive auf Seiten von Arzt, Patient und Angehdrigen zum nicht-bestim-
mungsgemalien BZD-Gebrauch sowie aufrecht erhaltende Bedingungen fur Langzeitverschrei-
bung und mogliche Behandlungsalternativen aus verschiedenen Perspektiven zu explorieren,
war geplant, qualitative Einzelinterviews mit Arzten, Patienten und Angehorigen durchzufiih-
ren. Die Interviews fokussieren besonders auf den Ubergang vom leitliniengerechten zum
Langzeitgebrauch von BZD/Z-Drugs. Nach mehreren Versuchen, Angehdorige fir die Befra-
gungen zu erreichen, konnte dies allerdings nicht umgesetzt werden.

Teilprojekt 1, Modul 1C:

Es fanden vier Fokusgruppeninterviews mit Arztinnen und Arzten, Patientinnen und Patienten,
Apothekerinnen und Apothekern sowie mannlichen und weiblichen Pflegekraften statt. Sie
dienten der Reflexion der Erkenntnisse aus den Modulen 1A und 1B, die auf Basis von Vorab-
auswertungen préasentiert und diskutiert wurden. Ferner wurden erste Empfehlungen fir den
Umgang mit problematischen Verschreibungssituationen und ggf. alternativen Behandlungs-
maoglichkeiten exploriert. Zudem dienten die Fokusgruppen als ,,Ubergangs-Modul* fiir Teil-

projekt 2.
Teilprojekt 2, Modul 2A:

Es wurde ein Gruppenschulungskonzept zur Risikokommunikation auf Basis von PEF fiir Arz-
tinnen und Arzte bestehend aus einem theoretischen und praktischen Teil und mit dazugehdori-
gen Schulungsunterlagen entwickelt. Zudem wurden unterstiitzende Patienteninformationsma-
terialien erstellt.

Teilprojekt 2, Modul 2B:

Es wurden mehrere Gruppenschulungen fir Arztinnen und Arzte zur Risikokommunikation
durchgefthrt.

Teilprojekt 2, Modul 2C:

Die Bewertung der Schulungen wurde mittels formativer Evaluation im Rahmen eines Post-
Follow-up-Designs durchgeftuihrt. Darlber hinaus wurde die lange Version der Patienteninfor-
mation in Rahmen einer Pilotstudie mit randomisiert-kotrollierten Design an einer kleinen
Stichprobe evaluiert.
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4.3 Forschungsstand zum Langzeitgebrauch von Benzodiazepinen und Z-Substanzen

Altere GKV-Versicherte ab 65 Jahren erhielten im Jahr 2014 55% des gesamten DDD-Volu-
mens aller verschriebenen Arzneimittel; dies entspricht dem 2,5-fachen ihres Versichertenan-
teils (Schaufler & Telschow 2015). Mit durchschnittlich 3,9 Tagesdosen unterschiedlicher Arz-
neimittel ist anzunehmen, dass bei vielen &lteren Menschen eine Multimedikation besteht. Un-
ter den im Alter haufig verordneten Medikamenten finden sich Benzodiazepine und Z-Substan-
zen (Zopiclon, Zolpidem und Zaleplon), mit denen u.a. Schlafstérungen (Insomnien) und
Angststorungen behandelt werden. Laut dem Arzneimittelreport von 2015 haben die Z-Sub-
stanzen einen Marktanteil von 70% unter den verschriebenen Sedativa und Hypnotika erreicht.
Seit Mitte der 90er Jahre, nahm das Verordnungsvolumen (anhand von DDDs) von Benzodia-
zepinen zu Lasten der Gesetzlichen Krankenkassen stetig ab. Seit 2010 ist eine leichte Abnahme
auch bei den Z-Substanzen zu beobachten (Lose & Muller-Oerlinghausen 2015). Im gleichen
Zeitraum stieg jedoch die Verordnung dieser Substanzen auf Privatrezept (bei gesetzlich Ver-
sicherten) an (Hoffmann et al. 2006; 2009). Somit ist nicht von einer grundsétzlichen Abnahme
der Verschreibungen auszugehen, sondern eher von einer Verschiebung der VVerordnungen von
Kassen- auf Privatrezepte. Apothekerinnen und Apotheker schatzen, dass in den westlichen
Bundesléndern ca. die Hélfe und in den neuen Bundeslandern etwa drei Viertel aller Z-Sub-
stanzen auf Privatrezept verschrieben werden (Hoffmann et al. 2014).

Benzodiazepine und Z-Substanzen sind gut vertréaglich, initial sehr gut wirksam und werden bei
zwei Drittel aller Patienten lediglich fiir wenige Wochen verordnet (Holzbach et al. 2010). Die
Entwicklung einer Abhéngigkeit bei einer langeren Einnahme von Benzodiazepinen ist mittler-
weile gut belegt, seit Mitte der 1960er Jahren bekannt und schon seit den 1980er Jahren gibt es
die Empfehlung, Benzodiazepine nicht langer als vier bis acht Wochen zu verschreiben. Bei
alteren Personen steht hier die sogenannte Low-Dose-Abhdangigkeit im Vordergrund, bei der
die vom Arzt verordnete Dosis Uber langere zeit eingenommen wird und zu keiner Dosisstei-
gerung fuhrt. Beim Absetzen dieser verschriebenen Benzodiazepine oder Z-Substanzen kommt
es jedoch auch zu den typischen Entzugserscheinungen wie Unruhe, Angsten und Schlafprob-
lemen bis hin zu Wahrnehmungsstérungen sowie Delirien und Psychosen (Forster & Thomas
2009). Trotz gleichbleibend niedriger Dosierung kann es bei dlteren Menschen aufgrund einer
verlangsamten Verstoffwechselung zu einem Anstieg der Plasmakonzentration und damit ver-
bunden zu kognitiven Defiziten, Depressionen und Stiirzen kommen (Bitar et al. 2014; Wolter-
Henseler et al. 1994), die haufig als Symptome des Alterungsprozesses fehlgedeutet werden.
Eine gute Ubersicht zu Risikofaktoren, den Auswirkungen einer Langzeiteinnahme und mogli-
chen Interventionen bei dlteren Menschen findet sich bei Airagnes et al. (2016). Eine der hau-
figsten Nebenwirkungen von Benzodiazepinen ist die durch die muskelentspannende Wirkung
bedingte Gangunsicherheit und damit verbunden die zunehmende Gefahr von Stiirzen, die be-
sonders bei dlteren Menschen gravierende Auswirkungen haben kénnen. Aufgrund von Sturz-
folgen oder der Angst vor weiteren Stlirzen besteht die Gefahr, dass gestirzte altere Personen
zunehmend inaktiver werden. Eine Langsschnittstudie an 2.407 Personen tber 65 Jahren be-
legte, dass neben der Einnahme von Betablockern, Antidepressiva und Antiarrhythmika, Ben-
zodiazepine mit einem erhdhten Sturzrisiko verbunden sind (Ham et al. 2014). Insbesondere
die Einnahme lang wirksamer Benzodiazepine beinhaltet ein erhdhtes Sturzrisiko (Rossat et al.
2011; Softic et al. 2013).
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Kognitive Beeintréchtigungen durch die Einnahme von Benzodiazepinen und Z-Substanzen
waurden in vielen Studien und vor allem bei Alteren nachgewiesen (Ubersicht bei Wolter 2011).
Die Metaanalyse von Barker et al. (2004) zeigte bei einer Langzeiteinnahme von Benzodiaze-
pinen Beeintrachtigungen in vielen verschiedenen kognitiven Funktionsbereichen (z. B. Ge-
dachtnis, schlussfolgerndes Denken, Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung) mit mitt-
leren bis grofien Effektstérken, so dass von einem generalisierten Effekt auf die Kognition aus-
gegangen werden muss. Besonders Méanner scheinen stérker von diesen Nebenwirkungen der
Benzodiazepineinnahme betroffen zu sein. Nach Absetzen der Medikation tritt eine Besserung
der kognitiven Leistungsfahigkeit nur sehr langsam ein und erreicht u. U. auch nach Monaten
noch nicht das Niveau der Kontrollgruppen. Die von Benzodiazepinen verursachten kognitiven
EinbuBen kdnnen das Ausmal? einer Pseudodemenz annehmen, mit fatalen Auswirkungen fur
die betroffenen &lteren Menschen, die von einer unndétigen Verschreibung weiterer Medika-
mente bis hin zur Heimeinweisung reichen kdnnen.

Interviews mit 17 alteren Patienten aus einer in Australien durchgefiihrten Studie verdeutlichen
eine Verschreibungspraxis, die in eine Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen minden kann
(Williams et al. 2016). Benzodiazepine werden hadufig in Zeiten starker psychischer oder kor-
perlicher Belastungssituationen verschrieben, die von Schlafproblemen begleitet sind. Eine
Weiterfuhrung der Medikation flhrt, verbunden mit einer mangelnden Aufklarung tber die Ne-
benwirkungen und eine mogliche Abhangigkeitsentwicklung, zu einer anhaltenden Nachfrage
auf Seiten der Patientinnen und Patienten. Der Wunsch nach einer Fortfiihrung der Medikation
lasst sich gut durch den Wirkverlust erklaren. Der Organismus reagiert auf eine langere Ein-
nahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen mit einer Toleranzentwicklung; es erfolgt eine
Gegenregulierung des Korpers, die nur mit einer Dosissteigerung ausgeglichen werden kann.
Wird die arztlicherseits angeordnete Dosis nicht gesteigert, was auf altere Menschen in der
Regel zutrifft, treten Entzugssymptome auf, die von den priméren Einnahmegrinden h&ufig
nicht zu unterscheiden sind, jedoch durch die fortgefiihrte Einnahme der Medikamente gemil-
dert bzw. ausgeglichen werden kénnen (Holzbach 2010).

Aufgrund multipler komorbider Beschwerden der Patientinnen und Patienten und knapper zeit-
licher Ressourcen der Behandelnden werden Folgerezepte ausgestellt. Absetzversuche werden
in der Regel nicht angedacht, da die Arztinnen und Arzte sie fiir zu zeitintensiv und sinnlos
empfinden (Cook et al. 2007). Dabei wird die Bereitschaft der Patientinnen und Patienten, einen
Absetzversuch zu unternehmen, von den Behandlern zumeist unterschatzt (Morrice & lliffe
1992; Cook et al. 2007). Diese sinkt jedoch mit jedem abrupten, unbegleiteten und letztlich
erfolglosen Versuch. Gleichwohl zeigen Studien, dass bei dlteren Patientinnen und Patienten
ebenso wie bei jungeren Menschen Benzodiazepine erfolgreich entzogen werden kénnen
(Cormack et al. 1994), jedoch sollte eine Abdosierung langsam und auf der Basis einer guten
Arzt-Patient-Beziehung erfolgen. Eine bevolkerungsbasierte, prospektive Studie stellt fest, dass
die Einnahme von Benzodiazepinen mit einem erhéhten Risiko von Einschrankungen in den
Bereichen Mobilitat, Teilnahme und Aktivitaten des taglichen Lebens verbunden ist, unabhan-
gig von der Verschreibungsindikation (Carriere et al. 2015). Da die Langzeiteinnahme mit ei-
nem Mangel an korperlich und geistig stimulierender Freizeitbeschaftigung verbunden ist
(Bazin et al. 2012), ist moglicherweise eine Aktivierung von Patientinnen und Patienten not-
wendig.
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4.4 Forschungsstand zur Patientenbeteiligung an medizinischen Entscheidungen unter
besonderer Bertcksichtigung der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF)

Zunehmend mehr Patientinnen und Patienten winschen sich einen aktiven Einbezug in die Be-
handlungsplanung und Entscheidungsfindung (Légaré et al. 2014). Ein systematisches Review
von Chewning und Kollegen (2012) zeigt, dass in 71% der einbezogenen Studien, die nach
2000 veroffentlicht wurden, die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer eine ak-
tive Rolle im Entscheidungsprozess bevorzugte. In Studien, die vor 2000 verdffentlicht wurden,
konnte dies nur in 50% der Félle bestatigt werden (Chewning et al. 2012).

Die Arzt-Patienten-Kommunikation spielt in diesem Zusammenhang eine zentrale Rolle. Eine
gezielte Verbesserung der Kommunikation kdnnte den Forderungen der Patientinnen und Pati-
enten nach aktivem Einbezug und verstarkter Aufklarung gerecht werden. Das Konzept der
PEF ist eine Moglichkeit, kommunikative Prozesse zwischen Arztinnen und Arzte und Patien-
tinnen und Patienten entsprechend zu verbessern (Charles et al. 1997). Die PEF ist dem Uber-
geordneten Konzept der Patientenzentrierung zuzuordnen und beschreibt einen Entscheidungs-
prozess in den Arztinnen und Arzte und Patientinnen und Patienten gleichermafen einbezogen
werden (Elwyn et al. 2014; Barry & Edgman-Levitan 2012). Forschungsergebnisse zeigen, dass
die Umsetzung des Konzepts mit verschiedenen positiven Effekten einhergeht. So wird u. a.
das Wissen der Patientinnen und Patienten gesteigert, Patientinnen und Patienten haben realis-
tischere Erwartungen in Bezug auf die Erkrankung (Loh et al. 2007), sind zufriedener mit der
Behandlungsentscheidung und zeigen eine bessere Adhadrenz (Joosten et al. 2008). Trotz der
zahlreichen positiven Effekte der PEF ist das Konzept in der Routineversorgung bisher unzu-
reichend implementiert (Elwyn et al. 2013). Um die Implementierung zu fordern, wurden des-
halb in den letzten Jahren verschiedene Strategien entwickelt. Studien haben gezeigt, dass Trai-
nings fiir Arztinnen und Arzte zur Verbesserung der Umsetzung einer PEF beitragen kdnnen
(Bieber et al. 2009; Edwards et al. 2004).

Eine Strategie, die auf Seiten der Patientinnen und Patienten ansetzt, ist die Entwicklung und
der Einsatz von unterstiitzendem Material, sogenannten Entscheidungshilfen oder Entschei-
dungstafeln. Entscheidungshilfen dienen Patientinnen und Patienten dazu, objektiv (ber ver-
schiedene Behandlungsmadglichkeiten und deren Vor- und Nachteile informiert zu werden und
unterstiitzen damit den aktiven Einbezug der Patientinnen und Patienten in die Behandlungs-
planung. Der Einsatz solcher Materialien in unterschiedlichen Settings unterstitzt die PEF und
fuhrt daher zu oben genannten positiven patientenrelevanten Outcomes (Stacey et al. 2014;
Légaré et al. 2014). In den letzten Jahren wurden zudem stark komprimierte Entscheidungshil-
fen (Entscheidungstafeln) entwickelt. Die Entscheidungstafeln fassen die wichtigsten Wirkun-
gen und Nebenwirkungen auf einer Textseite zusammen bzw. beantworten die wichtigsten Fra-
gen bezuglich verschiedener Behandlungsoptionen (Elwyn et al. 2013). Die kurzen Entschei-
dungshilfen kdnnen im Rahmen der Konsultation eingesetzt werden.

Auch die Zielgruppe der haufig alteren Patientinnen und Patienten, die BZD oder Z-Substanzen
einnehmen, geben an, dass diese sich h&ufig unzureichend informiert fihlen. Qualitative Stu-
dien zeigen auf, dass Patientinnen und Patienten die mangelnde Aufklarung Uber Risiken der
Langzeiteinnahme und alternative Behandlungsmaoglichkeiten kritisieren (Anthierens et al.
2007a; Parr et al. 2006). Auch Arztinnen und Arzte raumen ein, dass sie teilweise Schwierig-
keiten im Umgang mit Patientinnen und Patienten mit Schlafproblemen und Angststérungen
haben und lber unzureichende Erfahrung im Umgang mit psychosomatischen Erkrankungen
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und effektiven Behandlungsstrategien verfligen (Anthierens et al. 2007b; Parr et al. 2006;
Subelj et al. 2010).

Erste Studien zu Entscheidungshilfen beziglich des Gebrauchs von BZD und Z-Substanzen bei
alteren Patientinnen und Patienten zeigen entsprechend positive Effekte. So untersuchten
Tannenbaum et al. (2014) den Effekt einer Informationsbroschiire im Rahmen einer randomi-
sierten Studie mit dem Ergebnis, dass 27% der Patientinnen und Patienten in der Interventions-
gruppe nach sechs Monaten die BZD-Einnahme beendet hatten, im Vergleich zu 5% in der
Kontrollgruppe. Die Forscherinnen und Forscher schlussfolgerten, dass eine evidenzbasierte
Informationsbroschiire eine sichere und effektive Methode ist, um das Einnahmeverhalten po-
sitiv zu beeinflussen.

Somit erscheinen Strategien flr eine Verbesserung der Patientenbeteiligung, wie z. B. durch
eine Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten auf Seiten von Arztinnen und Arzten oder
eine Verbesserung der Informiertheit auf Seiten der Patientinnen und Patienten, auch in Bezug
auf eine Vermeidung bzw. Reduktion des Gebrauchs von BZD und Z-Substanzen sinnvoll
(Powell et al. 2013).

16



5. Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Zur Erreichung der unter Abschnitt 4.1 formulierten Zielsetzungen wurde fir beide Teilprojekte
ein modulares Studiendesign entwickelt. Das Teilprojekt 1 zur Untersuchung der Ursachen,
Grinde und Begleitumsténde der nicht-bestimmungsgemaRen bzw. Langzeiteinnahme von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen unterteilt sich in drei Module, bei denen sowohl quantita-
tive als auch qualitative Methoden zur Anwendung kommen. Auch Teilprojekt 2 gliedert sich
in drei Module. Diese beinhalten die VVorbereitung, Durchfiihrung und Evaluation der Schulun-
gen sowie die Durchfiihrung der Risikokommunikation zwischen Arzten und Patienten.

Die Teilprojekte 1 und 2 wurden sukzessiv geplant und greifen insofern ineinander, als dass die
Erkenntnisse aus Teilprojekt 1 in das zweite Teilprojekt einflossen. Ferner diente Modul 1C als
Ubergangsmodul, indem hier auch die Bedarfe auf Seiten der Arztinnen und Arzte sowie Pati-
entinnen und Patienten flr die Ausgestaltung des Risikokommunikationsprozesses ermittelt
wurden.

5.1 Operationalisierung der Ziele

Die Ziele wurden entlang der modulspezifischen Fragestellungen in den beiden Teilprojekten
und der Verwendung der jeweiligen Methodik operationalisiert.

5.1.1 Teilprojekt 1

Operationalisierung der Zielsetzung, Modul 1A:

Die Identifikation und Stratifizierung von Krankenkassen-Patienten mit und ohne BZD-Lang-
zeiteinnahme wurde unter 4.000 Patientinnen und Patienten der AOK-NordWest nach Alters-
gruppe (50-65; >65 Jahre) und Einnahmeverhalten (kurz; lang) vorgenommen. Der Einbezug
von Patientinnen und Patienten mit BZD-Privatverschreibungen erfolgte tiber Apotheken. Auf
diese Weise konnten Betroffene mit und ohne BZD-Langzeiteinnahme erreicht werden. BZD-
Langzeiteinnehmern werden mit leitliniengerechten BZD-Einnehmern hinsichtlich Patien-
tencharakteristika, Ursachen, Griinden, Umstanden, Wirkungen, psychischer Symptomatik und
gesundheitlichen Faktoren verglichen.

Operationalisierung der Zielsetzung, Modul 1B:

Um vertiefendende Erkenntnisse zu Hintergriinden, Motiven, dem Ubergang zum Langzeitge-
brauch, aufrechterhaltende Bedingungen sowie mdglich Behandlungsalternativen zu gewinnen,
sollten jeweils drei bis vier Arztinnen oder Arzte und Patientinnen oder Patienten sowie Ange-
horige der Patienten qualitativ interviewt werden. Die Auswertung der Einzelinterviews erfolgt
getrennt pro Perspektive hinsichtlich Motive und Ubergangssituationen zum Langzeitgebrauch.
Operationalisierung der Zielsetzung, Modul 1C:

Modul 1C diente der Reflexion der Erkenntnisse aus den Modulen 1A und 1B sowie der Dis-
kussion von Empfehlungen fiir Umgang mit problematischen Verschreibungssituationen. Fer-
ner ging es im Rahmen des Ubergangs zum Teilprojekt 2 um die Klarung der Bedarfe fir Risi-
kokommunikation. Es wurden vier Fokusgruppendiskussionen mit je 6-8 Arztinnen und Arzten,
Patientinnen und Patienten, Pflegekraften und Apothekerinnen bzw. Apothekern durchgefiihrt.
Die Auswertung der Fokusgruppen umfasste eine Sammlung der Bedarfe von Arztinnen und
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Arzten sowie Patientinnen und Patienten als Ausgangspunkt fiir die Erarbeitung der Materialien
flr die Schulung der Partizipativen Entscheidungsprozesse (Teilprojekt 2).

5.1.2 Teilprojekt 2

Operationalisierung der Zielsetzung, Modul 2A:

Um das Gruppenschulungskonzept zu entwickeln, wurde auf ein bereits bestehendes PEF-Ma-
nual zuriickgegriffen. Ergdnzend wurden fur Patientinnen und Patienten zwei verschiedene Ar-
ten von Informationsmaterialien erstellt. Die Entwicklung der Patienteninformationen wurde
durch gewonnene Erkenntnisse aus dem Teilprojekt 1 unterstitzt.

Operationalisierung der Zielsetzung, Modul 2B:

Der Zugang zu potentiellen Teilnehmerinnen und Teilnehmern fir die vier geplanten Schu-
lungstermine erfolgte tiber Adresslisten von niedergelassenen Allgemeinmedizinern der Arzte-
kammern in Hamburg und Westfallen-Lippe (die Auswahl der der jeweils anvisierten Stichpro-
bengroRe erfolgte tiber eine zufallige Auswahl aus diesen Listen) sowie niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzten in Hamburg, die im Rahmen der vorangegangenen Projektschritte bereits
beteiligt waren. Die Schulungen dienten der Vermittlung von spezifischen kommunikativen
Kompetenzen (Risikokommunikation, PEF).

Operationalisierung der Zielsetzung, Modul 2C:

Die Evaluation der Schulungen zielte auf die Bereiche Qualitét der Schulung und Kompetenzer-
weiterung ab. Zusétzlich wurde die PEF als Kommunikationskonzept im Hinblick auf dessen
Eignung fiir die Behandlungsplanung von alteren Patientinnen und Patienten bei einer potenti-
ellen BZD-Verschreibung bewertet. Die entwickelte Langversion der Patienteninformation
wurde hinsichtlich Verstindlichkeit, Ubersichtlichkeit und Nutzlichkeit gepriift.

5.2 Datenerhebungen

5.2.1 Teilprojekt 1

Das Teilprojekt 1 geht der Frage zu Ursachen und Bedingungen der Langzeiteinnahme von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen bei &lteren Menschen nach. Die Erhebungen erfolgten im
Modul 1A mittels schriftlicher Fragebdgen, in den Modulen 1B und 1C wurden die Interviews
und Gesprache aufgezeichnet und transkribiert.

Modul 1A: Schriftliche Befragung von Patientinnen und Patienten:

Mindestens 400 gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten sowie mind. 100 privatversi-
cherte bzw. Personen, die Benzodiazepine/Z-Substanzen Uber Privatrezepte erhalten, sollten
schriftlich befragt werden. Dabei wurde nach Einnahmeverhalten und Altersgruppen stratifi-
ziert, um die unterschiedlichen Teilgruppen in den statistischen Analysen miteinander zu ver-
gleichen. Dies folgte der Hypothese, dass die Ursachen, Symptome, Motive und Begleitum-
stdnde zwischen Langzeiteinnehmern und leitliniengerechten Einnehmern unterschiedlich sind.
Eine GruppengrolRe von jeweils N=100 ist ausreichend um kleine bis mittlere Effektstarken bei
stetig verteilten Merkmalen (d>.30, a=0,05, Power=80%) sowie mittlere Effekte bei Differen-
zen relativer Haufigkeiten (Diff.>20%, OR>2,3) als statistisch signifikant nachzuweisen. Der
Zugang erfolgte tber die AOK NordWest (Westfalen-Lippe und Schleswig-Holstein) und tber
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Apotheken im Groliraum Hamburg. Es wurde kein regional reprasentativer Ansatz verfolgt,

sondern selektiv vorgegangen, um die betroffenen Patientengruppen vorrangig zu erreichen.

1. Patientenbefragung tber die AOK NordWest:

o Stratifizierung der Patientengruppen nach Einnahmeverhalten: 200 Patienten mit aktueller
oder bezogen auf das Einnahmeende hdchstens ein Jahr zuriickliegender, maximal flinf Jahre
andauernder (nicht-bestimmungsgemalier) Langzeiteinnahme, 200 Patienten mit (bezogen
auf das Einnahmeende hochstens ein Jahr zurtickliegender) leitliniengerechter Verschrei-
bung.

o Stratifizierung der Patientengruppen nach Alter: 2 x 100 Patienten von 50-65 Jahren, 2 x 100
Patienten >65 Jahre.

Durch die Begrenzung auf max. fiinf Jahre Einnahmedauer sollte das Risiko reduziert werden,

dass sich die Patienten nicht mehr ausreichend an Ursachen und Begleitumsténde insbesondere

zu Beginn der Einnahme und des Ubergangs zum nicht-bestimmungsgemaBen Gebrauch erin-
nern. Auch bei Patienten mit leitliniengerechter Einnahme sollte diese nicht zu lange zurlick-
liegen, damit Erinnerungsprobleme die Datenqualitét nicht beeintrachtigen. Die Verordnung

der Medikamente, sei es leitliniengerecht oder leitlinienabweichend, musste in jedem Fall im

zurlickliegenden Ein-Jahres-Zeitraum stattgefunden haben. Durch die Methode der Altersstrati-

fizierung sollte ermdglicht werden, spezifische Ursachen, Symptome und Begleitumsténde auf-
zudecken, die bei dlteren Menschen in besonderem Mafe mit der Langzeiteinnahme von Ben-
zodiazepinen und Z-Drugs zusammenhéngen dirften. Untersuchungen zeigen, dass ein grof3er

Teil der alteren Langzeitanwender von Benzodiazepinen bereits vor dem 65. Lebensjahr mit

der Einnahme begonnen hat (z. B. Verthein et al. 2013), sodass entsprechende Interventionen

bezogen auf das Lebensalter nicht zu spét einsetzen dirfen.

Die AOK NordWest hat 1,4 Millionen Versicherte. Nach Berechnungen aus GKV-Daten war

davon auszugehen, dass etwa 5% der Versicherten innerhalb eines Jahres BZD/Z-Substanzen

verschrieben werden, mindestens 16% unter ihnen in leitlinienabweichender bzw. nicht-bestim-
mungsgemalier Form, wobei altere Menschen tberreprasentiert sind (Verthein et al. 2013). So-
mit kamen mindestens 11.000 AOK-Versicherte als Zielgruppe der Langzeiteinnehmer in

Frage, die Population der leitliniengerechten Einnehmer diirfte bei mindestens 44.000 Personen

liegen. Nach Erfahrungen der AOK konnte mit einem Ricklauf von etwa 10% gerechnet wer-

den, so dass 4 x 1.000 Patienten (nach der o. g. Stratifizierung) angeschrieben wurden, mit der

Bitte, den beiliegenden Fragebogen (s. u.) ausgefillt an das ZIS zuriick zu senden. Dem An-

schreiben wurde ein frankierter Riickumschlag beigelegt. Nach anfanglichen Uberlegungen,

Ausfullanreize in Form eines Gewinnspiels o. &. zu schaffen, wurde in Diskussionen mit den

Kolleginnen und Kollegen der AOK NordWest insbesondere aufgrund méglicher Probleme mit

der Aufrechterhaltung der Anonymitat der Befragten darauf verzichtet.

2. Patientenbefragung Uber die Apotheken:

Um auch gezielt Patientinnen und Patienten einzubeziehen, die Benzodiazepine/Z-Substanzen

uber Privatrezepte erhalten — und damit eine weitere Gruppe mit (potentiell) leitlinienabwei-

chenden Verordnungen zu erreichen —, wurden diese in Apotheken von den dort tatigen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern direkt angesprochen, an der Befragung teilzunehmen. Auf diese

Wiese sollten noch weitere 100 Personen erreicht werden, die aktuell Benzodiazepine oder Z-

Substanzen einnehmen. Mit Unterstiitzung der Apothekerkammer Hamburg, die entsprechende
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Mitteilungen und Ankindigungen im Apothekerblatt bzw. Kammer-Rundschreiben veroffent-
lichte, wurden interessierte Apothekerinnen und Apotheker zu einer Studienveranstaltung (de-
ren Teilnahme mit entsprechenden Fortbildungspunkten honoriert wurde) eingeladen. Bei ca.
430 Apotheken in Hamburg war nach Erfahrungen der Apothekerkammer mit etwa 80 Betei-
ligten zu rechnen. Auf dieser Veranstaltung wurde darlber hinaus die Beteiligung einzelner
interessierter Apotheker im Rahmen des Modul 1C angesprochen (s. u.). Zudem wurden im
Nachgang der Veranstaltung noch einmal alle Hamburger Apotheken tiber die Apothekerkam-
mer Hamburg angeschrieben und tiber die Studie informiert.

22 Apothekerinnen und Apotheker sind bei der Studienveranstaltung erschienen. Uber weitere
Rekrutierungsbemiihungen konnten schliellich insgesamt 16 Apotheken aus dem Grofsraum
Hamburg fur die Projektmitarbeit gewonnen werden (wobei in einer Apotheke letztlich keine
Patientinnen oder Patienten rekrutiert werden konnten).

Die sich an der Studie beteiligenden Apotheken wurden nach vorheriger Absprache vom Stu-
dienteam aufgesucht und die Unterlagen in entsprechender Anzahl von Privatverschreibungen
betroffener Kunden ubergeben. Die Patientinnen und Patienten erhielten vom Apothekenper-
sonal den Fragebogen mit einem portofreien Riickumschlag. Auch hier wurde nach Diskussio-
nen mit der Apothekerkammer und einzelnen interessierten Apothekern auf einen als Aus-
fullanreiz gedachten 5-Euro-Einkaufsgutschein fir Artikel derselben Apotheke verzichtet, da
aufgrund der Uber Privatrezepte zu erhaltenen Medikation eine Art Wettbewerbsverzerrung ent-
standen ware. Die bei der Projektplanung bestehende Erwartung, dass sich ca. 20 Apotheken
zur Studienbeteiligung bereit erklaren, wurde somit nicht ganz erfiillt. Es wurde von einer Uber-
rekrutierungsrate von 50% ausgegangen, so dass mind. 150 Patientinnen und Patienten hatten
angesprochen werden mussen.

Fragebogeninhalte:

Der Fragebogen fur die Patienten sollte (auch in Anbetracht des z. T. hoheren Alters) nicht zu
lang ausfallen und konnte auf neun Seiten begrenzt werden. Neben Fragen zur Soziodemografie
und Lebenssituation, Rezeptart, zu Medikamenten und deren Dosis, zu Einnahme-Griinden und
Beschwerden (Symptome und vom Arzt genannte Storung), Wirkungen und Nebenwirkungen
sowie zu Absetzversuchen bzw. Unterbrechungen kamen auch standardisierte Instrumente zum
Einsatz. Letztere wurden danach ausgewahlt, dass sie als besonders kurz gehaltene Skalen gut
in den Fragebogen zu integrieren waren und dennoch ausreichend zuverl&ssige und valide Er-
gebnisse erwarten lieBen. Es handelt sich um folgende Instrumente, die etwa 50% des Erhe-
bungsinventars ausmachen: Kurzfragebogen fur Medikamentenmissbrauch (Watzl et al. 1991),
Alkoholkonsum AUDIT-C (Bush et al. 1998), Gesundheitsbezogene Lebensqualitat SF-12
(Morfeld et al. 2011), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI-kurz) (Buysse et al. 1989, Deutsche
Version: Riemann & Backhaus 1996), Depressivitat PHQ-9 (Lowe et al. 2002) sowie Genera-
lisierte Angst GAD-7 (Spitzer et al. 2006). Auch korperliche Erkrankungen wurden anhand
einer standardisierten Kurzform erhoben. Schliel}lich wurde mittels des Beliefs about Medici-
nes Questionnaire BMQ (Horne et al. 1999; deutsche Version: Opitz et al. 2008; Mahler et al.
2010) das subjektive medikamentenbezogene Behandlungskonzept, unterteilt nach der emp-
fundenen Notwendigkeit und mit der Medikation im Zusammenhang stehenden Beflirchtungen,
von den Patienten erfragt.
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Es ist bekannt, dass Frauen von BZD-Langzeiteinnahme, insbesondere in htherem Alter, ver-
mehrt betroffen sind (siehe oben), so dass im rekrutierten Sample ein entsprechendes Ge-
schlechterverhéaltnis von 2:1 bis 3:1 erwartet wurde. In der geschlechtsspezifischen Auswertung
werden die beiden Stichproben (KK-Sample und Privatversicherte) zusammengefasst, so dass
sich hinsichtlich der angestrebten Stratifizierung Dysbalancen ergeben kénnen, wobei die o. g.
Untergruppengrenzen aber nicht unterschritten werden.

Modul 1B: Qualitative, strukturierte Einzel-Interviews mit Arzten und Patienten

Um Hintergrinde und Motive auf Seiten von Arzt, Patient und Angehorigen sowie aufrecht
erhaltende Bedingungen fur Langzeitverschreibung und ggf. mogliche Behandlungsalternati-
ven aus verschiedenen Perspektiven zu explorieren, wurden vertiefende qualitative Einzelinter-
views durchgefiihrt. Hierfur wurden vier Arztinnen und Arzten gewonnen. Die Interviews fo-
kussierten besonders auf den Ubergang vom leitliniengerechten zum Langzeitgebrauch von
BZD/Z-Substanzen.

Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten sollte tiber ausgewahlte Arztinnen und Arzte,
die selbst ihre Bereitschaft zur Interviewteilnahme erklért hatten, erfolgen. Zudem wurde an-
gestrebt, dass vom Arzt Falle eingebracht werden, bei denen sowohl Patienten als auch Ange-
horige mitwirkten. Wenngleich mehrfach versucht wurde, Patientinnen oder Patienten mit Se-
dativa/Hypnotika-Langzeitgebrauch und deren Angehorige zu rekrutieren, indem sie vom be-
treuenden Arzt direkt angesprochen wurden, konnten letztlich keine Angehdrigen fir vertie-
fende Interviews gewonnen werden. Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten wurden
letztlich ausschlieBlich Gber die Apotheken gewonnen.

Das Apothekenpersonal informierte ausgewéhlte Patientinnen oder Patienten. Diese konnten
sich fur eine personliche Terminvereinbarung mit dem Interviewer in Verbindung setzen. Vor
Beginn des Interviews wurde die schriftliche Einwilligung zur Durchfiihrung sowie zur Auf-
zeichnung des Gespréchs erhoben. Es konnten drei Patientinnen bzw. Patienten fir ein vertie-
fendes Interview gewonnen werden.

Die Interviews zielten darauf, die Thematik der Motive der BZD-Langzeiteinnahme eingehend
zu erdrtern und nachzuvollziehen. Im Mittelpunkt der Gespréache stand der (zeitlich meistens
schon langer zuriickliegende) Ubergang zur nicht-bestimmungsgemaBen Dauereinnahme.

Modul 1C: Fokusgruppen-Interviews im Anschluss an Module 1A und 1B mit Arzten,
Apothekern, Patienten und Pflegekraften

Vier Fokusgruppen-Interviews mit jeweils 6-8 Beteiligten wurden nach Abschluss der Module
1A und 1B durchgefiihrt. Arztinnen und Arzte sowie Apothekerinnen und Apotheker wurden
tiber die Arzte- bzw. Apothekerkammern angeschrieben und daraufhin von der Projektleitung
direkt angesprochen. Die Gruppen bestanden aus sieben Arztinnen (5) und Arzten (2) (Haus-
arzte/Allgemeinmediziner und Psychiater/Nervenarzte), acht Patientinnen (5) und Patienten (3)
mit BZD-Langzeiteinnahme, sieben weiblichen Pflegekréaften (ambulant und stationar) sowie
sechs Apothekerinnen. Die Fokusgruppen dauerten jeweils etwa zwei Stunden. Arzte, Apothe-
ker und Pflegepersonal erhielten eine ihrer Ausfallzeit entsprechende Aufwandsentschadigung.
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Das Pflegepersonal rekrutierte sich aus ambulanten Pflegediensten und ausgewahlten Pflege-
heimen. Die Patientinnen und Patienten wurden von den behandelnden Arztinnen und Arzten
angesprochen, an der Gruppe teilzunehmen.?

Die Fokusgruppen dienten zunéchst der Reflexion der Erkenntnisse aus den Modulen 1A und
1B, die auf Basis von Vorabauswertungen prasentiert und diskutiert wurden. Ferner wurden
erste Empfehlungen fiir den Umgang mit problematischen Verschreibungssituationen und ggf.
alternativen Behandlungsmaoglichkeiten exploriert. Ein Schwerpunkt der Diskussion lag auch
auf mogliche geschlechtsspezifische Unterschiede einerseits in Bezug auf Risikofaktoren flr
einen nicht-bestimmungsgemé&len Gebrauch von Benzodiazepinen/Z-Drugs sowie andererseits
auf mogliche Unterschiede hinsichtlich relevanter Informationen und Entscheidungskriterien.
Bisher mangelte es an Untersuchungen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Erstel-
lung von Entscheidungshilfen. Durch eine vertiefende Diskussion in den Fokusgruppen sollte
die Notwendigkeit einer Entwicklung geschlechtsspezifischer Schulungs- und Informationsma-
terialien abgeschéatzt werden. Wenngleich bei der Zusammensetzung der Fokusgruppen ange-
strebt wurde, beide Geschlechter einzubeziehen, konnten in der Gruppe der Pflegekréafte und
der der Apotheker nur Frauen fur die Teilnahme gewonnen werden (s. 0.).

Die Fokusgruppen dienten zudem als eine Art ,,Ubergangs-Modul* zum Teilprojekt 2. Die
strukturierten Fokusgruppeninterviews wurden anhand eines thematischen Rasters ausgewertet
(s. u.). In der Diskussion mit Arztinnen und Arzten sowie Patientinnen und Patienten ging es
auch um die Klarung der Bedarfe fir eine erfolgreiche Risikokommunikation. Dabei sollten
erste Entwiirfe der Informationsmaterialien sowie Unterlagen fiir die Arzteschulungen und die
Durchfuhrung partizipativer Entscheidungsprozesse diskutiert werden.

5.2.2  Teilprojekt 2

In diesem Abschnitt wird lediglich auf die Erhebung der Daten fiir das Modul 2C zur Evaluation
der Schulungen und der Patienteninformation eingegangen. Modul 2A bezog sich auf die Kon-
zeption der Schulung und die Entwicklung von Informationen fur Patientinnen und Patienten.
Dabei wurden keine Daten erhoben und ausgewertet. Im Modul 2B wurde die Durchfiihrung
der &rztlichen Schulungen fokussiert, bei der die Vermittlung von spezifischen kommunikati-
ven Kompetenzen im Vordergrund stand. Die Evaluation der arztlichen Schulung sowie die
Bewertung der Patienteninformation aus Sicht von Patientinnen und Patienten erfolgten im fol-
genden Modul 2C.

1. Evaluation der Schulungen aus Sicht von Arztinnen und Arzten

Zur Evaluation der &rztlichen Schulungen wurde ein Post-Follow-up-Design gewéhlt. Die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer der Schulung wurden unmittelbar nach der Schulung (Post, T1)
und drei Monate spéater (Follow-up, FU) schriftlich befragt. Hierfir wurde ein vom Projektteam
entwickelter Fragebogen eingesetzt. Zur Entwicklung des Fragebogens wurde in einem ersten
Schritt eine Literaturrecherche zu relevanten Messinstrumenten und Skalen durchgefihrt. Iden-
tifiziert wurden mehrere deutschsprachige Studien mit einer vergleichbaren Thematik bzgl. ei-
ner PEF-Schulung mit Arztinnen und Arzten aus verschiedenen Bereichen (Bieber et al. 2009,

1 Sowohl bei den beteiligten Arztinnen und Arzten als auch bei den Patientinnen und Patienten handelte es sich
um andere Personen, als jene, die vorher an den Einzelinterviews teilnahmen.
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Tinsel et al. 2013, Harter 2015). Diese wurden im Projektteam diskutiert, positiv bewertete
Fragen und Skalen wurden adaptiert und anschlieBend in dem Fragebogen zusammengefihrt.
Der resultierende Fragebogen beinhaltete groRtenteils quantitative Items und wurde durch drei
offene, qualitative Fragen erganzt.

Der resultierende Fragebogen erfasste folgende Bereiche/Variablen:

Soziodemographie: Sechs Fragen erfassten wichtige demographische Eigenschaften der teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte. Es wurde neben Alter und Geschlecht auch die Fachrichtung
und die Dauer der arztlichen Tétigkeit erfasst.

Allgemeine Zufriedenheit: Zwei Fragen erfassten die Zufriedenheit mit der Schulung, d. h. ob
sich die Teilnahme gelohnt hat und ob sie die Schulung ihren Kolleginnen und Kollegen wei-
terempfehlen wirden. Hohe Werte entsprechen einem hohen Ausmal an Zufriedenheit. Die
Fragen konnten auf einer fiinfstufigen Skala von ,,sehr zufrieden/sehr empfehlenswert™ bis
,,uberhaupt nicht zufrieden/nicht empfehlenswert beantwortet werden.

Qualitat der Schulung: In Anlehnung an die Messung der Qualitit der PEF-Schulung in der
Studie von Bieber et al. (2009) wurden neun Fragen entwickelt. Die Fragen zielten auf die
inhaltlichen Bausteine der Schulung (z. B. fachlicher Gewinn), deren Organisation und andere
Durchfiihrungsfaktoren (z. B. Arbeitsatmosphare, fachliche Kompetenz der Fortbilder) ab. Die
Fragen konnten auf einer flinf- bzw. sechsstufigen Skala von ,,trifft iberhaupt nicht zu* bis
,trifft absolut zu* beantwortet werden.

Kompetenzerweiterung: Es wurden sechs Fragen hinsichtlich der Erweiterung eigener Kom-
munikationskompetenzen im Umgang mit &dlteren Patientinnen und Patienten entwickelt. Wei-
terhin wurden die teilnehmenden Arztinnen und Arzte gefragt, ob sie in der Schulung Neues
gelernt hatten. Die Fragen konnten auf einer fiinfstufigen Skala von ,,trifft tiberhaupt nicht zu*
bis , trifft absolut zu* bewertet werden.

Partizipative Entscheidungsfindung: Um die Akzeptanz und praktischer Anwendung von PEF
zu erfassen, wurden drei Items zu T1 erhoben. Weiterhin wurden die zur Unterstiitzung des
PEF-Verfahrens entwickelten Materialien beurteilt. Hierzu wurden drei Fragen entwickelt, die
die Einsatzbereitschaft in der Praxis erfassen sowie eine Bewertung der Materialinhalte ermog-
lichen.

Die Follow-up-Befragung wurde ergéanzt um Fragen zur Anwendung der erlernten PEF-Strate-
gien, wie beispielsweise des subjektiv erlebten Nutzens sowie moglicher Hindernisse bei der
Umsetzung. Der Fragebogen wurde um insgesamt zwolf Items erweitert. Dabei wurde nach der
konkreten Umsetzung von PEF und nach sich dabei ergebenen Vorteilen, aber auch nach im
Patientengesprach auftretenden Hindernissen gefragt. Die Fragen konnten auf einer flinfstufi-
gen Skala von , trifft tiberhaupt nicht zu* bis ,.trifft absolut zu* bewertet werden.

2. Evaluation der Patienteninformationsmaterialien aus Sicht von Patientinnen und Patienten
Die Langversion der Patienteninformation wurde aus Sicht von betroffenen Patientinnen und
Patienten evaluiert. Hierflir wurde eine Pilotstudie mit randomisiert kontrolliertem Design mit
Kleiner StichprobengroBe durchgefiihrt, der Ablauf der Studie ist in Abbildung 5.1 dargestellt.
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Abbildung 5.1
Studiendesign zur Patientenbefragung im Rahmen des Teilprojekts 2
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Die beiden Kurzversionen der Patienteninformation wurden in die Evaluation nicht mit einbe-
zogen, da diese fur die Verwendung wahrend einer &rztlichen Konsultation konzipiert waren
und somit in dem gewahlten Studiendesign nicht integrierbar waren.

Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten erfolgte tber Arztpraxen und Apotheken.
Hierzu wurden Arztinnen und Arzte, die an der Schulung im Rahmen dieses Projektes teilge-
nommen hatten, sowie Apotheken, die bereits das erste Teilprojekt unterstiitzt hatten, telefo-
nisch wie auch postalisch zur Studienteilnahme eingeladen. Alle teilnehmenden Arztpraxen und
Apotheken wurden im Voraus mundlich tber die Befragung informiert. In diesem Gespréach
wurde ebenfalls die Anzahl potentiell geeigneter Patientinnen und Patienten je Praxis bzw.
Apotheke abgefragt, sodass eine entsprechende Anzahl an Umschlagen mit Studienmaterialien
festgelegt werden konnte, die dann an die jeweiligen Arztpraxen und Apotheken verschickt
wurden. Die Umschlage enthielten neben dem Fragebogen ein Anschreiben mit der Studienin-
formation, ein Blatt mit dem konkreten Ablaufplan der Befragung und einen frankierten Ruck-
umschlag. Im Ablaufplan wurden folgende Einschlusskriterien definiert: mindestens 50 Jahre
alt, aktuelle Verschreibung (Erst- oder langerfristige Verschreibung) von BZD oder Z-Substan-
zen, keine Beeintrachtigung kognitiver Féahigkeiten, und ausreichende Kenntnisse der deut-
schen Sprache.

Patientinnen und Patienten wurden durch eine Sortierung der vorbereiteten Umschlége nach
dem Zufallsprinzip der Interventions- bzw. der Warteliste-Kontrollgruppe zugelost. Teilneh-
merinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe erhielten zusétzlich die entwickelte Patien-
teninformation. Die Riicksendung der ausgeftillten Fragebdgen erfolgte mittels des beigefuigten
frankierten Rickumschlags.
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Die Follow-up-Befragung der teilnehmenden Patientinnen und Patienten erfolgte zwei Monate
nach Rucklauf des Ti-Fragebogens. Patientinnen und Patienten, die der Warteliste-Kontroll-
gruppe zugelost wurden, erhielten zwei Monate nach Riicklauf des T1-Fragebogens die entwi-
ckelte Patienteninformation.

Im Rahmen des Fragebogens wurden zu Tiund T2 folgende Variablen/Skalen erhoben:
Soziodemographie: Die soziodemographischen Angaben der Patientinnen und Patienten wur-
den mit vier Fragen zur Person, zur sozialen und beruflichen Situation erhoben.
Medikamenteneinnahme: Zur Erfassung des Einnahmeverhaltens der Patientinnen und Patien-
ten wurden Fragen aus dem Teilprojekt 1 herangezogen, die Informationen iber eingenomme-
nen BZD und Z-Substanzen, die Konsumdauer und Verschreibungsdetails, wie Griinde und
Motive fiir die Verschreibung und die zustandigen Arztinnen und Arzte, erfragten. Abschlie-
Rend wurden anhand von drei Fragen zur BZD- und Z-Substanzen-Einnahme im letzten Monat
und in der letzten Woche Details Uber das Einnahmeverhalten abgefragt. Zur Erfassung der
Einnahme von BZD und Z-Substanzen und den damit verbundenen Griinden, Motiven und Ein-
stellungen wurden drei selbst konzipierten Fragen aus dem Fragebogen des Teilprojektes 1 auf-
genommen. Diese Fragen bezogen sich auf mdgliche Absetzversuche und den dazu fiihrenden
Grinden, wie z. B. die Einstellung zum Medikamentenkonsum.

Beliefs About Medicines Questionnaire (BMQ): Der BMQ erfasst die kognitive Reprasentation
und Einstellungen der Patientinnen und Patienten zu Medikamenten, die sie aktuell einnehmen
(Horne et al. 1999). Das Messinstrument besteht aus zwei Teilen, einem allgemeinen und einem
spezifischen Teil. Da der spezifische Teil auf ein bestimmtes Medikament abzielt, wurde im
Rahmen der geplanten Befragung nur der allgemeine Teil des BMQ verwendet, welcher aus
zehn Items besteht und die generelle Einstellung zu Medikamenten prift. Hohere Werte auf der
Skala représentieren negative Ansichten tiber Medikamente und geben Auskunft Gber die Ten-
denz, Medikamente als grundsétzlich schadlich anzusehen.

Severity of Dependence Scale (SDS): Die SDS ist ein generisches Messinstrument zur Erfas-
sung des Abhangigkeitsausmalies und besteht aus flnf Items (Gossop et al. 1995). Die Fragen
werden auf einer finf-stufigen Skala von ,,nie/iiberhaupt nicht schwierig™ (0 Punkte) bis hin zu
,»fast immer/ unmoglich® (4 Punkte) beantwortet. Je hoher der aufaddierte Gesamtwert, desto
hoher ist der Grad der Abhdngigkeit.

Usefulness Scale for Patient Information (USE): Dieses Messinstrument erfasst die subjektiv
empfundene Nutzlichkeit des Informationsmaterials aus der Sicht von Patientinnen und Patien-
ten (Holzel et al. 2015). In drei Subskalen, bestehend aus jeweils drei Items, werden kognitive
und emotionale und verhaltensbezogene Aspekte erfasst. Die Patientin bzw. der Patient gibt
seine Einschatzung zu jedem Item auf einer 10-stufigen Skala von ,,1=stimme tiberhaupt nicht
zu“ bis ,,10=stimme voll und ganz zu* ab. Zur Evaluation der entwickelten Informationsbro-
schure wurde die Antwortskala leicht adaptiert. Die 10-stufige Skala wurde auf eine 5-stufige
Skala, die von ,,stimme iiberhaupt nicht zu* bis ,,stimme voll und ganz zu“ reicht, reduziert. Fiir
die Auswertung wurde ein Summenscore flr die einzelnen Subskalen sowie der Gesamtscore
errechnet. Die Multiplikation der Ergebniswerte mit dem Faktor zwei erméglichte eine Ver-
gleichbarkeit der Skalenergebnisse mit der standardisierten Form. Hohe Werte lassen auf eine
hoch eingeschatzte Nitzlichkeit der Patienteninformation schlie3en.

Qualitat, Akzeptanz und Nutzen der Patienteninformation: Mittels 17 selbstentwickelter Fragen
wurden die optische und sprachliche Darstellung der Informationen, die Verstandlichkeit, die

25



Akzeptanz, der Nutzen, der Wissenszuwachs, die Steigerung der Veranderungsmotivation, die
Funktionalitat und anschlieBend die Zufriedenheit (Weiterempfehlung) erhoben. Die Patientin-
nen und Patienten konnten ihre Antworten auf einer fiinfstufigen Skala von ,,stimme iiberhaupt
nicht zu* bis ,,stimme sehr zu“ geben. Hohe Zustimmungswerte entsprechen einem hohen Aus-
mal an Qualitat, Akzeptanz und Nutzen der Patienteninformation.

5.3 Auswertungen

53.1 Teilprojekt 1

Das Modul 1A wurde quantitativ mit entsprechenden statistischen Analyseverfahren ausgewer-
tet. Bei den Modulen 1B und 1C kamen qualitative Auswertungsmethoden in Anlehnung an
Mayring (1990; Mayring & Brunner 2006) zur Anwendung. Sdmtliche Auswertungen der In-
terviews und Fokusgruppen fanden unter Beachtung der &rztlichen Schweigepflicht statt.

Modul 1A:

In der schriftlichen Befragung der Patientinnen und Patienten wurde eine Beschreibung der
BZD/Z-Substanz-Langzeitpatienten hinsichtlich der oben genannten Merkmalsbereiche (vgl.
Abschnitte 5.1.1 und 5.2.1) im Vergleich zu Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechter
Verschreibung angestrebt. Zur Minimierung eines moglichen Alterseffekts wurde in der Strati-
fizierung zwischen jungeren (50-65 Jahre) und alteren Patientinnen und Patienten (>65 Jahre)
unterschieden und erwartet, dass sie sich zu etwa gleichen Teilen in den oben genannten Teil-
gruppen wiederfinden. Bis auf wenige Ausnahmen wurden somit die Altersgruppen zusammen-
gefasst ausgewertet.

Die Auswertungen wurden deskriptiv als Gruppenvergleiche anhand relativer Haufigkeiten so-
wie Mittelwertsvergleichen (inkl. Standardabweichungen) und inferenzstatistisch mittels Chi?-
und T-Tests bzw. Varianzanalysen entsprechend der jeweiligen Skalenniveaus der Variablen
und zu vergleichenden Merkmale vorgenommen.

Die statistische Auswertung der Patientenbefragung erfolgte mit der Software SPSS 22 (IBM
Corporation 2013).

Modul 1B:

Die mit Arztinnen und Arzten sowie Patientinnen und Patienten durchgefiihrten qualitativen
Einzelinterviews waren entlang der folgenden vier Themenbereiche strukturiert, wurden an-
schlieBend transkribiert und entsprechend der Aussagen zu den einzelnen Themenkomplexen
inhaltsanalytisch ausgewertet: 1. Verschreibungspraxis (Erfahrungen, Standards, Konzepte), 2.
Motive und Griinde fiir Verordnungen sowie Symptome und Beschwerden der Patientinnen und
Patienten, 3. Ubergang zum Langzeitgebrauch und aufrecht erhaltende Bedingungen sowie spe-
zielle/typische Charakteristika der Betroffenen, 4. mogliche Behandlungsalternativen zum
Langzeitgebrauch von Sedativa/Hypnotika.

Es wurde erwartet, dass auf Basis dieser qualitativen Informationen ein genaueres Bild des Be-
dingungsgefiiges der BZD/Z-Substanz-Langzeiteinnahme aus Sicht der Betroffenen gezeichnet
werden kann.

Das vorliegende Textmaterial wurde mithilfe der Software MAXQDA 10 (VERBI Software
2011) fur die weiteren Analyseschritte elektronisch erfasst und themenbezogen ausgewertet.
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Modul 1C:

Nach Transkription wurden die vier Fokusgruppeninterviews ebenfalls inhaltsanalytisch aus-
gewertet. Erwartet wurden Empfehlungen aus Sicht der drei beteiligten Professionen zu mog-
lichen Anderungen des bisherigen Umgangs mit BZD/Z-Substanz-Verschreibungen bei unter-
schiedlichen Symptomatiken. Dabei konnte es auch um eine Neubewertung der Leitlinien ge-
hen. Im Patientengesprach standen zudem die Vorstellungen, Reaktionsweisen und Erfahrun-
gen im Mittelpunkt, wenn Alternativen zu Sedativa-Verordnungen angesprochen oder auspro-
biert wurden.

Ausgewertet wurden vier Transkripte mit insgesamt etwa 120 Seiten Text. Die Fokusgruppen-
sitzungen waren zweigeteilt: Im ersten Teil wurden ausgesuchte Ergebnisse der durchgefiihrten
schriftlichen Patientenbefragung der AOK NordWest vorgestellt, im zweiten Teil wurde die
Einflhrung einer so genannte Entscheidungshilfe auf Basis schon vorliegenden Informations-
materials aus einem kanadischen Projekt diskutiert (siehe auch Abschnitt 5.3.1).

Die Auswertung aller Fokusgruppen folgte verschiedenen Themenbereichen wie Verschrei-
bungsbedingungen/-Umsténden (Rezeptart, Packungsgrofien, Dosis), Verschreibungshaufig-
keiten bzw. -rhythmen und Medikamentenart, Einnahmegriinden und Einnahmeverhalten, dem
Thema Absetzversuche und Unterbrechungen, Einstellung zu Leitlinien und zum Suchtver-
standnis, Arzt-Patienten-Interaktion, und schlie8lich die Bewertung der Komponenten der zu
konzipierenden Entscheidungshilfe, in der wiederum verschiedene Aspekte der Langzeitver-
ordnungsproblematik aufgegriffen werden. Je nach Teilnehmerkreis wurde eine unterschiedli-
che Perspektive eingenommen und spater versucht, diese thematisch gruppiert zusammenzu-
bringen.

Auch diese Auswertung wurde unter Verwendung der Software MAXQDA 10 (VERBI Soft-
ware 2011) durchgefthrt.

5.3.2 Teilprojekt 2

Fur das Teilprojekt 2 wird lediglich auf die Auswertung der Daten des Moduls 2C (Evaluation
der Arzteschulungen und Patienteninformationsmaterialien) eingegangen, welches im Ab-
schnitt 5.2 vorgestellt wurde, da in den anderen Modulen keine Daten erhoben wurden.

Die Fragebogendaten wurden mittels der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics, Version 18,
erfasst und analysiert. Anhand deskriptiver Verfahren wurden die Charakteristiken der Stich-
probe beschrieben. Entsprechend der zugrundeliegenden Variablen wurden Mittelwerte und
Standardabweichungen sowie absolute und relative Haufigkeiten berechnet. Die qualitativen
Angaben wurden gesammelt und kategorisiert.
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6. Durchfihrung, Arbeits-, und Zeitplan

6.1 Darstellung des Projektverlaufs

Nach regularem, der ursprunglichen Planung entsprechendem Beginn verzdgerte sich das Ge-
samtprojekt aus zwei Griinden: Der bereits im Januar 2014 eingereichte Ethikantrag konnte
nicht bearbeitet werden, da die Ethikkommission der Arztekammer Hamburg aus internen
Grlnden langere Zeit nicht tatig war und sich zunachst neu konstituieren musste. Zum anderen
ergaben sich Verzdgerungen durch einen Personalwechsel in der AOK NordWest. Der fiir die
Projektdurchfuhrung notwendige Antrag beim Ministerium fir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter (MGEPA) des Landes Nordrhein-Westfalen konnte erst am Anfang Juli 2014
eingereicht werden. Eine geplante Gesetzesénderung flihrte zu weiteren Verzogerungen, sodass
die Erlaubnis des MGEPA zur Selektion der Daten der AOK NordWest erst am 23. Oktober
2014 erteilt wurde. Die stratifizierte Auswahl der Patientenstichprobe (vgl. Abschnitt 5.2.1)
konnte schliellich in der geplanten Form vorgenommen werden.

Das Projekt wurde daraufhin angepasst und die Laufzeit konnte kostenneutral bis zum 30. Juni
2016 verlangert werden. In Abbildung 6.1 sind die verdnderten Arbeitsschritte pro Untersu-
chungsmodul sowie die entsprechenden Meilensteine dargestellt.

Abbildung 6.1
Projektverlauf und Meilensteine

Arbeiten 2014 2015 2016
Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4. Q1 Q2

Studienvorbereitung
TP1 Modul 1A a
TP1 Modul 1B L
TP1 Modul 1C | [ | aC
TP2 Modul 2A | | [ }_’_“ a
TP2 Modul 2B

TP2 Modul 2C | M4 | “

Synthese u. Bericht | M5 | 7

M6
M7
M8 Projektende

30.6.2016

M1

Legende

Modul 1A: Ethikvotum, Fertigstellung des Erhebungsinstruments, Identifikation und Stratifizierung der Stichprobe, Vorbereitung
Meilenstein 1 (M1) |der Patientenbefragung tber Apotheken

Meilenstein 2 (M2) [Modul 1A: Befragung der Patienten abgeschlossen

Meilenstein 3 (M3) [Modul 1A: Auswertungen der Patientenbefragung zur Nutzung in Fokusgruppen (1C) liegen vor

Meilenstein 4 (M4) [Modul 1B: Interviews durchgefiihrt und ausgewertet

Meilenstein 5 (M5) [Modul 1C: Fokusgruppen durchgefiihrt, Matrialien fir Risikokommunikation (2A, 2B) diskutiert

Meilenstein 6 (M6) |Modul 2A: Schulungsunterlagen Durchfilhrungsmaterialen wurden erstellt, Website erstellt

Meilenstein 7 (M7) _|Modul 2B: Arzteschulungen abgeschlossen

Meilenstein 8 (M8) |Modul 2C: Arzte- und Patientenbefragung zur formativen Evaluation (2A, 2B) abgeschlossen

Projektende Auswertung samtlicher Module abgeschlossen, Projektbericht ist erstellt

Die Vorhabenziele haben sich nicht verandert, die Erreichbarkeit dieser Ziele wurde durch die-
sen modifizierten Arbeits- und Zeitplan gewahrleistet und das Projekt wurde anschlieend dem
Ablaufplan entsprechend durchgefuhrt. Lediglich im Teilprojekt 2 erstreckte sich das Modul
2B bis ins erste Quartal 2016 und das Modul 2C bis ins zweite Quartal 2016, wodurch die
Meilensteine M7 und M8 etwas spéter erreicht wurden. Dies lag vornehmlich darin begriindet,
dass der erste Termin der arztlichen Schulung am 2. Dezember 2015 geplant war und aufgrund
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mangelnder Teilnahmebereitschaft, trotz intensiver Rekrutierungsbemiihungen, abgesagt wer-
den musste. Als Ausweichtermin konnte erst der 2. Marz 2016 festgelegt werden. Der andere
Schulungstermin (am 27. Januar 2016) konnte planmafig stattfinden. Auf die drei Monate spa-
ter folgende Befragung beztiglich der Schulung hatte die Verschiebung der Schulungstermine
keine Auswirkungen. Die zeitliche Verzdgerung dieser inhaltlich ineinander greifenden Mo-
dule konnte im Rahmen des anschlieenden Quartals bis zur Fertigstellung des Abschlussbe-
richts kompensiert werden.

6.2 Abweichungen vom Finanzierungsplan

Mit Bescheid vom 10.11.2014 wurde die Projektlaufzeit kostenneutral bis zum 30.6.2016 ver-
langert. Dartiber hinaus gab es keine weiteren Abweichungen vom urspriinglich beantragten
Finanzierungsplan.

6.3 Positive und negative Erfahrungen und Probleme

6.3.1  Teilprojekt 1

Der zunéchst planméRig gestartete Projektablauf wurde durch die Arbeitsunterbrechung der
Hamburger Ethikkommission sowie die grofieren Verzégerungen mit der Antragstellung der
AOK NordWest beim zustandigen Ministerium (vgl. Abschnitt 6.1) deutlich beeintrachtigt. Be-
zuglich des letztgenannten Umstands stellt sich die Frage, ob fur ministerielle Antrage und Ko-
operationen generell mehr Zeit eingeplant werden musste, da solche externen VVorgange kaum
von der Projektleitung zu beeinflussen sind.

Davon abgesehen gestaltete sich die Zusammenarbeit mit der AOK NordWest ausgesprochen
positiv. Sowohl bei der Planung und Erhebungsdurchfiihrung als auch der intern vorgenomme-
nen Stratifizierung der Patientengrundgesamtheit ergab sich eine kompetente und zuverl&ssige
Kooperation. Auch die zuvor diskutierte etwa zehnprozentige Ricklaufquote zur Gewinnung
der Stichprobe aus der angeschriebenen Patientenpopulation hat sich als zuverldssige Annahme
herausgestellt (vgl. Abschnitt 7.1).

Eine gelungene und fruchtbare Zusammenarbeit gestaltete sich mit der Hamburger Apotheker-
kammer sowie (in deren Folge) mit einzelnen Apothekerinnen und Apothekern. Gerade das
Erreichen von Patientinnen und Patienten, die ihre (Langzeit-)Medikation ber Privatrezepte
beziehen, konnte auf diesem Wege realisiert werden. Dennoch konnte die angestrebte Zahl von
100 betroffenen Patientinnen und Patienten nicht eingehalten werden, da sich nicht genug Per-
sonen fur die Teilnahme an der schriftlichen Befragung bereit erklarten oder teilweise sich nicht
in der Lage sahen, den Fragebogen auszufillen.

Aus friiheren Erfahrungen der Projektleitung und Mitarbeiter des ZIS wurde auf Seiten der nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte eine reservierte Haltung gegenlber dem Hauptthema
,»BZD/Z-Substanz-Langzeitgebrauch® erwartet. Dieser Erwartung wurde bereits bei der An-
tragserstellung versucht entgegenzutreten, indem sich der Kooperation der Arztekammern
Hamburg und Westfalen-Lippe versichert wurde. Ferner wurden bereits im Vorfeld potentiell
fiir Interviews erreichbare Arztinnen und Arzte angesprochen, wobei nicht alle wihrend der
spater realisierten Projektphase (aus unterschiedlichen Griinden) fiir eine Zusammenarbeit zur
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Verfiigung standen. Hierfir war erhéhte Uberzeugungsarbeit notwendig, um letztlich die qua-
litativen Interviews und die Fokusgruppe durchfiihren zu kénnen.

Es gelang, tiber die beteiligten Arztinnen und Arzte betroffene Patientinnen und Patienten fiir
die vertiefenden Interviews des Projekts zu gewinnen. Bezogen auf Angehorige dieser (oder
anderer betroffener) Patientinnen oder Patienten hatte sich der Zugang uber die behandelnden
Arzte hingegen als problematisch erwiesen, so dass es sich letztlich nicht realisieren lieR, An-
gehorige fur die Einzelinterviews zu gewinnen.

Das Organisieren von Fokusgruppen erweist sich generell insofern als problematisch, genug
Betroffene (die in der Regel separat angesprochen werden mussen) an einem bestimmten Ter-
min und Ort zusammenzubringen. Aufgrund der bestehenden Kontakte — sowohl im Rahmen
der Projektplanung als auch im Zusammenhang mit Modul 1B — mit der Arzteschaft und den
Apotheken konnte dies fur diese beiden Berufsgruppen gut umgesetzt werden. Dem entspre-
chend konnte auch die Fokusgruppe der betroffenen Patientinnen und Patienten tber die ko-
operierenden Arztinnen und Arzte organisiert werden. Fiir die Durchfiihrung der Fokusgruppe
des Pflegepersonals haben sich die Erfahrungen und Kontakte aus vorangegangenen (z. T. vom
BMG geforderten) Projekten wie z. B. ,,Sucht im Alter bezahlt gemacht, so dass an diese Ko-
operationen angeschlossen werden konnte.

6.3.2  Teilprojekt 2

Als besonders positive Erfahrung innerhalb des Projekts soll die gute Zusammenarbeit im mul-
tidisziplinaren Team und die vorhandene Expertise der Kolleginnen und Kollegen aus dem ZIS
in dem Bereich der Erforschung von Risikofaktoren der Langzeitverschreibungen bei dlteren
Menschen festgehalten werden. Die Mdglichkeit auf ein vorhandenes Schulungskonzept von
PEF zuruickzugreifen ist ebenfalls als positiv zu bezeichnen und erlaubte eine zeitgerechte Kon-
zeption und Erstellung von Schulungsmaterialien. Weitere positive Erfahrungen konnten in der
Entwicklung von Patienteninformationen gemacht werden. Hierbei konnte auf Erfahrungen und
Forschungsergebnisse eines Forscherteams aus Kanada unter der Leitung von Frau
Tannenbaum aufgebaut werden. Das Team hat mehrere Forschungsprojekte zum Thema ,,Re-
duktion von Benzodiazepinen im Alter durch Risikokommunikation® durchgefiihrt und ent-
sprechende Publikationen in hochrangigen internationalen Zeitschriften veréffentlicht. Eins der
Ergebnisse ist die Patienteninformation ,,You May Be At Risk* (Tannenbaum et al., 2014),
welche fiir &ltere Menschen mit einem Langzeitkonsum von Benzodiazepinen entwickelt und
evaluiert wurde und eine hohe Evidenz aufweist. Diese Patienteninformation wurde im Rahmen
des Projekts (ibersetzt und adaptiert. Die Zusammenarbeit mit Frau Tannenbaum erwies sich
als positiv und &uRerst hilfreich.

Im Weiteren zeigten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgruppen (Arztinnen und
Arzte, Apothekerinnen und Apotheker, Pflegepersonal) ein groRes Interesse an der Entwick-
lung von Patienteninformationen und betonten die Notwendigkeit einer solchen Information fiir
altere Patientinnen und Patienten. Zudem wurde von diesen Gruppen auch die Schulung positiv
bewertet. Im Rahmen der Durchfiihrung der Schulungen wurden ebenfalls insgesamt positive
Erfahrungen gesammelt. Die teilnehmenden Arztinnen und Arzte gaben positives Feedback
uber die Inhalte und Struktur der Schulung.

Die Zusammenarbeit mit den Arztekammern gestaltete sich durchweg positiv. Trotz rechtzeiti-
ger Akkreditierung der Schulungen und Kontaktaufnahme zu Arztinnen und Arzten waren das
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Interesse und die resultierende Teilnehmeranzahl aber gering. So lag die Anmeldequote der
angeschriebenen, niedergelassen Allgemeinarztinnen und Arzten in Hamburg bei nur 1,4%, und
in Munster bei lediglich 0,9%. Die auffallig geringe Teilnahmebereitschaft der eingeladenen
Arztinnen und Arzte zwang die Arbeitsgruppe dazu, den ersten geplanten Termin in Hamburg
auf ein spateres Datum zu verlegen. Hierdurch entstand die erste Verzdgerung im Teilprojekt
2. Ein weiterer geplanter Termin am 30. Méarz 2016 in Munster musste wegen zu geringer An-
meldezahlen abgesagt werden. Ein Ausweichtermin war aus zeitlichen Griinden (Ende des Pro-
jekts) nicht mehr maglich.

Bei der Durchfiihrung der Schulungen ist in der Arbeitsgruppe der Eindruck entstanden, dass
iiberwiegend diejenigen Arztinnen und Arzte teilgenommen haben, die bereits zuvor eine posi-
tive Einstellung zu dem Thema Patientenbeteiligung hatten. Sie gaben im Anschluss an die
Schulung sowohl mindlich als auch schriftlich an, dass sie die Schulungsinhalte fur wichtig
und notwendig im Rahmen der Verschreibung von BZD und Z-Substanzen bei alteren Men-
schen erachten und diese in ihrem Praxisalltag einsetzen wirden. Trotz des insgesamt positiven
Feedbacks der Teilnehmerinnen und Teilnehmer hinsichtlich PEF gab es kritische Anmerkun-
gen zum Fehlen klarer Inhalte beziiglich alternativer medikamentdser Behandlungsoptionen.
Weiterhin berichteten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, dass sie selbst keine nicht-indi-
zierte Langzeitverschreibung von BZD tétigen und in der Regel die Langzeiteinnehmerinnen
und Langzeiteinnehmer aus einer anderen Praxis (ibernommen haben. Gerade die fehlenden
Informationen zu Alternativen und die Behandlung von bereits bestehender Langzeiteinnahme
erschweren die Umsetzung von PEF. Es besteht ein offensichtlicher Bedarf nach mehr Wissen,
der im Rahmen dieser Schulung erkannt, aber dennoch nicht volistandig befriedigt werden
konnte.

Ein weiteres Problem bestand in der Evaluation der Patienteninformation mittels einer Pilotstu-
die mit randomisiert-kontrolliertem Design. Dieses VVorhaben lieR sich nicht in der geplanten
Form realisieren, da zum einen in den Schulungen festgestellt wurde, dass teilnehmende Arz-
tinnen und Arzte keine bzw. nur sehr vereinzelt Patientinnen und Patienten haben, die BZD und
Z-Substanzen verschrieben bekommen. Die meisten fuhlten sich deshalb nicht zur Teilnahme
an der Studie angesprochen, boten aber dennoch ihre Hilfe an, mit den wenigen Patientinnen
und Patienten zu sprechen, die fir die Rekrutierung in Frage kamen. Die Evaluation der entwi-
ckelten Patienteninformation ist daher lediglich auf die Bewertung der Information ausgelegt
worden und nicht wie ursprunglich geplant auf die Bewertung der neu erlernten Kommunika-
tionsfahigkeiten der Arztinnen und Arzten.

Zusatzlich wurden die in einer vorherigen Projektphase bereits teilnehmenden Apothekerinnen
und Apotheker angefragt, ob sie bei der Befragung von Patientinnen und Patienten behilflich
sein konnten.

Sowonhl die Anfrage an Arztinnen und Arzte wie auch an Apothekerinnen und Apotheker, Pa-
tientinnen und Patienten zu rekrutieren, erwies sich letztlich als nicht zielfiihrend, die resultie-
rende StichprobengroRe blieb unzureichend. Als Griinde fiir die mangelnde Rekrutierung wur-
den von Seiten der Arztinnen und Arzten sowie Apothekerinnen und Apothekern die geringe
Bereitschaft zur Unterstlitzung von Studien, Zeitknappheit sowie das Fehlen finanzieller An-
reize genannt. Trotz wiederholter Einladungen an die teilnahmewilligen Praxen und Apotheken
und mehrfacher Telefonate konnte die erhoffte StichprobengrdfRe von ca. 40 Patientinnen und
Patienten pro Gruppe (Intervention, Kontrolle) nicht erreicht werden. Angesichts des geringen
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Rucklaufs wurden die Patientenbdgen folglich nur deskriptiv zum ersten Messzeitpunkt ausge-
wertet, da noch keine Daten zum Follow-up vorhanden waren. Somit ist die Aussagekraft der
Ergebnisse der Patientenbefragung sehr begrenzt.
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7. Ergebnisse

Die nachfolgende Ergebnisdarstellung folgt der Modulstruktur und den entsprechenden Ziel-
setzungen beider Teilprojekte. Im Rahmen von Teilprojekt 1 werden zunéchst ausfihrlich die
Ergebnisse der schriftlichen Patientenbefragung prasentiert (Modul 1A). AnschlieRend werden
die Erkenntnisse aus den Einzelinterviews (Modul 1B) und Fokusgruppen (Modul 1C) entlang
der inhaltlichen Interviewstruktur und diskutierten Themenbereiche zusammenfassend darge-
stellt. Bezogen auf das Teilprojekt 2 erfolgt zunéchst die Vorstellung der entwickelten Schu-
lungsunterlagen (Modul 2A) sowie die Schilderung des Ablaufs und der Erfahrungen mit den
Arzteschulungen (Modul 2B). AbschlieBend werden die Ergebnisse der formativen Evaluation
berichtet (Modul 2C).

7.1 Teilprojekt 1

7.1.1  Modul 1A: Schriftliche Befragung von Patientinnen und Patienten

Wie im Abschnitt 5.2.1 beschrieben, sind 4.000 Patientinnen und Patienten der AOK NordWest
nach der nach Alter und leitliniengerechten Verschreibung vorgenommenen Stratifizierung an-
geschrieben worden, mit der Bitte, den neunseitigen Fragebogen auszufillen und an das ZIS
zuriuickzuschicken. Dies traf fur 466 Personen zu, womit sich eine Riicklaufquote von 11,7%
ergab; eine Quote, die somit leicht tber der erwarteten 10%-Rate liegt. Ferner konnten (ber die
16 teilnehmenden Apotheken weitere 43 Patientinnen und Patienten erreicht werden. Diese
Teilstichprobe lag somit unter der angestrebten Grof3e von 100 Personen. Insgesamt liegen also
509 ausgefullte Fragebdgen vor. In Tabelle 7.1.1 ist sind die Stichprobencharakteristika und
Lebenssituation nach Stratum dargestellt. Die Stratifizierung der AOK-Stichprobe ist etwa
gleichgewichtig gelungen, alle vier Gruppen haben eine Grolze von mehr als 100 Personen. Wie
erwartet, sind gut zwei Drittel der Befragungsteilnehmer weiblich. Insbesondere unter den al-
teren Untergruppen sind die Frauen starker vertreten. Das Durchschnittsalter betragt 71 Jahre,
wobei im alteren Stratum unter den Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Ver-
schreibungen mit einem durchschnittlichen Alter von 88 Jahren ausgesprochen hoch betagte
Personen erreicht worden sind. Fast man die beiden Altersstrata zusammen, so liegt der Frau-
enanteil in der Gruppe mit leitliniengerechter VVerschreibung mit 69,1% ein wenig héher als
unter jenen mit leitlinienabweichenden Verordnungen (66,5%).2 Letztere sind mit 72,8 Jahren
im Durchschnitt mehr als 3 Jahre (statistisch signifikant) alter als die Patientinnen und Patienten
mit leitliniengerechter Sedativaverordnung (69,1 Jahre).

Wie zu erwarten ist der Familienstand vom Alter der Befragungsteilnehmer beeinflusst. Unter
den alteren Patientengruppen ist ein Grof3teil verwitwet, bei den beiden jiingeren Untergruppen
ist die Mehrheit verheiratet. Auch bei den tiber Apotheken rekrutierten Patientinnen und Pati-
enten verhélt es sich so, dass zwei Fiinftel verheiratet sind und gut ein Drittel verwitwet ist. Ein
Drittel der Befragungsteilnehmer lebt allein in eigener Wohnung, mehr als die Halfte zusam-
men mit der Partnerin bzw. dem Partner oder den Kindern. Auch bei der Wohnsituation spiegelt
sich das unterschiedliche Alter der Patientengruppen wider: Der Anteil an betreutem Wohnen

2 Wobei dieser Unterschied keine statistische Signifikanz erreicht.
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z. B. in Pflegeheimen ist unter den Uber-65-Jahrigen jeweils erhoht. Interessante Unterschiede
zwischen den Patientengruppen mit leitlinienabweichenden und leitlinienkonformen Verschrei-
bungen bestehen in der aktuellen Arbeitssituation. Bei den beiden &lteren Gruppen (Strata 2
und 4) zeigt sich die erwartete hohe Rate an Berentungen. Im Vergleich der beiden jlngeren
Patientengruppen (Strata 1 und 3) fallt — bei vergleichbarem Durchschnittsalter — hingegen auf,
dass der Anteil bereits berenteten Personen unter jenen mit leitlinienabweichenden Verordnun-
gen mit tber 50% deutlich héher ausféllt als unter jenen mit leitliniengerechten BZD-Verord-
nungen (24,5%). Unter Letzteren befindet sich dagegen knapp die Halfte in regulérer VVoll- oder
Teilzeitbeschaftigung (47,0%), was auf die Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichen-
den Verschreibungen nur zu einem Viertel zutrifft (26,2%). Die Arbeitssituation bzw. zugrunde
liegende Arbeitsfahigkeit und Verschreibungsverhalten von Benzodiazepinen und Z-Substan-
zen stehen somit im Zusammenhang. Das deutet sich auch bei den tber die Apotheken erreich-
ten Befragten an, bei denen mit grof3ter Wahrscheinlichkeit von einem leitlinienabweichenden
Verordnungsverhalten auszugehen ist (vgl. Abschnitt 5.2.1): Auch unter ihnen ist die Uberwie-
gende Mehrheit (friih-)berentet, wobei hier zusétzlich das insgesamt hohere Alter eine Rolle
spielen durfte. Zu dem hier angesprochenen Zusammenhang zwischen Arbeitssituation und
Verschreibungsverhalten passen auch die Angaben zur Pflegebedurftigkeit der Befragungsteil-
nehmer. Diese ist nicht nur, wie zu erwarten, unter den beiden &lteren Patientengruppen erhoht.
Auch beim Vergleich der (ibergeordneten Strata fallt der Anteil an Pflegebedirftigen mit ins-
gesamt 30,6% bei den Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen
deutlich hoher aus als bei den Befragten mit leitliniengerechten Verschreibungen (17,9%). Da-
bei handelt es sich in der Mehrheit der Falle um Pflegestufe 1.
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Tabelle 7.1.1

Patientencharakteristika und Lebenssituation der schriftlichen Befragung tber die AOK Nord-

West und Apotheken im GroBraum Hamburg nach Stratum

leitlinienabweichende
Verschreibung (AOK)

leitliniengerechte
Verschreibung (AOK)

Apotheke

Gesamt®
°0-65 > 66 Jahre 50-65 > 66 Jahre (l1-abw.)
Jahre Jahre
Geschlecht Fxk
weiblich 54,9% 79,0% 62,4% 75,2% 72,5% 68,1%
méannlich 55,1% 21,0% 37,6% 24,8% 27,5% 31,9%
58,7 88,0 58,3 78,9 72,7 71,2 ***
Alter, M (SD) (4,3) (5,1) 37) (7.4) (12,2) (13,9)
Familienstand Fxk
ledig 13,0% 2,7% 13,6% 4,3% 14,0% 8,9%
verheiratet 51,9% 23,0% 61,2% 49,1% 41,9% 45,8%
geschieden 26,7% - 14,6% 9,5% 9,3% 12,8%
verwitwet 8,4% 74,3% 10,7% 37,1% 34,9% 32,4%
Wohnsituation *x
alleine in Whg/Haus 34,4% 33,9% 34,0% 27,9% 42,9% 33,5%
mit Partner/Kindern 57,8% 48,2% 60,2% 62,2% 47,6% 56,3%
betreut/Pflegeheim 2,3% 14,3% 1,9% 9,0% 9,5% 7,1%
anderes 5,5% 3,6% 3,9% 0,9% - 3,2%
Arbeitssituation Fxk
vollzeit 16,2% - 29,4% - 9,3% 10,9%
teilzeit/Minijob 10,0% - 17,6% - 2,3% 6,4%
Hausfrau/-mann 3,1% 4,5% 3,9% 6,0% 2,3% 4,2%
ALG I oder Il 6,2% 0,9% 12,7% - 2,3% 4,6%
(frih-)berentet 50,8% 92,9% 24,5% 93,1% 79,1% 67,0%
AU, krank, anderes 13,8% 1,8% 11,8% 0,9% 4,7% 7,0%
Pflegebediirftig 10,0% 54,5% 3,0% 31,0% 16,3% | 23,9% ***
Pflegestufe
Null 9,1% 3,4% - 9,1% - 5,5%
Eins 81,8% 48,3% 50,0% 54,5% 50,0% 53,6%
Zwei 9,1% 44,8% - 33,3% 50,0% 37,3%
Drei/Vier - 3,4% 50,0% 3,0% - 3,6%
N 131 114 104 117 43 509
(%-Anteil) (25,7%) (22,4%) (20,4%) (23,0%) (8,4%0) (100,0%)

3 Signifikanz Chi>-/ANOVA: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Von der AOK NordWest wurde ein Datensatz aller ihrer Versicherten mit einer BZD/Z-Sub-
stanz-Verschreibung entsprechend der von der Projektleitung vorgegebenen Stratifizierung er-
stellt. Auf Basis dieser Informationen konnte die Reprasentativitat der durch die Befragung
erreichten Teilnehmerinnen und Teilnehmer gepruft werden. Die Grundgesamtheit der Patien-
tinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen (mindestens) innerhalb des
letzten Jahres zwischen 50 und 65 Jahren (1. Stratum) betrug N=7.358, die der alteren Personen
ab 66 Jahren (2. Stratum) belief sich auf N=22.844. Die Grundgesamtheit aller AOK-Versi-
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cherten mit leitliniengerechten Verordnungen im zuriickliegenden Jahr und einem Alter zwi-
schen 50 und 65 Jahren (3. Stratum) lag bei N=4.436, die der alteren Patienten (4. Stratum)
betrug N=6.490. Aus jeder dieser Patientenpopulationen wurde eine Zufallsstichprobe von je-
weils 1.000 Personen gezogen und fir die Befragung angeschrieben. In Abbildung 7.1.1 sind
Grundgesamtheit und Befragungsteilnehmer anhand von Geschlecht und Alter gegeniiberge-
stellt. Dabei zeigt sich, dass die fir die Befragung erreichten Patientinnen und Patienten im
GroRen und Ganzen der Ausgangspopulation entsprechen. Unter den &lteren Patientengruppen
(Strata 2 und 4) sind die weiblichen Befragungsteilnehmer um funf bis sechs Prozentpunkte
etwas Uberreprasentiert. Hervorzuhebende Altersunterschiede gibt es nur im Stratum 2, der
Gruppe der &lteren Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verordnungen: Die
Befragungsteilnehmer sind im Durchschnitt gut neun Jahre alter als die AOK-Versicherten.
Fast man die Altersgruppen zusammen, sind die Befragungsteilnehmer mit leitlinienabwei-
chenden Verschreibungen (Strata 1 und 2) im Mittel 72,8 Jahre alt und damit nur um durch-
schnittlich ein halbes Jahr jlnger als die AOK-Versicherten mit einem Durchschnittsalter von
insgesamt 73,4 Jahren. Bei den Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechten Verordnun-
gen verhélt es sich &hnlich: Die Untersuchungsteilnehmer der Strata 3 und 4 sind mit insgesamt
69,1 Jahren im Durchschnitt praktisch gleich alt wie die entsprechende Population der AOK-
Versicherten mit 69,0 Jahren.

Abbildung 7.1.1
Geschlecht (Prozentanteil weiblich) und Alter (Mittelwert) der Befragungsteilnehmer im Ver-
gleich zur Grundgesamtheit der Versicherten der AOK NordWest nach Stratum
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7111 Medikamente und Dosis

In einer 22 Medikamente (drei Z-Substanzen und 19 Benzodiazepine) umfassenden Liste
konnte fiir jedes Arzneimittel (mit Beispielen fir Handelsnamen) angegeben werden, ob es ak-
tuell oder friiher eingenommen wurde. In Tabelle 7.1.2 ist dargestellt, auf welche Arzneimittel
dies zutrifft. Da sich aus dem Verschreibungsverhalten nicht zwangslaufig ergibt, ob die ver-
ordneten Medikamente auch tatsachlich eingenommen werden — ein Problem, dem sich generell
Registerdatenanalysen ausgesetzt sehen —, musste von vornherein damit gerechnet werden, dass
einige Befragungsteilnehmer, sei es aufgrund von Erinnerungsproblemen, Unwissenheit oder
Verstandnisproblemen, keines dieser Medikamente angeben. In Tabelle 7.1.2 ist erkennbar,
dass es sich in der vorliegenden Befragung mit 28,9% um einen recht hohen Anteil an Personen
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handelt, die nach ihren Angaben weder aktuell noch friher eines dieser Medikamente einge-
nommen haben. Bezogen auf die einzelnen Zeitpunkte liegt dieser Wert noch deutlich héher,
zwei Funftel der befragten Patientinnen und Patienten nehmen aktuell zum Antwortzeitpunkt
keines der genannten Medikamente ein. Das mit Abstand am h&ufigsten verordnete und einge-
nommene Medikament, sowohl aktuell als auch friiher, ist die Z-Substanz Zopiclon. Knapp ein
Drittel der Patientinnen und Patienten nimmt oder nahm innerhalb des vordefinierten Ein-Jah-
res-Zeitraums diese Substanz ein. Auch eine andere Z-Substanz, das Zolpidem, nimmt mit ins-
gesamt 8,1% noch den vierten Platz in der Rangreihe der verordneten Medikamente ein. Lo-
razepam ist mit etwa einem Siebtel der Befragungsteilnehmer das am hé&ufigsten verordnete
Benzodiazepin, dicht gefolgt von Oxazepam. Beide zdhlen zu den mittellang wirksamen Arz-
neimitteln mit einer Halbwertszeit von bis zu 16 Stunden. Relevant haufig, wenngleich mit
deutlichem Abstand, werden noch die Substanzen Diazepam und Bromazepam verschrieben.
Alle anderen in Tabelle 7.1.2 aufgefuhrten Substanzen kommen eher selten bzw. nur bei ein-
zelnen Patientinnen und Patienten zur Anwendung.

Fast man die drei Z-Substanzen sowie alle 19 Benzodiazepine jeweils zusammen, zeigt sich
bezogen auf den zuriickliegenden Beobachtungszeitraum von (mindestens) einem Jahr ein
Ubergewicht an Benzodiazepinverschreibungen, was vor allem auf frithere Verordnungen zu-
rickzufiihren ist. Aktuell ist die Einnahme von Z-Substanzen und Benzodiazepinen bei jeweils
knapp einem Drittel der Befragten etwa gleich h&ufig.
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Tabelle 7.1.2
Anteil an Patienten, die friiher oder aktuell die jeweiligen Z-Substanzen oder Benzodiazepine
eingenommen haben (N=509)

Einnahme Einnahme friher oder

Medikament friher aktuell aktuell
Zopiclon 8,6% 24,0% 29,3%
Lorazepam 7,1% 9,8% 15,9%
Oxazepam 5,5% 10,2% 14,1%
Zolpidem 2,6% 6,1% 8,1%
Diazepam 51% 3,5% 7,7%
Bromazepam 2,9% 2,9% 5,5%
Lormetazepam 2,4% 1,6% 3,1%
Flunitrazepam 1,6% 0,6% 2,2%
Alprazolam 1,4% 1,0% 2,0%
Dikaliumclorazepat 1,2% 0,4% 1,6%
Nitrazepam - 1,6% 1,6%
Clonazepam 0,8% 0,6% 1,2%
Temazepam 0,6% 0,6% 1,2%
Brotizolam 0,2% 0,6% 0,8%
Chlordiazepoxid 0,6% 0,2% 0,8%
Flurazepam 0,6% 0,2% 0,8%
Triazolam - 0,8% 0,8%
Clobazam 0,2% 0,2% 0,4%
Medazepam 0,2% 0,4% 0,4%
Prazepam 0,4% - 0,4%
Zaleplon - 0,4% 0,4%
Midazolam - - -

Z-Substanz Uberhaupt 10,8% 30,1% 36,7%
Benzodiazepin tberhaupt 21,4% 32,0% 44,6%
Keines dieser Arzneimittel 71,1% 41,5% 28,9%

Fur die aktuell vorrangig oder am langsten eingenommenen Medikamente wurde zusatzlich die
Dosis erfragt. Demnach wurde Zopiclon mit einer mittleren Tagesdosis von 6,2 (£2,6) mg ein-
genommen, was 0,8 (x0,3) DDD (defined daily dose, Fricke et al. 2016) entspricht. Die zweit-
haufigste Z-Substanz Zolpidem wurde mit einer durchschnittlichen Tagesdosis von 7,7 (£3,9)
mg gebraucht (entsprechend 0,8 (£0,4) DDD). Die durchschnittliche Tagesdosis von Lo-
razepam liegt bei 2,0 (£1,3) mg (entsprechend 0,8 (x0,5) DDD), die von Oxazepam bei 15,5
(+13,3) mg (entsprechend 0,3 (+0,3) DDD). Anhand der Aquivalente der nach WHO definier-
ten Tagesdosen liegen alle hier genannten Dosen im Durchschnitt somit unterhalb einer stan-
dardisierten Tagesdosis, was auf eine insgesamt geringe Dosierung der befragten Patientinnen
und Patienten hindeutet.

38



7.1.1.2 Einnahmeverhalten und Verordnungen

Fur die weiteren Analysen werden die stratifizierten Patientengruppen inklusive der ber die
Apotheken erreichten Patientinnen und Patienten zu zwei Hauptgruppen in leitlinienabwei-
chend (N=288) versus leitliniengerecht (N=221) zusammengefasst, wobei bei den ,,Apotheken-
Patienten davon ausgegangen wird, dass es sich um leitlinienabweichende Verschreibungen
von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen handelt.® Ferner macht es keinen Sinn, Patienten ohne
Angaben zur friiheren oder aktuellen Einnahme der Medikamente in die weiteren inhaltlichen
Auswertungen einzubeziehen, da sich ein Zusammenhang zum Verordnungs- bzw. Einnahme-
verhalten nicht zuverl&ssig herstellen l&sst.

Bei N=298 Befragungsteilnenmern liegt ein aktueller Z-Substanz- bzw. Benzodiazepinge-
brauch vor. Da sich der Fokus des Projekts auch auf die friihere, zeitlich innerhalb des Vorjahres
zuriuckliegende Medikamenteneinnahme richtet, werden auch Patienten mit ausschlieBlich
friherem Gebrauch einbezogen. Letzteres betrifft allerdings nur Patientinnen und Patienten mit
leitliniengerechten Verordnungen, da es sich zum Zeitpunkt der Befragung um plausible Ein-
nahmepausen bzw. Behandlungsbeendigungen handeln diirfte.* Die Stichprobe fiir die weiteren
Analysen hat einen Umfang von N=340 Personen, die im Folgenden zwischen leitlinienabwei-
chend und leitliniengerecht verglichen werden.

In Tabelle 7.1.3 ist diese Untersuchungsgruppe mit ihren Charakteristika nach Verschreibungs-
typ vergleichend dargestellt. Auf den ersten Blick ist zu erkennen, dass die Gruppe mit leitli-
nienabweichenden Verschreibungen mit 70,0% nun deutlich Gberreprasentiert ist. Dies dirfte,
wie oben vermutet, der Tatsache geschuldet sein, dass Nicht-Einnahmen sowie Erinnerungsli-
cken oder Unwissenheit Uber die Medikation bei Patientinnen und Patienten mit leitlinienge-
rechter (und damit seltenerer bzw. kiirzerer) Verordnung wahrscheinlicher sind als bei jenen
mit leitlinienabweichenden (und damit haufigeren bzw. langeren) Verordnungen. Hinsichtlich
ihrer Merkmale sind die Patientengruppen weitgehend dhnlich. Ausnahmen sind der Altersun-
terschied — die Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen sind im Durchschnitt gut
flnf Jahre alter — sowie die Arbeitssituation: der Anteil an aktuell Beschaftigten ist unter den
Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechten Verordnungen hoéher, der der Berenteten
niedriger. Beides Unterschiede, die sich bereits in der Ausgangsstichprobe aller 509 Befra-
gungsteilnehmer zeigten (vgl. Tabelle 7.1.1).°> Uberhaupt ist die hier beschriebene Stichprobe
der aller Befragungsteilnehmer weitgehend vergleichbar. Dies trifft auch bezogen auf die
Grundgesamtheit aller stratifizierten AOK-Patienten zu (vgl. Abbildung 7.1.1), wobei sich der

3 Hier kann es sein, dass nicht bei allen Uber die Apotheken erreichten Patienteninnen und Patienten, die Pri-
vatrezepte einlgsten, die Annahme von leitlinienabweichenden Verschreibungen gerechtfertigt ist (z. B. bei
reguldr privat Versicherten). Da aber die teilnehmenden Apothekerinnen und Apotheker auf die Verschrei-
bungsproblematik mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen aufmerksam gemacht worden sind, ist davon aus-
zugehen, dass gezielt Betroffene mit Langzeitverschreibungen auf Privatrezepten fiir die Befragung angespro-
chen wurden.

4 Ausgeschlossen werden — Gber alle Patientinnen und Patienten ohne Angaben zur Medikamenteneinnahme
hinaus — somit nur Befragungsteilnehmer mit ausschliellich friiheren leitlinienabweichenden Verordnungen,
da es sich hier sehr wahrscheinlich um unplausible Angaben handelt, die zu unerwiinschten Verzerrungen in
der Ergebnisinterpretation fuhren kénnten. (Der Einbezug dieser Patientengruppe hétte die Analysestichprobe
um 22 Personen auf N=362 erhoht.)

> Wobei der Vergleich aufgrund der in Tabelle 7.1.1 separat dargestellten ,,Apotheken-Patienten* nicht vollstéin-
dig nachvollziehbar ist, da diese fur die folgenden Analysen zu den Personen mit leitlinienabweichenden Ver-
schreibungen gezéhlt werden (siehe oben).

39



Frauenanteil bei der Gruppe mit leitliniengerechten Verschreibungen um zwei Prozentpunkte
erhoht hat.5

Tabelle 7.1.3
Patientencharakteristika der Befragungsteilnehmer mit Medikamenteneinnahme nach Ver-
schreibungstyp

leitlinienabweichende leitliniengerechte Gesamt?d
Verschreibung Verschreibung
Geschlecht
weiblich 68,5% 68,5% 68,5%
mannlich 31,5% 31,5% 31,5%
Alter, M (SD) 73,7 (15,0) 68,4 (12,7) 72,1 (14,5) **
Familienstand
ledig 10,1% 10,9% 10,4%
verheiratet 37,6% 50,5% 41,4%
geschieden 13,9% 14,9% 14,2%
verwitwet 38,4% 23,8% 34,0%
Wohnsituation
alleine in Whg/Haus 35,5% 36,0% 35,6%
mit Partner/Kindern 53,0% 54,0% 53,3%
betreut/Pflegeheim 7,7% 7,0% 7,5%
anderes 3,8% 3,0% 3,6%
Arbeitssituation Hx
vollzeit 8,5% 17,0% 11,0%
teilzeit/Minijob 5,1% 10,0% 6,6%
Hausfrau/-mann 4,3% 3,0% 3,9%
ALG | oder Il 2,1% 7,0% 3,6%
(friih-)berentet 73,6% 55,0% 68,1%
AU, krank, anderes 6,4% 8,0% 6,9%
Pflegebediirftig 29,4% 19,4% 26,4%
Pflegestufe
Null 4,7% 15,8% 7,2%
Eins 54,7% 42,1% 51,8%
Zwei 39,1% 31,6% 37,3%
Drei/Vier 1,6% 10,5% 3,6%
N (%-Anteil) 238 (70,0%) 102 (30,0%0) 340 (100,0%)

9 Signifikanz Chi?-/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Die zu erwartenden Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigen sich im Einnahme- und
Verordnungsverhalten. Wie aus Tabelle 7.1.4 hervorgeht, bestehen zunéchst auch Unterschiede

&  Bei der Unterstichprobe mit leitlinienabweichenden Verschreibungen liegt das Durchschnittsalter mit 73,7 Jah-
ren nur geringfligig uber dem der entsprechenden AOK-Population (73,4 Jahre). Bei der Gruppe mit leitlini-
engerechten Verschreibungen stehen durchschnittlich 68,4 Jahre dem Wert von 69,0 Jahren bei den entspre-
chenden AOK-Patienten gegenuiber. Der Anteil weiblicher Patienten mit leitlinienabweichenden Verschrei-
bungen liegt mit 68,5% im Vergleich zur AOK-Population mit 68,9% nur unwesentlich niedriger. Der ebenfalls
bei 68,5% liegende Frauenanteil unter den Personen mit leitliniengerechten Verschreibungen ist hingegen h6-
her als der unter den zu vergleichenden AOK-Patienten mit 63,7%.
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in der Art der Medikamente. Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschrei-
bungen nehmen zu einem deutlich gréReren Anteil Z-Substanzen ein. Dies trifft auf mehr als
die Halfte dieser Patientengruppe zu (54,2%), bei den Befragten mit leitliniengerechter Ver-
schreibung Uberwiegen mit gut zwei Dritteln die Benzodiazepine (68,6%). Sowohl Zopiclon
als auch Zolpidem werden von den Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen zu
einem grofieren Anteil eingenommen. Die standardisierte Tagesdosis nach DDD ist statistisch
signifikant hoher als bei jenen mit leitliniengerechten Verschreibungen, wobei in beiden Pati-
entengruppen die Medikamente in eher niedriger Dosis, im Durchschnitt mit weniger als einer
DDD, eingenommen werden. Der Anteil an Patientinnen und Patienten mit einer héheren Ta-
gesdosis als eine DDD liegt insgesamt nur bei 6,4% (leitlinienabweichend: 7,9%, leitlinienge-
recht: 1,7%). Nur zwei Personen (aus der Gruppe mit leitlinienabweichenden Verschreibungen)
erhalten eine Dosis von mehr als zwei DDD.

Unter den Befragten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen nimmt die Mehrheit ihre Me-
dikamente taglich ein, bei der anderen Patientengruppe tberwiegt der Gebrauch nach Bedarf.
Dabei werden die Medikamente ganz tberwiegend vom niedergelassenen Haus- oder Allge-
meinarzt verschrieben, was auf beide Gruppen gleichermal3en zutrifft. In der Gruppe mit leitli-
niengerechten Verschreibungen féllt auf, dass anteilig doppelt so viele Patientinnen und Pati-
enten wie in der anderen Gruppe ihre aktuelle bzw. letzte Medikation vom Krankenhaus oder
aus einer Klinik erhielten. Unterschiede zwischen den Gruppen, wenngleich in geringerem Aus-
maR als erwartet, bestehen auch bei der Rezeptart. Ein Viertel der Patientinnen und Patienten
mit leitlinienabweichenden Verschreibungen bezog die aktuelle bzw. letzte Medikation tber
Privatrezept — darunter sogar zehn Prozent zugleich tber Privat- und Kassenrezepte. In der an-
deren Gruppe betrégt der Anteil mit Privatrezepten nur gut ein Zehntel. Bleiben die tiber Apo-
theken erreichten Patientinnen und Patienten unberticksichtigt, bekommen 5,1% ihre Medika-
mente auf Privat- und weitere 6,9% auf Kassenrezept; insgesamt waren es also 12,0% an Pri-
vatverschreibungen. Zudem sinkt in der Gruppe mit leitlinienabweichenden Verschreibungen
der Anteil entsprechend: 2,8% unter ihnen beziehen Benzodiazepine und Z-Substanzen tber
Privatrezept und 9,4% Uber beide Rezeptarten.
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Tabelle 7.1.4

Medikamentenart, Tagesdosis, Einnahmeverhalten und Verordnungsart nach Verschreibungs-

typ
leitlinienabweichende leitliniengerechte Gesamt?
Verschreibung Verschreibung

Medikamentenart: falad
nur Z-Substanz 47,9% 31,4% 42,9%
nur BZD 45,8% 63,7% 51,2%
Z-Substanz & BZD 6,3% 4,9% 5,9%

vorrangiges Medikament: *kkb)
Zopiclon 42,0% 29,2% 38,1%
Oxazepam 17,0% 20,8% 18,1%
Lorazepam 11,6% 18,8% 13,8%
Zolpidem 11,2% 6,3% 9,7%
Diazepam 3,6% 11,5% 5,9%
Bromazepam 1,3% 8,3% 3,4%
anderes 13,4% 5,2% 10,9%

Tagesdosis DDD, M (SD) 0,76 (0,48) 0,62 (0,40) 0,73 (0,47) *9

Einnahmeverhalten:
nur nach Bedarf 30,2% 60,0% 39,1% ***
taglich 58,7% 31,0% 50,4% ***
wie vom Arzt verordnet 34,9% 28,0% 32,8%
weniger als verordnet 6,0% 1,0% 4,5% *
mehr als verordnet 0,9% 1,0% 0,9%
nicht eingenommen 0,4% 1,0% 0,6%

Verschreiber:
niedergelassener Arzt 84,5% 86,5% 85,1%
Krankenhaus/Klinik 7.3% 15,6% 9,8% *
mehrere Arzte 14,2% 10,4% 13,0%

Fachliche Ausrichtung Arzt:
Hausarzt/Allgemeinarzt 76,1% 77,6% 76,5%
Internist 18,3% 14,3% 17,1%
Psychiater 24.3% 22,4% 23,8%
andere Fachrichtung 6,1% 11,2% 7,6%

Rezeptart: *
Kassenrezept 75,1% 88,4% 79,2%
Privatrezept 14,7% 9,5% 13,1%
Kassen- und Privatrezept 10,1% 2,1% 7,7%

N 238 102 340

9 Signifikanz Chi?-/T-Test: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

b Giltiges N=320.
9  Giltiges N=236.

Anzumerken ist dartiber hinaus, dass der Grof3teil der Patientinnen und Patienten innerhalb der
letzten zwei Wochen vor der Befragung Schmerzmittel eingenommen hatte (68,9%). Dabei be-
stehen in der Haufigkeit Unterschiede zwischen den Gruppen, die allerdings keine statistische
Signifikanz aufweisen: Unter den Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen grei-
fen 40,6% regelmélig (mindestens 3mal pro Woche) zu Schmerzmittel, in der anderen Gruppe
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sind es 28,3%. Der Anteil, der keine Schmerzmittel gebrauchte, ist in beiden Patientengruppen
mit 31,4% (leitlinienabweichend) bzw. 30,0% (leitliniengerecht) vergleichbar.

7.1.1.3 Einnahmegriinde, Beschwerden und Nebenwirkungen

Der dominierende Grund bzw. die tberwiegend zugrunde liegende Symptomatik fir die Ein-
nahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen sind Schlafstorungen. Mehr als drei Viertel
aller Befragungsteilnehmer gaben dies aus einer Liste mdglicher zugrunde liegender Beschwer-
den an. Dabei bestehen keine relevanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen (siehe
Tabelle 7.1.5). Psychische Symptome wie Unruhezustiande oder Angste und Panikzustande
wurden von jeweils mehr als einem Viertel genannt. Bei gut einem Fiinftel der Befragungsteil-
nehmer waren Depressionen der Grund fiir die Einnahme von Benzodiazepinen bzw. Z-Sub-
stanzen. Erschépfungszustande und Uberforderungsprobleme wurden von 12,5% bzw. 10,0%
der Patientinnen und Patienten genannt. VVon allen flnf hier aufgefuhrten psychischen Sympto-
men bzw. Zustdnden waren die Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechten Verschrei-
bungen deutlich (und statistisch signifikant) stérker betroffen als jene mit leitlinienabweichen-
den Verordnungen. Dies verweist auf gezielte und kurzzeitige Behandlung psychischer Symp-
tome mit diesen Medikamenten, wobei hier insbesondere Benzodiazepine zum Einsatz kommen
(vgl. Tabelle 7.1.4). Die leitlinienabweichende Dauermedikation, in der Mehrheit durchgefiihrt
mit Z-Substanzen, dient in erster Linie der Behandlung von Schlafstérungen. Aber auch in der
Gruppe mit leitlinienabweichenden Verschreibungen traten spezifische psychische Symptome
bei bis zu einem Viertel der Patientinnen und Patienten auf. Andere Beschwerden wie z. B.
Muskelkrdmpfe, Erregungszustéande, psychogene oder vegetative Stérungen wurden seltener
als Einnahmegrund genannt. Relevante Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen
sind hier nicht erkennbar.

Tabelle 7.1.5
Beschwerden und Griinde fiir die Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen nach Ver-
schreibungstyp (Mehrfachangaben)

leitlinienabweichende leitliniengerechte Gesamt?
Verschreibung Verschreibung

Schlafstérungen 78,3% 75,8% 77,5%
allgemeine Unruhe 25,7% 35,4% 28,6% *
Angstzustande/Panik 23,9% 34,3% 271% f
Depression 18,3% 28,3% 21,3% *
Erschopfungszustand 8,3% 22.2% 12,5% ***
Uberforderung 7,8% 15,2% 10,0% *
Muskelkrampfe 10,4% 6,1% 9,1%
Erregungszustand 7,4% 12,1% 8,8%
Psychogene Stérungen 7,4% 9,1% 7,9%
vegetative Stérungen 4,3% 7,1% 5,2%
Intervention in Krisen 3,9% 6,1% 4,6%
Entzugserscheinungen 1,7% 2,0% 1,8%
epileptische Anfélle 0,9% 2,0% 1,2%
N 230 99 329

3 Signifikanz Chi?-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.
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Die Anzahl an Beschwerden bzw. der Einnahme zugrunde liegenden Symptomen hat sich ak-
tuell im Vergleich zu friiheren Zeiten erhoht (siehe Tabelle 7.1.6). Dies zeigt sich besonders
deutlich bei der Patientengruppe mit leitlinienabweichenden Verschreibungen. Lagen in voran
gegangenen Zeiten bei diesen Patientinnen und Patienten weniger Beschwerden im Vergleich
zu Personen mit leitliniengerechten Verschreibungen vor, so sind es aktuell zum Befragungs-
zeitpunkt bzw. zu Zeiten der letzten Einnahme mehr Symptome, die zur Einnahme von Ben-
zodiazepinen oder Z-Substanzen gefiihrt haben.” Der Anstieg an Beschwerden scheint somit
mit dem Ubergang zu einem leitlinienabweichenden Medikamentengebrauch in einem zeitli-
chen Zusammenhang zu stehen. Dabei fallt auf, dass praktisch in allen Symptomen (Ausnahme:
Krisenintervention und Entzugserscheinungen) eine Zunahme im Zeitverlauf zu beobachten ist,
die bei den Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen durchweg
deutlicher ausfallt als bei jenen mit leitliniengerechten Verordnungen. Bei der letztgenannten
Patientengruppe haben die psychischen Beschwerden wie Angstzustdnde/Panik, Depression,
Erschopfungszustande und psychogene Stérungen — ganz im Sinn der medikamentdsen Inter-
vention — im Verlauf sogar abgenommen, was auf einen (zeitweise) erfolgreichen Einsatz von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen schliefen lasst. Aktuell bzw. zum Zeitpunkt der letzten
Einnahme sind es vor allem die Schlafstérungen, die bei der Gruppe mit leitlinienabweichenden
Verschreibungen deutlich iberwiegen (siehe Tabelle 7.1.6).

" Die Zunahme an Beschwerden insgesamt ist statistisch signifikant (Messwiederholungsanalyse nach GLM:

Zeiteffekt: p<0,001, Interaktion von Zeit und Gruppe: p<0,01). Die signifikante Interaktion verweist darauf,
dass diese Zunahme zwischen den Gruppen (wie in Tabelle 7.1.6 sichtbar) unterschiedlich ist: Der Anstieg an
Beschwerden féllt in der Gruppe mit leitlinienabweichenden Verschreibungen signifikant stérker aus als in der
anderen Gruppe.
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Tabelle 7.1.6

Beschwerden und Griinde fur die Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen im Ver-
gleich zwischen friherem und aktuellem Zeitpunkt nach Verschreibungstyp (Mehrfachanga-
ben)

leitlinienabweichende leitliniengerechte Gesamt?
Verschreibung Verschreibung

friher aktuell friher aktuell friher aktuell
Schlafstérungen 36,5% 78,3% 38,4% 56,6% 37,1% | 71,7% ***
allgemeine Unruhe 14,3% 25,7% 21,2% 22,2% 16,4% 24.6%
Angstzustéande/Panik 14,3% 23,9% 24,2% 20,2% 17,3%* | 22,8%
Depression 12,2% 18,3% 20,2% 17,2% 14,6% f 17,9%
Erschdpfungszustand 5,7% 8,3% 14,1% 11,1% 8,2% * 9,1%
Uberforderung 3,5% 7,8% 7,1% 8,1% 4,6% 7,9%
Muskelkrampfe 4,8% 10,4% 2,0% 5,1% 4,0% 8,8%
Erregungszustand 3,5% 7,4% 8,1% 10,1% 4,9% T 8,2%
Psychogene Stérungen 2,6% 7,4% 7,1% 5,1% 4,0% f 6,7%
vegetative Stérungen 3,0% 4,3% 4,0% 5,1% 3,3% 4,6%
Intervention in Krisen 4,3% 3,9% 4,0% 3,0% 4,3% 3,6%
Entzugserscheinungen 2,2% 1,7% 1,0% 1,0% 1,8% 1,5%
epileptische Anfélle 1,3% 0,9% - 2,0% 0,9% 1,2%
Q”(Zgg')BESChwerde”’ 11(15) | 21(18) | 16(L8) | 1L,7(18) | 13(16)*| 20(18)"
N 230 99 329

3 Signifikanz Chi?-/T-Test: ¥ p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Nicht alle Befragungsteilnehmer machten Angaben zu typischen mit Benzodiazepinen oder Z-
Substanzen verbundenen Nebenwirkungen; von 53 Personen fehlen hierzu die Informationen.®
Von 84,4% der Patientinnen und Patienten liegen hierzu gultige Daten vor, so dass auf Basis
einer hinreichend validen Datengrundlage Ergebnisinterpretationen maéglich sind. Wie sich aus
Tabelle 7.1.7 ergibt, ist die tagstiber vorhandene Mudigkeit die vorrangig genannte Nebenwir-
kung, die zu Beginn oder im Verlauf der Medikamenteneinnahme auftrat, was mit dem Haupt-
einnahmegrund der Schlafstérungen korrespondiert (vgl. Tabelle 7.1.5). Mehr als ein Viertel
aller Befragungsteilnehmer leidet oder litt unter Midigkeitssymptomen, wobei diese deutlich
haufiger bei Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechter, also nicht vorhandener Dauer-
Verschreibung auftreten. Knapp ein Flnftel erlebte Konzentrationsprobleme, von etwas weni-
ger Patientinnen und Patienten wurden Antriebsminderung und Gedachtnisprobleme genannt.
Probleme mit der nachlassenden Wirkung ihrer Medikamente, also der Toleranzentwicklung,
haben 17,5% der Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen gegenuber einem
Zehntel mit leitliniengerechten Verordnungen. Hier zeigt sich, dass selbst bei Patientinnen und
Patienten mit Langzeitmedikation dieses Gewohnungsproblem nur bei einer relativ kleinen
Gruppe auftritt. Dies korrespondiert mit dem ebenfalls eher selten genannten Wunsch, die Dosis

8  Entsprechend der Konvention, dass solche fehlenden Informationen nicht interpretiert werden sollten, werden
nur die giltigen Angaben von N=287 dargestellt. Dabei liegt die Annahme zugrunde, dass sich die unbekannten
Werte wie die bekannten verteilen (und somit nicht als giiltige ,,Nein-Werte* gezihlt wiirden, was die Ergeb-
nisse verzerrt hatte).
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zu steigern. Studien konnten zeigen, dass eine solche (kontinuierliche) Dosissteigerung bei dem
Phé&nomen der so genannten Niedrigdosisabhangigkeit auch nicht zwingend vorhanden sein
muss (Soumerai et al. 2003; Kurko et al. 2015). Andere Nebenwirkungen wie Gangstérungen,
Interessenlosigkeit, Benommenheit oder muskulére Schwache traten bei 11,1% bis 14,3% der
Befragungsteilnehmer auf, wobei es nur geringe Unterschiede zwischen den beiden Patienten-
gruppen gibt. Mehr als ein Drittel der befragten Patientinnen und Patienten berichtet von kei-
nerlei Nebenwirkungen im Zusammenhang mit der Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-
Substanzen (siehe Tabelle 7.1.7). Dies trifft auf beide Gruppen gleichermafen zu.

Tabelle 7.1.7
Nebenwirkungen von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen am Beginn oder im Verlauf der Be-
handlung nach Verschreibungstyp (Mehrfachangaben)

leitlinienabweichende leitliniengerechte Gesamt?
Verschreibung Verschreibung

Mudigkeit (tagsiiber) 24,5% 34,5% 27,5% *
Konzentrationsprobleme 18,0% 18,4% 18,1%
Antriebsminderung 16,0% 19,5% 17,1%
Gedachtnisprobleme 19,0% 12,6% 17,1%
nachlassende Wirkung 17,5% 10,3% 15,3%
Gangstorungen 15,5% 11,5% 14,3%
Interessenlosigkeit 12,0% 16,1% 13,2%
Benommenheit 11,0% 16,1% 12,5%
muskulare Schwéche 11,0% 11,5% 11,1%
Wunsch, Dosis zu steigern 12,5% 8,0% 11,1%
Kopfschmerzen 8,0% 14,9% 10,1% *
Ubelkeit 4,5% 10,3% 6,3% T
verwaschene Sprache 6,0% 6,9% 6,3%
keine Nebenwirkungen 38,5% 37,9% 38,3%
N 200 87 287

3 Signifikanz Chi?-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Auch die Nebenwirkungen wurden getrennt fiir die Zeitpunkte des medikamentdsen Behand-
lungsbeginns und dem weiteren Verlauf der Einnahme erfragt. Dabei ist insgesamt eine Steige-
rung der Begleitbeschwerden von durchschnittlich 0,6 auf 1,3 Symptome zu beobachten (siehe
Tabelle 7.1.8). Ahnlich wie bei den der Medikamenteneinnahme zugrunde liegenden Be-
schwerden (vgl. Tabelle 7.1.6) findet eine Zunahme an Nebenwirkungen insbesondere bei der
Gruppe mit leitlinienabweichenden Verschreibungen statt.® Hat diese Gruppe zu Behandlungs-
beginn noch zu einem deutlich geringeren Anteil unter Nebenwirkungen gelitten, so ist im Ver-

°  Die Zunahme an Nebenwirkungen insgesamt ist statistisch signifikant (Messwiederholungsanalyse nach GLM:
Zeiteffekt: p<0,001, Interaktion von Zeit und Gruppe: p=0,115). Die Interaktion erreicht nicht die statistische
Signifikanzgrenze, was bedeutet, dass diese Zunahme zwischen den Gruppen (vgl. Tabelle 7.1.8) nicht (iber-
zufallig verschieden ist. Streng genommen l&sst sich der augenscheinlich stirkere Anstieg an Nebenwirkungen
in der Gruppe mit leitlinienabweichenden Verschreibungen aus den vorhandenen Daten statistisch nicht unter-
mauern.
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lauf der Medikamenteneinnahme eine geringfligig (wenngleich nicht signifikant) starkere Be-
eintrachtigung als unter den Personen mit leitliniengerechten Verschreibungen festzustellen.
Diese Unterschiede bestétigen sich auch in der Pravalenz von Nebenwirkungen: Zu Behand-
lungsbeginn gab nur ein Viertel der Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Ver-
ordnungen Uberhaupt Nebenwirkungen an (23,5%), in der anderen Gruppe waren es mit 37,9%
deutlich mehr. Im weiteren Verlauf der Behandlung steigt in der erstgenannten Patientengruppe
der Anteil mit Nebenwirkungen auf 52,0%, in der Gruppe mit leitliniengerechten Verschrei-
bungen bleibt er mit 39,1% etwa gleich.'® Mit Ausnahme der tagsiiber auftretenden Miidigkeit
ist bei allen in Tabelle 7.1.8 aufgefuihrten Nebenwirkungen eine Zunahme im Behandlungsver-
lauf zu verzeichnen. Diese Zunahme ist in der Patientengruppe mit leitlinienabweichenden Ver-
schreibungen etwas starker ausgepragt als in der anderen Gruppe. Dabei fallt auf, dass die tags-
uber auftretende Mudigkeit nur bei den Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechten Ver-
ordnungen im Behandlungsverlauf zurlick geht, bei jenen mit leitlinienabweichenden Ver-
schreibungen hingegen stagniert.

Tabelle 7.1.8
Nebenwirkungen von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen im Vergleich zwischen Behand-
lungsbeginn und weiterem Verlauf nach Verschreibungstyp (Mehrfachangaben)

leitlinienabweichende | leitliniengerechte Gesamt?
Verschreibung Verschreibung
Beginn Verlauf Beginn Verlauf | Beginn Verlauf

Mudigkeit (tagstiber) 12,5% 12,5% 23,0% 13,8% 157% *| 12,9%
Konzentrationsprobleme 5,0% 13,0% 4,6% 14,9% 4,9% 13,6%
Antriebsminderung 5,0% 11,5% 8,0% 14,9% 5,9% 12,5%
Gedachtnisprobleme 5,0% 16,5% 4,6% 9,2% 4,9% 14,3%
nachlassende Wirkung 2,5% 15,0% 1,1% 9,2% 2,1% 13,2%
Gangstorungen 3,5% 13,0% 4,6% 9,2% 3,8% 11,8%
Interessenlosigkeit 4,0% 9,0% 4,6% 12,6% 4,2% 10,1%
Benommenheit 4,0% 7,5% 11,5% 5,7% 6,3% * 7,0%
muskuldre Schwache 2,0% 9,5% 5,7% 6,9% 31% 8,7%
Wunsch, Dosis zu steigern 1,0% 12,0% - 8,0% 0,7% 10,8%
Kopfschmerzen 2,5% 7,0% 6,9% 9,2% 3,8% 7,7%
Ubelkeit 1,5% 3,5% 5,7% 4,6% 2,8% * 3,8%
verwaschene Sprache 2,0% 4,5% 4,6% 4,6% 2,8% 4.5%
keine Nebenwirkungen 76,5% 48,0% 62,1% 60,9% 72,1% *| 51,9% *
fﬂ”(zgg')'\'ebe”w"k””ge“’ 0511 | 13(20) | 09(14) | 1,221 | 06(12)*| 13(20)
N 200 87 287

3 Signifikanz Chi?-/T-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

10 Im Gegensatz zur statistischen Priifung der zunehmenden Anzahl an Nebenwirkungen (siehe vorherige FuB-
note) bestehen hinsichtlich des Auftretens von Nebenwirkungen Giberhaupt statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen: Zu Behandlungsbeginn geben die Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichen-
den Verschreibungen zu einem signifikant geringeren Anteil Nebenwirkungen an (Chi?=6,3, p<0,05), im wei-
teren Verlauf der Behandlung zu einem signifikant hoheren Anteil (Chi>=4,1, p<0,05).

47



Mit nicht einmal einem Drittel gab nur ein geringer Anteil an Patientinnen und Patienten an,
uber solche Nebenwirkungen informiert gewesen zu sein (30,0%). Entsprechend des am hau-
figsten auftretenden Symptoms (siehe oben) ist es die tagsuber vorhandene Mudigkeit, tber die
ein Funftel der Befragungsteilnehmer informiert wurde (19,5%). Mit deutlichem Abstand folgt
die nachlassende Wirkung der Medikamente, ber die 10,8% der Patientinnen und Patienten
aufgeklart wurden. Weder beziiglich einzelner Nebenwirkungssymptome noch insgesamt be-
stehen in der Informiertheit statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Personen mit
leitlinienabweichenden und jenen mit leitliniengerechten Verschreibungen.

Die Patientinnen und Patienten wurden auch gefragt, ob und unter welchen Umsténden sie
schon einmal versucht hatten, die Medikamente wegzulassen bzw. sie zu reduzieren. Diese
Frage richtete sich vorrangig an Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen, da ei-
nige Antwortkategorien fir die Gruppe mit leitliniengerechten Verordnung teilweise nicht ada-
quat formuliert waren. Da aber zu vermuten ist, dass auch unter Letzteren zusétzlich Benzodi-
azepine oder Z-Substanzen auf Privatrezept verordnet werden, sind ihre Antworten (in der be-
wahrten Gegenuberstellung) mit dargestellt. Fast man die Angaben zu den vorgegeben Ant-
wortmdglichkeiten zusammen, zeigt sich, dass knapp ein Drittel die Einnahme, sei es auf Ei-
geninitiative oder arztlichen Rat, schon mal mit Erfolg abgesetzt oder zumindest reduziert hatte.
Deutlich mehr Patientinnen und Patienten, ndmlich knapp die Halfte, hatten versucht, ihre Ben-
zodiazepine bzw. Z-Substanzen auszusetzen oder zu reduzieren, aber es nicht geschafft (siehe
Tabelle 7.1.9).2 Hier zeigen sich auch deutliche Unterschiede zwischen den Patientengruppen:
nicht erfolgreiche Absetzversuche wurden erheblich h&ufiger von den Patientinnen und Patien-
ten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen unternommen. Erfolgreiche Absetz- bzw. Re-
duktionsversuche kamen bei dieser Patientengruppe hingegen seltener vor, der letztgenannte
Unterschied zur Gruppe mit leitliniengerechter Verschreibung ist aber nicht statistisch signifi-
kant. Im Einzelnen fallen diese Unterschiede zwischen den Patientengruppen vor allem bei den
auf Eigeninitiative unternommenen Absetzversuchen auf. Mit (iber einem Drittel haben mehr
als doppelt so viele Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen im Vergleich zur
anderen Gruppe versucht, aus eigenem Antrieb die Medikamente wegzulassen, was aber nicht
gelang.

Auch bei der Angabe, zum Befragungszeitpunkt keine Benzodiazepine oder Z-Substanzen
mehr einzunehmen zeigt sich die erwartete Differenz: Mehr als ein Viertel der Patientinnen und
Patienten mit leitliniengerechter Verschreibung im Vergleich zu nur wenigen Einzelfallen in
der anderen Gruppe (bei denen es sich tendenziell um Dauer- oder Langzeitverschreibungen
handeln dirfte) wahlte diese Antwortmdglichkeit.

11 Wobei ein Zehntel beide Moglichkeiten, also Weglassen/Reduktion mit Erfolg und ohne Erfolg, angegeben
hat, was bezogen auf die zurlickliegende Zeit durchaus plausibel ist (9,6%). Mit 10,4% bzw. 7,8% sind diese
Patientinnen und Patienten in beiden Gruppen zu finden.
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Tabelle 7.1.9
Versuche, die Medikamenteneinnahme auszusetzen bzw. zu reduzieren, nach Verschreibungs-
typ (Mehrfachangaben)

leitlinienabweichende leitliniengerechte Gesamt?d
Verschreibung Verschreibung

nie probiert, Medikamente 28 5% 20.0% 26.0%
wegzulassen
nfehme die Medikamente 2.7% 27.8% 10,00 ***
nicht mehr
wollte versuchen wegzulas- 0 0 ot
sen, aber Arzt hat abgeraten 4.1% 8,9% 5,5%
auf Elgenlnltlat_lve 4.5% 12.2% 6.8% *
weggelassen mit Erfolg
auf Eigeninitiative probiert 35.3% 15.6% 29 6% **
wegzulassen ohne Erfolg
au'f arztl. Anraten abgesetzt 1.4% 2.2% 1.6%
mit Erfolg
auf arztl. Anraten probiert 77% 3.3% 6.4%
abzusetzen ohne Erfolg
auf Eigeninitiative reduziert 17,6% 15,6% 17,0%
auf arztl. Anraten reduziert 7.2% 8,9% 7,7%
m_ehrfach abgesetzt, aber 21.3% 16,7% 19.9%
wieder eingenommen
Weglassen/Reduktion mit 28.1% 36.7% 30,5%
Erfolg (zusammengefasst)
Weglassen/Reduktion ohne 52.0% 33.3% 46,6% **
Erfolg (zusammengefasst)
N 221 90 311

3 Signifikanz Chi?-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Wenn die Patientinnen und Patienten Einnahmepausen ihrer Medikation hatten, konnten sie
angeben, was die Griinde waren, wieder mit der Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Sub-
stanzen zu beginnen. Diese Fragestellung richtete sich vornehmlich an Patientinnen und Pati-
enten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen, da hier davon ausgegangen wurde, dass es
sich um Unterbrechungen einer mehr oder weniger kontinuierlichen Verschreibungspraxis han-
delte. Mit groBem Abstand zu allen anderen Griinden wurde hier vor allem das Wiederauftreten
der alten Beschwerden genannt. Vier Funftel der Befragten, die Erfahrungen mit Einnahme-
pausen ihrer Medikation hatten, nannten diesen Grund (siehe Tabelle 7.1.10). Die inhaltlich
verwandte, im weiteren Sinn komplementdre Aussage, dass man sich mit der Einnahme der
Medikamente einfach wieder besser gefuhlt habe, wird von knapp einem Drittel bejaht. Ein
Siebtel der Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen hat ihre
Medikation im Rahmen eines Klinikaufenthalts wieder verschrieben bekommen. Knapp 13%
gaben an, dass die Zeit ohne Medikation schwer zu ertragen gewesen sei, was schliel3lich zur
Wiedereinnahme gefiihrt habe. Auch weitere Griinde wie z. B. die Einnahme der Medikation
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in Krisensituationen oder die Uberbriickung von Schlafbeschwerden beim Schichtdienst fiihr-
ten flr viele der befragten Patientinnen und Patienten dazu, die Medikamente wieder regelma-
Rig einzunehmen.

Tabelle 7.1.10
Grlnde fur den Beginn der Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen nach Einnah-
mepausen unter Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen (Mehrfachangaben)

leitlinienabweichende Verschreibung

alte Beschwerden traten wieder auf 80,1%
mit Medikamenten besser gefiihlt 30,1%
bei Klinikaufenthalt wieder verschrieben bekommen 14,1%
Zeit ohne Medikamente schwer zu ertragen 12,8%
auf Anraten des Arztes wieder Einnahme begonnen 4,5%
sonstige Grinde (z.B. Krisensituation, Schichtdienst) 17,9%
N 156

Knapp zwei Drittel aller Patientinnen und Patienten gaben an, dass sie den Eindruck hétten, die
Medikamente fur immer einnehmen zu missen (64,4%). Hier verwundert nicht, dass die Er-
wartung einer lebenslangen Einnahme unter den Patientinnen und Patienten mit leitlinienab-
weichenden Verordnungen mit 75,9% erheblich (und statistisch signifikant) haufiger angege-
ben wurde als in der anderen Patientengruppe mit 36,6% (Chi?-Test: p<0,001). Die zumeist
langjahrige Erfahrung mit der Einnahme von Benzodiazepinen und Z-Substanzen resultiert in
einen Gewohnungs- und teilweise Abhéngigkeitsprozess, wonach sich die Mehrheit der Be-
troffenen ein Leben ohne diese Medikamente nicht mehr vorstellen kann.

7.1.1.4 Gesundheitliche Beschwerden der Patientinnen und Patienten

Um einen mdgliche Zusammenhange zwischen dem Gesundheitszustand und der Einnahme
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen aufzuzeigen, wurden korperliche Erkrankungen und
psychische Beschwerden anhand der in Abschnitt 5.2.1 aufgefiihrten Instrumente standardisiert
erhoben. Demnach gaben drei Viertel der Befragten Herz-Kreislauf- oder GefaRerkrankungen
an, die Halfte litt unter Erkrankungen des Bewegungsapparats wie z. B. Arthrose oder Osteo-
porose. In Tabelle 7.1.11 sind die weiter von den Patientinnen und Patienten genannten korper-
lichen Beschwerden oder Erkrankungen dargestellt. Auer bei den sonstigen, nicht vorgegebe-
nen, sondern selbst einzutragenden Erkrankungen, die von den Personen mit leitliniengerechten
Verschreibungen haufiger genannt wurden, bestehen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen. Hierunter wurden allerdings auch psychische Erkrankungen bzw. Symp-
tome sowie alle mdglichen gesundheitlichen Probleme angegeben, die nicht einer bestimmten
Krankheit zugeordnet werden kénnen (z. B. Horprobleme, Zustand nach Operationen, Ubel-
keit).

Auch hinsichtlich der Anzahl angegebener Erkrankungen — als ein mégliches Mal} der Beein-
trachtigung durch korperliche Krankheiten — unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht. Im
Durchschnitt nannten die Patientinnen und Patienten beider Gruppen 2,4 (£1,7) Erkrankungen.
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Tabelle 7.1.11
Korperliche Beschwerden innerhalb der letzten zwdlf Monate nach Verschreibungstyp (Mehr-
fachangaben)

leitlinienabweichende| leitliniengerechte

a)

Verschreibung Verschreibung Gesamt
Herzerkrankungen, Bluthoch- 0 0 0
druck, Durchblutungsstérungen 66.0% 72.2% 67.9%
Erkrankungen des Bewegungs-
apparats (z.B. Arthrose, 52,2% 46,7% 50,5%
Osteoporose)
Endokrinologische
Erkrankungen (z.B. Diabetes, 29, 7% 27,8% 29,1%
Schilddriisenerkrankung)
Magenerkrankungen/ Erkran- 28.7% 24.4% 27 4%
kungen des Verdauungssystems
Erkrankungen der Atemwege 25 4% 23.3% 24.7%

oder der Lunge

Erkrankungen des urogenitalen
Systems (z.B. Blasenen- 14,8% 13,3% 14,4%
tziindung, Nierenstein)
Erkrankungen des Nerven-
systems (z.B. Migréne, 14,4% 10,0% 13,0%
Schlaganfall, Parkinson)
Hauterkrankungen (z.B. Neuro-

0, 0 0
dermitis, Schuppenflechte) 10,0% 11,1% 10,4%
Bosartiger Tumor/ Krebs- 10,5% 8.9% 10,0%
erkrankung
Weitere schwere Erkrankungen 19,1% 30,0% 22,4% *
N 209 90 299

3 Signifikanz Chi?-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Weitere psychische Beschwerden oder Symptome sowie das AusmaR der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat sind pro Untersuchungsgruppe in Tabelle 7.1.12 dargestellt. Auf Basis der
Kurzfragebdgen kdnnen jeweils knapp ein Flnftel der Befragten als ausgeprégt depressiv sowie
mittelgradig bis schwer angstgestort eingestuft werden. Auffallig ist, dass diesbeziglich kaum
Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen bestehen. In der Tendenz tiberwiegt leicht
die mittelgradig bis schwer ausgepragte generalisierte Angstsymptomatik unter den Personen
mit leitlinienabweichenden Verschreibungen, dieser Unterschied erreicht allerdings keine sta-
tistische Signifikanz. Anhand der Skalenmittelwerte ist darber hinaus zu erkennen, dass die
Storungsbereiche Depressionen und Angst im Mittel nicht besonders stark ausgepragt sind.
Werte um Eins entsprechen, bezogen auf die letzten zwei Wochen, auf der Skala von Null bis
Drei der Kategorie ,,an einzelnen Tagen®, was in Anbetracht der stratifiziert ausgewihlten Pa-
tientenpopulation eher eine ,,Durchschnittsbeeintriachtigung abbilden diirfte. Bemerkenswert
ist ferner, dass sich die hier herausgestellten Beeintrachtigungen nicht in gleichem Malie in den
oben aufgeflihrten Verschreibungsgrunden widerspiegeln (vgl. Tabelle 7.1.5). Dies ist nicht
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unbedingt zu erwarten, da es unabhéngig vom Ausmal} der Beeintrachtigung vorwiegend an-
dere Einnahmegriinde geben kann (wie z. B. die Uiberwiegend genannten Schlafstérungen) und
die aktuelle Bestandsaufnahme nicht mit den zeitlich zurtickliegenden Einnahmegrunden tber-
einstimmen muss. Hinsichtlich der den Verschreibungsgrinden zugrunde liegenden Beschwer-
den zeigten sich allerdings deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen dahingehend, dass
die Personen mit leitliniengerechten Verschreibungen vermehrt psychische Probleme und
Symptome als Grunde fir die Medikamenteneinnahme angaben, was mit den hier dargestellten
Befunden nicht einher geht. Letztlich ist aber auch davon auszugehen, dass die leitliniengerecht
eingesetzten Medikamente zu einer Verbesserung der psychischen Symptomatik gefiihrt haben.
Hinsichtlich des Risikos einer alkoholbezogenen Storung, die mit dem Screeninginstrument
AUDIT-C erhoben wurde, ist jeweils etwa ein Finftel beider Untersuchungsgruppen betroffen.
Auch hier zeigen sich insgesamt im Durchschnitt sehr geringe Auspragungen.

Als zusammenfassendes Gesundheitsmal} hinsichtlich Funktionstiichtigkeit und Teilhabe hat
sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat etabliert. Mit dem hier eingesetzten Ergebungs-
instrument, der SF-12, werden der korperliche und psychische Gesundheitszustand auf einer
normierten Skala, der so genannten T-Skala (Mittelwert: 50, Standardabweichung: 10), gemes-
sen. Aus Tabelle 7.1.12 ist ersichtlich, dass die Befragungsteilnehmer hinsichtlich ihres kérper-
lichen Gesundheitszustands — wie bereits aus der Erhebung korperlicher Erkrankungen deutlich
wird (vgl. Tabelle 7.1.11) — erheblich (mehr als eine Standardabweichung) unterhalb des Norm-
Mittelwerts liegen, was auf eine starke Einschrankung in der Alltagsbewéltigung aufgrund kor-
perlicher Probleme verweist. Auch im psychischen Bereich liegen die befragten Patientinnen
und Patienten im Durchschnitt weit unter dem Normmittelwert. Allerdings sind die zugrunde
liegenden Beeintrachtigungen weniger stark ausgepragt als im korperlichen Bereich. Es fallt
auf, dass in Bezug auf beide Gesundheitsbereiche im Mittel praktisch keine Unterschiede zwi-
schen den Patientengruppen bestehen. Dies geht einher mit den anderen zuvor berichteten Be-
funden und deutet darauf hin, dass sich die Personen mit leitlinienabweichenden Sedativa-Ver-
schreibungen trotz des insgesamt hoheren Alters in ihrem Gesundheitszustand nicht oder nur
sehr gering von der anderen Patientengruppe unterscheiden.
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Tabelle 7.1.12
Depressivitat (nach PHQ-9) und generalisierte Angst (GAD-7) sowie alkoholbezogene Prob-
leme (AUDIT-C) und gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-12) nach Verschreibungstyp

leitlinienabweichende| leitliniengerechte Gesamt
Verschreibung Verschreibung
Depression (PHQ-9):
keine 31,3% 30,0% 30,9%
leichte/mittlere 51,0% 51,0% 51,0%
ausgepragt/schwerste 17,6% 19,0% 18,0%
PHQ-9 Mittelwert (0-3), M (SD) 1,07 (0,73) 0,99 (0,67) 1,04 (0,71)
N 233 100 333
Angst (GAD-7):
keine/minimale 54,9% 62,8% 57,4%
mild ausgepragt 25,0% 24,5% 24,8%
mittelgr./schwer ausgepragt 20,1% 12,8% 17,8%
GAD-7 Mittelw. (0-3), M (SD) 1,14 (0,93) 0,98 (0,86) 1,09 (0,91)
N 204 94 298
Risiko fiir alkoholbezogene
Storung (AUDIT-C) 18,6% 20,2% 19,1%
AUDIT-C Mittelwert (0-12),
M (SD) 1,4 (2,1) 1,4 (2,1) 14(2,1)
N 231 99 330
Lebensqualitat (SF-12):
korp. Summenskala, M (SD) 36,6 (9,7) 36,0 (11,9) 36,4 (10,4)
psych. Summenskala, M (SD) 42,9 (10,0) 41,6 (11,7) 42,5 (10,6)
N 231 101 332

Betrachtet man die Patientinnen und Patienten danach, wie viele der oben genannten psychi-
schen Probleme bzw. Stdrungen beim Einzelnen vorliegen, ergibt sich das in Tabelle 7.1.13
dargestellte Bild. Zunéchst zeigt sich, dass in dem oben definierten Sinn fast zwei Drittel keins
dieser psychischen Probleme aufweisen. Ein Viertel hat genaue eine Stérung, bei weiteren
zwolfeinhalb Prozent liegen zwei psychische Beschwerden vor. An allen drei genannten Prob-
lemen leiden nur vier Personen, zwei in jeder Gruppe. Uberhaupt ergeben sich auch bei der
Komorbiditét keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen. Personen
mit besonders extrem ausgepragten psychischen Beschwerden finden sich somit zu gleichen
Anteilen unter Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden sowie jenen mit leitlini-
engerechten Verschreibungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen.
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Tabelle 7.1.13

Komorbiditat anhand der psychischen Probleme Depressivitat (ausgepragt/schwer), generali-
sierte Angst (mittelgradig/schwer) und Risiko fir alkoholbezogene Stérung nach Verschrei-
bungstyp

Komorbiditat Ieitlinienabvv_eichende Ieitlinienggrechte Gesamt
Verschreibung Verschreibung

keine dieser Stérungen 62,2% 64,4% 62,8%

eine Storung 23,9% 22,8% 23,6%

zwei Storungen 13,0% 10,9% 12,4%

drei Storungen 0,8% 2,0% 1,2%

N 238 101 339

7.1.15 Schlafverhalten und Einstellung zum Medikamentengebrauch

Das Schlafverhalten der Patientinnen und Patienten dlrfte dem alterer Menschen, zumindest
bezogen auf die Schlafzeit, weitgehend entsprechen (Schwarz et al., 2010). Die mittlere Schlaf-
dauer liegt bei sechsdreiviertel Stunden (siehe Tabelle 7.1.14). Diese Schlafdauer entspricht
allerdings nicht der Zeit, die die Befragungsteilnehmer im Bett verbringen. Zum einen benoti-
gen sie im Durchschnitt 49 Minuten, um einzuschlafen, zum anderen liegen zwischen mittlerer
Bettgeh- und Aufwachzeit deutlich l&ngere neun Stunden und sechs Minuten. Selbst abzuglich
der Einschlafzeit verbleiben im Schnitt achteinviertel Stunden, was die reine Schlafzeit um ein-
einhalb Stunden tberschreitet. Hier wird deutlich, dass ein Grof3teil der Zeit im Bett ohne Schlaf
verbracht wird, was bereits als ein Hinweis auf Schlafstorungen gedeutet werden kann.

Dem entsprechend fallt der Pittsburgher Schlafindex (PSQI) mit durchschnittlich 1,55 von ma-
ximal null bis drei Punkten relativ hoch aus.'? Hier drunter verbergen sich Fragen zur Bewilti-
gung von Alltagsaufgaben, zum Wachbleiben am Tag, zum né&chtlichen oder zu frihen Aufwa-
chen sowie zur Beurteilung der Schlafqualitat insgesamt (bezogen auf die letzten zwei Wo-
chen). Nach dem fiir den Pittsburgher Schlafqualitatsindex vorgegebenen Cut-off-Wert liegt
mit 79% die grolRe Mehrheit der Patientinnen und Patienten in dem Wertebereich, der auf eine
schlechte Schlafqualitat hinweist (Buysse et al. 1989).2® Im Einzelnen zeigt sich, dass gut die
Hélfte der Patientinnen und Patienten in der Regel schlecht schlaft: Sie wachen an mindestens
drei N&chten pro Woche nachts oder zu frith morgens auf, und sie beurteilen ihre Schlafqualitét
insgesamt als ziemlich oder sehr schlecht (siehe Tabelle 7.1.14). Bezlglich aller genannten As-
pekte bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

12 In der Langversion des Pittsburgher Schlafindex (PSQI) wird eine Summe aus sieben Komponenten gebildet,
die entsprechend der jeweiligen Codierung von 0 bis 3 Punkten einen Wert zwischen 0 und 21 annehmen kann.
Ab einem Cut-off-Wert von sechs Punkten wird von einer schlechten Schlafqualitat gesprochen (Buysse et al.
1989). Sechs Punkte in der Summe entsprechen einem Cut-off-Mittelwert von 0,86. Die hier verwendete Kurz-
version enthalt nur sechs Komponenten, so dass sich fiir die Einteilung in gute versus schlechte Schlafqualitét
nicht an der Summe sondern am entsprechenden Mittelwert orientiert wurde. Der hier berichtete PSQI-Mittel-
wert von 1,55 entspricht einem Summenwert von 10,9 in der Langversion.

13 In einer reprasentativen Studie von Wittchen et al. (2001) unter Patientinnen und Patienten hausarztlicher Pra-
xen in Deutschland (in der als Kontrollinstrument auch der PSQI eingesetzt wurde), hatten in den Altersgrup-
pen ab 50 Jahren zwischen 44% und 51% eine Insomnie oder andere Art von Schlafstérung nach DSM-IV.

54



Tabelle 7.1.14

Schlafverhalten und Schlafqualitit nach Pittsburgher Schlafqualitatsindex (PSQI-kurz) nach

Verschreibungstyp

leitlinienabweichende| leitliniengerechte Gesamt
Verschreibung Verschreibung

Bettgehzeit, M 22:15 Uhr 22:09 Uhr 22:13 Uhr
Einschlafdauer in min, M (SD) 47,5 (55,5) 52,3 (48,2) 49,0 (53,3)
Aufwachzeit, M 7:24 Uhr 7:07 Uhr 7:19 Uhr
Schlafdauer, h:min, M (SD) 6:47 (2:08) 6:37 (1:59) 6:44 (2:05)
PSQI Gesamtwert (0-3), M (SD) 1,54 (0,73) 1,59 (0,73) 1,55 (0,73)
PSQI: schlechte Schlafqualitét 76,2% 81,8% 77,8%
néchtliches/zu frihes Auf-
wachen mind. 3mal/Woche 50,0% 50,5% 50,2%
Schlafqualitéat ziemlich/sehr 55.2% 59.4% 56.5%
schlecht
N 235 99 334

Allen an der Befragung teilnehmenden Patientinnen und Patienten wurden Benzodiazepine
und/oder Z-Substanzen vorriibergehend oder langfristig verschrieben, wobei die Ergebnisse
zeigten, dass nicht alle diese Medikamente einnahmen bzw. sich der Einnahme bewusst waren.
Ausgehend von der Hypothese, dass die personliche Einstellung gegenuber Medikamenten das
Einnahmeverhalten beeinflusst und zudem mit dem Partizipationsbedrfnis des Betroffenen im
Zusammenhang steht — was im Hinblick auf Teilprojekt 2 von besonderer Bedeutung ist —,
wurde die deutsche Version des Beliefs about Medicines Questionnaires (BMQ) eingesetzt. Da-
bei kamen nur die so genannten spezifischen Themenbereiche zur Anwendung, bei denen es in
jeweils fiinf Fragen zum einen um die Notwendigkeit, die verschriebenen Medikamente einzu-
nehmen, und zum anderen um Befurchtungen zu Nebenwirkungen der Medikation geht (Horne
et al. 1999; Opitz et al. 2008).

Der Tabelle 7.1.15 kann entnommen werden, dass der Notwendigkeit, die jeweiligen Medika-
mente einzunehmen, mit einem Durchschnittswert von 3,31 (gemessen auf einer Skala von 1
bis 5) Gberwiegend zugestimmt wird. Diese zustimmende Bewertung ist unter den Patientinnen
und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen deutlich starker ausgepragt als in
der anderen Gruppe. Die Befurchtungen im Zusammenhang mit moglichen Nebenwirkungen
fallen insgesamt erheblich geringer aus — was ebenfalls fir eine weniger kritische Haltung ge-
genuber der Medikation sprechen dirfte. Diesbezlglich sind allerdings keine relevanten Unter-
schiede zwischen den Patientengruppen zu erkennen. In Anbetracht der Langzeiteinnahme bei
den Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen mag dies auf den ersten Blick ver-
wundern. Es ist jedoch zu vermuten, dass beim Groliteil der betroffenen Patientinnen und Pati-
enten aufgrund der insgesamt eher niedrigen Dosierung (vgl. Tabelle 7.1.4) die typischen Ne-
benwirkungen nicht erfahren (oder als solche erkannt) werden.4

14 Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass bei den Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen
zwischen Dosishdhe und Befiirchtungen zu Nebenwirkungen keine Korrelation besteht (r=.10, n.s.). Bei den
Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechten Verordnungen korreliert die Dosishthe mit Nebenwirkungs-
Befurchtungen hingegen mit r=.34 (p<0,05) im mittleren Bereich. Auch dies spricht fur die These, dass die
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Tabelle 7.1.15
Einstellung zu Medikamenten nach dem Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) nach
Verschreibungstyp (Skalenmittelwerte, 1 bis 5)

leitlinienabweichende| leitliniengerechte Gesamt?
Verschreibung Verschreibung

Notwendigkeit der Medika- *
menteneinnahme, M (SD) 3,41 (1,08) 3,06 (1,24) 3,31 (1,14)
N 235 99 334
Beflirchtungen, Neben-
wirkungen zu erleiden, M (SD) 2,59 (0.99) 2,48 (1.13) 2,55 (1,03)
N 235 99 334

3 Signifikanz T-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

7.1.1.6 Problematischer Medikamentengebrauch

Zur Beurteilung des Ausmafes problematischen Medikamentengebrauchs wurde der Kurzfra-
gebogen fur Medikamentenmissbrauch (KFM) von Watzl et al. (1991) in seiner urspriinglichen
Form mit zwolf Items verwendet. Mit diesem standardisierten Instrument kann ein Gebrauchs-
muster erhoben werden, das nicht den nach ICD-10 definierten Kriterien fir Abhangigkeit oder
schadlichen Gebrauch entspricht, sondern anhand von vorgegebenen Aussagen zu Verhaltens-
mustern, Einstellungen und Uberzeugungen sowie Erleben und Empfinden das Risiko eines
Medikamentenmissbrauchs abbildet. Dieser Fragebogen wurde im bundesdeutschen epidemio-
logischen Suchtsurvey (ESA) in mehreren Erhebungen verwendet (z. B. Pabst et al. 2010). Dort
wurde er in einer elf Items umfassenden Version eingesetzt, der Cut-off-Wert fiir problemati-
schen Gebrauch lag dort bei mindestens vier (von elf) Punkten.™ In der vorliegenden Studie
wurde dieser Schwellenwert entsprechend auf mindestens finf (von zwdlf) Punkte erhoht.
Mehr als der Hélfte aller Patientinnen und Patienten wird demnach ein problematischer Ge-
brauch mit Medikamenten ,,attestiert™ (siche Tabelle 7.1.16). Hier zeigt sich die entsprechende
Differenz zwischen den Gruppen: Unter den Personen mit leitlinienabweichenden Verschrei-
bungen ist mit knapp 60% der Anteil an problematischen Medikamentengebrauchern um 14%
héher als in der anderen Gruppe. Auch bezuglich des KFM-Summenwerts unterscheiden sich
die Gruppen signifikant. Er liegt in der erstgenannten Gruppe im Durchschnitt um 1,2 Punkte
(bzw. um 29%) héher als unter jenen mit leitliniengerechten Verschreibungen.'® Der Unter-
schied zwischen den Patientengruppen mag geringer ausfallen als erwartet. Dies dirfte daran

dauerhafte Gewohnung bei Langzeitverschreibungen nicht unbedingt mit vermehrten Nebenwirkungen einher-
gehen muss (vgl. auch Tabelle 7.1.7). Bei leitliniengerechten Kurzzeit- oder intermittierenden Verschreibun-
gen allerdings zeigt sich die erwartete Assoziation zwischen Dosishéhe und der Perzeption von Nebenwirkun-
gen.

15 Der Anteil an Personen mit problematischem Medikamentengebrauch im Jahr 2009 lag unter Medikamenten-
konsumenten in der Altersgruppe 50-59 Jahre bei 9,3% und in der Altersgruppe 60-64 Jahre bei 7,6% (Pabst
et al. 2010).

16 Wirde nach dem im epidemiologischen Suchtsurvey verwendeten Schwellenwert von mindestens vier Punkten
vorgegangen und das zwolfte Item nicht mitberiicksichtigt, wéren mit 62,9% fast zwei Drittel der Befragungs-
teilnehmer zu den problematischen Medikamentengebrauchern zu zdhlen. Auch hier wéren in der Gruppe mit
leitlinienabweichenden Verschreibungen deutlich mehr Patientinnen und Patienten betroffen (67,5%) als in der
anderen Gruppe (52,0%, p<0,01).
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liegen, dass mit diesem Erhebungsinstrument das Problemausmall des Medikamentenge-
brauchs nicht vorrangig an der Einnahmedauer und Verordnungsmenge gemessen wird, son-
dern, wie schon beschrieben, an Verhaltens- und Erlebnisweisen sowie Einstellungen und Be-
findlichkeiten — Bereiche, die nicht zwangslaufig mit dem Verordnungsverhalten assoziiert
sind, sondern vielmehr mit den zugrunde liegenden Symptomen und Problemen. Ferner bezie-
hen sich die Fragen des KFM ausdrticklich auf Psychopharmaka und Schmerzmittel: Medika-
mente, die die ,,Stimmung verdndern“ und eingenommen werden, ,,um besser schlafen zu kon-
nen, ruhiger oder leistungsfahiger zu werden, oder weniger Schmerzen zu haben®. Wie oben
beschrieben, nehmen mehr als drei Viertel der Patientinnen und Patienten auch Schmerzmittel,
so dass ein direkter Zusammenhang zum Verschreibungsverhalten von Benzodiazepinen und
Z-Substanzen nicht zwangslaufig bestehen muss.

Tabelle 7.1.16
Problematischer Medikamentengebrauch anhand des Kurzfragebogens fiir Medikamentenmiss-
brauch (KFM, Cut-off-Wert >5) nach Verschreibungstyp

leitlinienabweichende| leitliniengerechte Gesamt?
Verschreibung Verschreibung
KFM-Summenwert, M (SD) 5,3(2,5) 4,1(2,7) 4,9 (2,6) ***
Problematischer Gebrauch 59,7% 45,9% 55,6% *
N 235 99 334

3 Signifikanz Chi?-/T-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Die Stichprobe rekrutiert sich ausschlieBlich aus Patientinnen und Patienten, die innerhalb des
zurickliegenden Jahres Benzodiazepine und/oder Z-Substanzen verschrieben bekamen. Hie-
raus erklart sich, dass mit Uber der Halfte der Befragungsteilnehmer erheblich mehr Personen
nach dem KFM einen problematischen Medikamentengebrauch aufweisen als in Reprasenta-
tivumfragen (vgl. Pabst et al. 2010). Auch das insgesamt hohere Alter der Befragten im Ver-
gleich zu Studien an der Allgemeinbevélkerung im Alter zwischen 18 und 64 Jahren dirfte zu
dem grolReren Ausmald problematischer Medikamenteneinnahme beitragen. In der Gruppe mit
leitlinienabweichenden Verschreibungen wurde ein entsprechend hoher Betroffenenanteil er-
wartet, unter den Personen mit leitliniengerechten Verschreibungen Uberrascht hingegen der
mit 45,9% gegeniber der alteren Allgemeinbevélkerung (ab 50 Jahre) um das 5- bis 6-fache
erhohte Anteil problematischer Medikamentengebraucher.

Insofern stellt sich die Ubergeordnete Frage, was die Gruppe der Patientinnen und Patienten mit
problematischem Medikamentengebrauch kennzeichnet. Hierzu l&sst sich zunachst noch ein-
mal der Bezug zu der in dieser Studie vorgenommenen Stratifizierung herstellen, wobei eine
gegenuber den oben dargestellten Gruppenvergleichen (Tabelle 7.1.16) die ,,umgekehrte” Be-
trachtungsperspektive eingenommen wird. Aus Sicht des Vergleichs zwischen den Patientinnen
und Patienten mit und ohne problematischen Medikamentengebrauch zeigen sich die in Abbil-
dung 7.1.2 erkennbaren Unterschiede: Die problematischen Medikamentengebraucher rekru-
tieren sich zu drei Viertel aus den Personen mit leitlinienabweichenden oder Privatverschrei-
bungen (Apotheken-Sample), bei den nicht-problematischen Gebrauchern sind es etwa 63%
aus diesen Strata.
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Abbildung 7.1.2
Geschlecht (Prozentanteil weiblich) und Alter (Mittelwert) der Befragungsteilnehmer im Ver-
gleich zur Grundgesamtheit der Versicherten der AOK NordWest nach Stratum

m problematischer Gebrauch (KFM=>4)  Onicht-problematischer Gebrauch

40%
33,3%
30,1%
30%
5,3% 6,0%
20% 17.8% 18,5%
14,2%
12 0%2,3%
10,4% '
10%
0%
l-abw. lI-abw. ll-gerecht ll-gerecht Apotheken-
50-65 J >65 J 50-65 J >65 J Sample

Bezogen auf Geschlecht, Alter und aktueller Lebenssituation lassen sich zwischen den Patien-
tengruppen mit und ohne problematischen Medikamentengebrauch keine relevanten und statis-
tisch signifikanten Unterschiede erkennen. In der Tendenz ist der Manneranteil unter den prob-
lematischen Gebrauchern leicht erhoht. Dies betrifft auch den Anteil an Pflegebedurftigen, was
mit einer etwas geringeren Beschaftigungsrate einhergeht.
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Tabelle 7.1.17
Patientencharakteristika der Befragungsteilnehmer mit Medikamenteneinnahme nach proble-
matischem Medikamentengebrauch (KFM>4)

problematischer nicht-problematischer Gesamt
Gebrauch Gebrauch
Geschlecht
weiblich 65,9% 72,3% 68,7%
mannlich 34,1% 27,7% 31,3%
Alter, M (SD) 71,2 (14,8) 72,5 (14,2) 71,8 (14,5)
Familienstand
ledig 11,5% 9,7% 10,7%
verheiratet 39,0% 45,5% 41,9%
geschieden 18,7% 9,0% 14,4%
verwitwet 30,8% 35,9% 33,0%
Wohnsituation
alleine in Whg/Haus 37,3% 33,6% 35,6%
mit Partner/Kindern 52,0% 56,2% 53,9%
betreut/Pflegeheim 5,6% 8,2% 6,8%
anderes 5,1% 2,1% 3, 7%
Arbeitssituation
vollzeit 7,3% 15,9% 11,1%
teilzeit/Minijob 7,3% 6,2% 6,8%
Hausfrau/-mann 3,9% 3,4% 3,7%
ALG | oder Il 4,5% 2,8% 3,7%
(frih-)berentet 68,2% 67,6% 67,9%
AU, krank, anderes 8,9% 4,1% 6,8%
Pflegebediirftig 30,4% 21,0% 26,2%
Pflegestufe
Null 9,8% 3,4% 7,5%
Eins 47,1% 58,6% 51,2%
Zwei 39,2% 34,5% 37,5%
Drei/Vier 3,9% 3,4% 3,8%
N (%-Anteil) 183 (55,6%0) 146 (44,4%) 329 (100,0%0)

Aus Tabelle 7.1.18 ist ersichtlich, dass problematischer Medikamentengebrauch tendenziell et-
was haufiger mit der Einnahme von Z-Substanzen verbunden ist: 54,1% bekommen Z-Substan-
zen verschrieben, wobei ein kleinerer Teil von ihnen, 7,7 Prozent, zusétzlich Benzodiazepine
verordnet bekam. In der Gruppe der nicht-problematischen Medikamentengebraucher sind es
insgesamt 42,5%, denen Z-Substanzen verschrieben wurden (davon 4,1% zusatzlich Benzodi-
azepine). Dies korrespondiert mit den Erkenntnissen, dass bei Patienten mit leitliniengerechten
Verschreibungen mehrheitlich Benzodiazepine eingesetzt wurden (vgl. Tabelle 7.1.4), diese so-
mit vermehrt kurzzeitig und spezifisch gegen psychische Symptome und Beschwerden ver-
schrieben wurden. Insbesondere im Einnahmeverhalten unterscheiden sich die Gruppen: Pati-
entinnen und Patienten mit nicht-problematischem Gebrauch nehmen ihre Medikamente zu ei-
nem groReren Anteil nach Bedarf ein, wéhrend die problematischen Gebraucher zu fast 60 Pro-
zent téglich Benzodiazepine und/oder Z-Substanzen einnehmen. Auch die Tagesdosis nach
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DDD liegt bei der letztgenannten Gruppe um durchschnittlich ein Zehntel hoher. Dieser Unter-
schied verfehlt knapp die statistische Signifikanz und der Effekt fallt nicht besonders groR aus,’
dennoch zeigt sich eine Tendenz, dass problematischer Medikamentengebrauch mit einer ho-
heren Dosis einhergeht. Ferner fallt auf, dass die Patientinnen und Patienten mit problemati-
schem Konsum zu einem etwas geringeren Anteil (wenngleich noch tberwiegend) ihre Medi-
kamente vom niedergelassenen Arzt beziehen, sondern zu einem grofieren Anteil aus Kliniken
und vor allem von verschiedenen Arzten diese verschrieben bekommen.

Oben wurde schon angedeutet, dass sich der nach dem KFM ermittelte problematische Medi-
kamentengebrauch nicht allein auf die hier im Fokus stehenden Benzodiazepine und Z-Sub-
stanzen beziehen muss. Bezogen auf die Einnahme von Schmerzmitteln zeigt sich hier das er-
wartete Bild: Patientinnen und Patienten mit problematischem Gebrauch haben gegentber der
anderen Gruppe einen deutlich erhéhten Schmerzmittelkonsum. Uber die Halfte von ihnen
nimmt Schmerzmittel regelmaRig mindestens dreimal pro Woche.

17 Berechnet man die standardisierte Effektstarke d nach Cohen, liegt sie mit d=0,13 (95%-KI: -0,13 — 0,39) in
einem eher niedrigen Bereich.
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Tabelle 7.1.18
Medikamentenart, Tagesdosis, Einnahmeverhalten und Verordnungsart nach problematischem
Medikamentengebrauch (KFM>4)

problematischer nicht-problematischer Gesamt?
Gebrauch Gebrauch
Medikamentenart: ¥
nur Z-Substanz 46,4% 38,4% 42,9%
nur BZD 45,9% 57,5% 51,1%
Z-Substanz & BZD 7,7% 4,1% 6,1%
vorrangiges Medikament: b)
Zopiclon 39,7% 36,0% 38,1%
Oxazepam 18,4% 19,1% 18,7%
Lorazepam 12,1% 14,7% 13,2%
Zolpidem 11,5% 7,4% 9,7%
Diazepam 6,3% 5,9% 6,1%
Bromazepam 5,2% 1,5% 3,5%
anderes 6,9% 15,4% 10,6%
Tagesdosis DDD, M (SD) 0,77 (0,45) 0,67 (0,49) 0,73 (0,47) 7
Einnahmeverhalten:
nur nach Bedarf 32,2% 46,9% 38,8% **
taglich 58,9% 40,7% 50,8% **
wie vom Arzt verordnet 34,4% 29,0% 32,0%
weniger als verordnet 2,8% 6,9% 4,6% ¥
mehr als verordnet 1,1% 0,7% 0,9%
nicht eingenommen - 1,4% 0,6%
Verschreiber:
niedergelassener Arzt 80,0% 91,7% 85,1%**
Krankenhaus/Klinik 12,6% 6,0% 9,7% *
mehrere Arzte 18,3% 6,8% 13,3% **
Rezeptart:
Kassenrezept 77,5% 81,5% 79,3%
Privatrezept 12,4% 13,3% 12,8%
Kassen- und Privatrezept 10,1% 5,2% 7,9%
Schmerzmitteleinnahme: Fxk
gar nicht 17,4% 46,2% 30,3%
weniger als 1mal/Woche 13,5% 24.1% 18,3%
1-2mal pro Woche 16,9% 10,3% 13,9%
mind. 3mal pro Woche 52,2% 19,3% 37,5%
N 183 146 329

3 Signifikanz Chi?-/T-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.
b Giltiges N=310.
9  Giltiges N=231.

Bezogen auf die zugrunde liegenden Beschwerden bzw. Griinde flr die Verschreibung von
Benzodiazepinen oder Z-Substanzen zeigen sich auf den ersten Blick Unterschiede zwischen
den Gruppen dahingehend, dass bei fast allen Kategorien der Anteil unter den Patientinnen und
Patienten mit problematischem Gebrauch erhoht ist (siehe Tabelle 7.1.19). Generell leiden
diese Personen somit an mehr Beschwerden, zu deren Linderung diese Medikamente eingesetzt
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werden. Dies wird insbesondere im Vergleich der aktuell bzw. zuletzt geduRerten Einnahme-
grinde deutlich: Patientinnen und Patienten mit problematischem Gebrauch geben im Durch-
schnitt 2,3 verschiedene Beschwerden an, jene mit nicht-problematischem Medikamentenge-
brauch nur 1,5. Fruher, zu Beginn der Verschreibung, unterschieden sich die beiden Patienten-
gruppen beziglich der Anzahl Beschwerden im Durchschnitt praktisch nicht. Bei den Personen
mit problematischem Medikamentengebrauch hat es eine deutliche Zunahme der zugrunde lie-
genden Beschwerden gegeben.'® Besonders deutliche (und statistisch signifikante) Unter-
schiede in den Beschwerden bzw. Einnahmegriinden zeigen sich bei Schlafstérungen, allge-
meiner Unruhe, Angstzustdnden/Panik sowie Muskelkrdmpfen, die von problematischen Me-
dikamentengebrauchern zu einem groReren Anteil genannt werden. Fiir die Uberbriickung (psy-
chischer) Krisen setzen vermehrt Personen mit nicht-problematischem Medikamentengebrauch
ihre Medikamente ein, dies allerdings zu einem insgesamt sehr geringen Anteil.

Tabelle 7.1.19
Beschwerden und Griunde fur die Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen nach
problematischem Medikamentengebrauch (KFM>4) (Mehrfachangaben)

problematischer nicht-problematischer Gesamt?
Gebrauch Gebrauch

Schlafstérungen 84,2% 70,4% 78,3% **
allgemeine Unruhe 33,3% 23,0% 28,9% *
Angstzustande/Panik 30,6% 22.2% 27,0% f
Depression 24,6% 17,8% 21,7%
Erschopfungszustand 15,3% 8,1% 12,3% *
Uberforderung 12,6% 7,4% 10,4%
Muskelkrampfe 13,7% 3,0% 9,1% **
Erregungszustand 10,4% 7,4% 9,1%
Psychogene Stérungen 8,7% 6,7% 7,9%
vegetative Stérungen 5,5% 4,4% 5,0%
Intervention in Krisen 2, 7% 7,4% 47% T
Entzugserscheinungen 2,2% 1,5% 1,9%
epileptische Anfalle 1,1% 1,5% 1,3%
Anzahl Beschwerden friiher,
M (SD) 1,3(1,8) 1,2 (1,5 1,3(1,6)
Anzahl Beschwerden aktuell,
M (SD) 2,3(1,9) 1,5(1,5) 2,0 (1,8) ***
N 183 135 318

3 Signifikanz Chi%/T-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Personen mit problematischem Medikamentengebrauch leiden zu einem erheblich gréRieren
Anteil an den Nebenwirkungen von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen. Insgesamt sind zwei

18 Wie schon weiter oben berichtet (vgl. Tabelle 7.1.6) ist die Zunahme an Beschwerden im Vergleich zu friher
insgesamt statistisch signifikant (Messwiederholungsanalyse nach GLM: Zeiteffekt: p<0,001, Interaktion von
Zeit und Gruppe: p<0,01). Die ebenfalls signifikante Interaktion bedeutet, dass der Anstieg an Beschwerden
in der Gruppe mit problematischem Medikamentengebrauch signifikant starker ausfallt als in der anderen
Gruppe.
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Drittel dieser Gruppe von Nebenwirkungen betroffen (67,1%), bei den Patienteninnen und Pa-
tienten ohne Problematischen Gebrauch sind es mit 54,2% etwas mehr als die Hélfte. Die star-
kere Betroffenheit betrifft nahezu alle Symptome, insbesondere tagsiiber auftretende Mudig-
keit, Konzentrationsprobleme, Gangstorungen, Interessenlosigkeit sowie muskuldre Schwache
und Kopfschmerzen (siehe Tabelle 7.1.20). Auch die Anzahl an angegebenen Nebenwirkungen
ist sowohl zu Beginn der Verschreibungen als auch im spéteren Verlauf der Behandlung bei
Patientinnen und Patienten mit problematischem Gebrauch signifikant erhéht. Ferner fallt auf,
dass sich in der Anzahl bei den problematischen Medikamentengebrauchern tendenziell eine
groRere Zunahme ergeben hat als bei jenen ohne problematisches Einnahmeverhalten.®

Tabelle 7.1.20
Nebenwirkungen von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen am Beginn oder im Verlauf der Be-
handlung nach problematischem Medikamentengebrauch (KFM>4) (Mehrfachangaben)

problematischer nicht-problematischer Gesamt?
Gebrauch Gebrauch

Midigkeit (tagslber) 32,9% 21,2% 28,0% *
Konzentrationsprobleme 24,8% 8,5% 17,9% ***
Antriebsminderung 20,5% 12,7% 17,2% ¥
Gedachtnisprobleme 20,5% 12,7% 17,2% *
nachlassende Wirkung 18,6% 11,9% 15,8%
Gangstorungen 19,9% 5,9% 14,0% ***
Interessenlosigkeit 19,3% 5,9% 13,6% **
Benommenheit 16,1% 7,6% 12,5% *
muskuldre Schwache 15,5% 4,2% 10,8% **
Wunsch, Dosis zu steigern 13,0% 9,3% 11,5%
Kopfschmerzen 14,3% 5,1% 10,4% *
Ubelkeit 9,3% 1,7% 6,1% **
verwaschene Sprache 8,1% 4,2% 6,5%
keine Nebenwirkungen 32,9% 45,8% 38,4% *
Anzahl Nebenwirkungen am
Beginn, M (SD) 0,8 (1,4) 0,4 (0,8) 0,6 (1,2) **
Anzahl Nebenwirkungen im
Verlauf, M (SD) 1,7 (2,4) 0,8 (1,4) 1,3 (2,1) ***
N 161 118 279

3 Signifikanz Chi?/T-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Ahnlich wie beim Vergleich der Gruppen von Personen mit leitlinienabweichenden und jenen
mit leitliniengerechten Verschreibungen (vgl. Tabelle 7.1.9) finden sich auch in Bezug auf den
problematischen Medikamentengebrauch Unterschiede bei den Versuchen, die Medikamente
abzusetzen oder zu reduzieren. Diese bestehen vor allem bei erfolglosen Absetz- bzw. Reduk-
tionsversuchen, die von 55,1% der Patientinnen und Patienten mit problematischem Gebrauch

19 Die Zunahme an Nebenwirkungen insgesamt (iber beide Gruppen hinweg) von durchschnittlich 0,6 auf 1,3 ist
statistisch signifikant (Messwiederholungsanalyse nach GLM: Zeiteffekt: p<0,001, Interaktion von Zeit und
Gruppe: p=0,102). Der Interaktionseffekt erreicht nicht die statistische Signifikanzgrenze, was bedeutet, dass
diese Zunahme zwischen den Gruppen nicht Uberzuféllig verschieden ist.
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berichtet werden im Vergleich zu nur gut einem Drittel der nicht-problematischen Medikamen-
tengebraucher (siehe Tabelle 7.1.21). Hierin dirfte sich ein Konflikt widerspiegeln, dem die
Patientinnen und Patienten mit problematischem Einnahmeverhalten unterliegen, zugleich an

ihrer Medikation etwas andern zu wollen, ohne auf die (Langzeit-)Einnahme verzichten zu kon-
nen.

Tabelle 7.1.21

Versuche, die Medikamenteneinnahme auszusetzen bzw. zu reduzieren, nach problematischem
Medikamentengebrauch (KFM>4) (Mehrfachangaben)

problematischer nicht-problematischer Gesamt®
Gebrauch Gebrauch
Weglassen/Reduktion mit 27.5% 34.6% 30.5%
Erfolg (zusammengefasst)
Weglassen/Reduktion ohne 55.1% 35.4% 46,9% ***
Erfolg (zusammengefasst)
N 178 127 305

3 Signifikanz Chi?-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Dem entsprechend wird von den Patientinnen und Patienten mit problematischem Medikamen-
tengebrauch zu einem erheblich gréReren Anteil als Grund fur die erneute Einnahme nach Un-
terbrechungen genannt, dass man sich mit den Medikamenten einfach besser geftihlt habe bzw.
die Zeit ohne Medikation schwer zu ertragen gewesen sei (siehe Tabelle 7.1.22).%° Der proble-
matische Gebrauch von Benzodiazepinen und Z-Substanzen geht somit eher mit dem Geftihl
einher, auf diese Medikamente nicht verzichten zu kénnen. Dazu passt die Angabe von 77,0%
der Patientinnen und Patienten mit problematischem Gebrauch, die davon ausgehen, die Medi-
kamente fur immer einnehmen zu missen. Bei der Gruppe ohne Problemkonsum sind es nur
48,5% (Chi?-Test: p<0,001).

20 Im Gegensatz zu der Darstellung in Tabelle 7.1.10, die sich nur auf Patientinnen und Patienten mit leitlinien-
abweichenden Verschreibungen bezieht, sind hier, beim Vergleich zwischen problematischen versus nicht-
problematischen Medikamentengebrauchern, alle Befragungsteilnehmer beriicksichtigt.
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Tabelle 7.1.22
Grinde fur den Beginn der Einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen nach Einnah-
mepausen nach problematischem Medikamentengebrauch (KFM>4) (Mehrfachangaben)

problematischer nicht-problematischer Gesamt?
Gebrauch Gebrauch

alj[e Beschwerden traten 77.4% 750% 76,4%
wieder auf
mltuMedlkamenten besser 37.1% 16,3% 28,20 *%*
geflhlt
bei Kllr]lkaufenthalt wieder 13.7% 7.6% 11,1%
verschrieben bekommen
Zeit ohne Medikamente 15.3% 2.2% 9,7% **
schwer zu ertragen
au_f Anra‘gen des Arztes 7.3% i 4,2% *
wieder Einnahme begonnen
sonstige Grunde (z.B. Kri- 0 0 0
sensituation, Schichtdienst) 19.4% 19.6% 1%
N 124 92 216

3 Signifikanz Chi?-Test: T p<0,10, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

7.1.2  Modul 1B: Interviews mit Arztinnen und Arzten sowie Patientinnen und Patienten

Bei den interviewten Arztinnen und Arzten handelt es sich um erfahrene Allgemeinarzte und
Internisten, deren Praxisstandorte in Hamburg (Stadtrandlage, wohlhabende Wohngebiete vs.
innerstadtischer Problemstadtteil) die Zusammensetzung ihres Patientenpools bestimmen. In
den Praxen werden pro Quartal zwischen 750 und 1.500 Patientinnen und Patienten behandelt,
von denen lediglich zwei bis 25 Patientinnen und Patienten Rezepte fiir Benzodiazepine oder
Z-Substanzen erhalten.?

7.1.21 Interviews mit Arztinnen und Arzten

Verschreibungspraxis

Von den Arzten werden lediglich drei unterschiedliche Substanzen verschrieben: Zopiclon und
Zolpidem bei Schlafproblemen in niedriger Dosierung und Lorazepam (Tavor®) bei bestehen-
der Angstsymptomatik. Bezogen auf mogliche Nebenwirkungen oder das Abhéngigkeitspoten-
tial werden Benzodiazepine und Z-Substanzen vergleichbar eingeschatzt, wenn auch mit der
Tendenz, Z-Substanzen fiir etwas weniger problematisch zu halten. Wahrend drei Arzte ihre
Verschreibungspraxis als stabil bezeichnen, gibt ein Arzt an, dass er im Laufe der Jahre immer
weniger Benzodiazepine oder Z-Substanzen verschrieben hat. Er sei durch die Berichterstattung
selbstkritischer geworden. Mit Ubernahme der Praxen wurden auch viele Patientinnen und Pa-
tienten mit langjahriger Benzodiazepin- oder Z-Substanz- Verschreibung tGbernommen. Im
Umgang mit diesen Patientinnen und Patienten zeigen sich zwei gegensatzliche VVorgehenswei-
sen. Einerseits die grundsatzliche Weigerung, neue Rezepte auszustellen oder das Drangen auf

2L Im Weiteren wird das generische Maskulinum verwendet, da nur eine Arztin interviewt wurde und diese nicht
gesondert herausgestellt werden soll.
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Mitbehandlung durch einen niedergelassenen Psychiater und andererseits die Verschreibung
von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen auf Privatrezept. Die erstgenannte VVorgehensweise
bewirkte ausnahmslos, dass die betroffenen Patientinnen und Patienten die Praxis nicht mehr
aufgesucht haben. Wahrend zwei Arzte grundsatzlich Benzodiazepine oder Z-Substanzen (ab
dem 2. Rezept) auf Privatrezept verordnen, lehnen die beiden anderen Arzte diese Verschrei-
bungspraxis entschieden ab. Eine Erstverschreibung erfolgt stets auf Kassenrezept.

Motive bei Neuverschreibung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen

Nach wie vor erhalten mehr Frauen als Manner eine Benzodiazepin oder Z-Substanz-Verschrei-
bung, unabhingig von ihrem Bildungsniveau. Aus Sicht der Arzte kommt eine Verordnung von
Benzodiazepinen oder Z-Substanzen am ehesten bei Schlafproblemen oder Angsten infrage.
Ursachen solcher Symptome koénnen z. B. sein: Angst vor Prifungen, Partnerkonflikte oder
Scheidung, Trauerreaktionen und eigene Erkrankungen oder Erkrankungen von Angehdrigen.
Altere Menschen werden Uber Schlafhygiene aufgeklart und auch dariiber, dass sie moglicher-
weise weniger Schlaf brauchten als jiingere Menschen. Grundsétzlich empfehlen die Arzte zu-
erst pflanzliche Praparate, die haufig (eher bei jliingeren Menschen) ausreichend sind. Sie ver-
suchen damit, eine mdgliche Benzodiazepin oder Z-Substanz-Verschreibung hinauszuzdgern,
um die Problematik der Patienten besser zu verstehen und auch um diesen selbst Zeit zu geben,
ihre Probleme anders zu bewéltigen. Bei umschriebenen Problemen wie Trauerreaktionen wiir-
den die Arzte mehrheitlich jedoch Benzodiazepine oder Z-Substanzen verschreiben. Die Pati-
enten erhalten dann auf Kassenrezept die kleinste PackungsgroRe. Ein Nachfolgerezept kann
nicht einfach Uber die Arzthelferinnen bezogen werden, so gibt es z. B. Sperrvermerke wie
,.Benzoberatung im Computersystem. Die Arzte sind sich bewusst, dass diese Medikamente
keine Probleme I6sen, ein paar Tage aber unbedenklich eingenommen werden kénnen und dem
Patienten Erleichterung verschaffen. Patientinnen und Patienten, die explizit Benzodiazepine
nachfragen, sind eher selten. Alle Arzte klaren die Patienten Giber Wirkungen, Nebenwirkungen
und die Abhéngigkeitsproblematik auf und betonen die Einmaligkeit der Verschreibung. ,,Ich
betone hier die negative Seite, anders als bei [allen] anderen Medikamenten®.

Einige als problematisch eingestuften Patientengruppen erhalten grundsétzlich keine Benzodi-
azepin- und Z-Substanz-Rezepte. Dazu gehdren z. B. Drogenabhéngige, die in der Regel nach
Clonazepam fragen. Ein Arzt verfiigt tiber ein Netzwerk von Arztinnen und Arzten, die sich
gegenseitig Uber diese Patientinnen und Patienten informieren. Personen, die erstmalig mit der
Begriindung erscheinen, dass ihr Hausarzt im Urlaub sei und Benzodiazepine auf Privatrezept
haben wollen, werden grundsétzlich von allen Arzten abgewiesen. Ein Arzt halt dartiber hinaus
Ricksprache mit den vom Patienten genannten Arzten. Ubernehmen Arzte Vertretungen fiir
Kolleginnen und Kollegen und es entsteht der Eindruck, dass diese Patienten abhéngig sind,
wird dies angesprochen, aber es werden keine Absetzdiskussionen gefiihrt. Die Arzte sind in
diesem Punkt loyal den Kolleginnen und Kollegen gegeniiber. Auch Patientinnen und Patien-
ten, bei denen eine Alkoholproblematik vermutet wird, erhalten keine Benzodiazepine, ebenso
wie diejenigen, bei denen ein deutliches psychisches Problem vorliegt. Hier erfolgt eine Uber-
weisung zum Facharzt fiir Psychiatrie. Die Arzte halten Mehrfachverschreibungen bei ihren
Patienten fiir ener unwahrscheinlich, auch wenn sie diese nicht ausschliel3en kdnnen. Sie wur-
den aber bisher noch niemals von Apotheken uber eventuelle Mehrfachverschreibungen durch
unterschiedliche Arzte informiert.
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Aufrecht erhaltende Bedingungen / Ubergang zum Langzeitgebrauch

Obwohl alle Arzte Benzodiazepin- und Z-Substanz-Verschreibungen gegeniiber kritisch einge-

stellt sind, kommt es in Ausnahmefaéllen zu einer Langzeitverschreibung, bei

— sehr alten Patientinnen und Patienten in stationdrer Altenpflege,

— préfinalen Tumorpatienten,

— langjahrigen, gut aufgeklarten Patienten, die sich aber aus diversen Griinden fur weitere
Rezepte entschieden haben,

— bei einer Abfolge von kritischen Lebensereignissen sowie

— bei massivem Druck durch Angehdrige.

Je alter die Patienten sind, desto weniger Bedenken bestehen, Z-Substanzen zu verschreiben.
Zum Teil sind die hochaltrigen Patientinnen und Patienten diejenigen, die ,,aus der Zeit der
laschen Verschreibungspraxis iibrig geblieben sind“. Ein Arzt meinte dazu selbstkritisch,
,,wenn mir bei sehr alten Patienten im Heim nichts mehr einféllt und ich mich nicht traue, ihnen
auch noch das wegzunehmen, auch, um meine Ruhe zu haben* oder ,,wenn Patienten sehr hdu-
fig vorstellig werden und klagen, dann kann es sein, dass Benzos hiangen bleiben®.

Behandlungsalternativen

Hinsichtlich der Bandbreite von mdglichen alternativen Behandlungsempfehlungen unterschei-
den sich die Arzte. Neben Anregungen zur Schlafhygiene, die alle Arzte bereithalten (s. 0.),
geben drei Arzte bei Bedarf Empfehlungen zur Psychotherapie, zur Schmerztherapie oder Gber-
weisen zur Mitbehandlung an einen Psychiater und halten auch Adressen bereit. Ein Arzt ver-
fligt darlber hinaus Uber diverse Adressen von Anlaufstellen und Aktivitaten fur altere Men-
schen im Einzugsgebiet. Die Arzte sind sich bewusst, dass einsame alte Menschen pradestiniert
sind, Z-Substanzen verschrieben zu bekommen. Sie halten dies fir ein gesellschaftliches oder
gesundheitspolitisches Problem, das Arzte nicht 16sen kdnnen und mit dem sie (allein) tiberfor-
dert sind. So gibt es hdufig die Situation in stationdren Altenhilfeeinrichtungen, dass es zu we-
nige Nachtwachen gibt und die Patienten ,,durchschlafen miissen®.

Diverses

Die 4-K-Regel ist einem Arzt bekannt. Implizit sind diese Verschreibungsregeln allen befragten
Arzten gegenwartig und sie versuchen, sich danach zu richten. Weichen sie in inrem Verschrei-
bungsverhalten von den vier Regeln ab, so ist ihnen das bewusst. Die PRISCUS-Liste kennen
zwei Arzte, ohne jedoch damit zu arbeiten. Leitlinien werden als sinnvoll angesehen, sofern sie
zum Nachdenken anregen, aber nicht als allein mal3gebliche Richtlinien missverstanden wer-
den. Es wird verstarkt beobachtet, dass Patienten auf Antidepressiva wegen diffuser, auch so-
matischer Beschwerden oder Anpassungsstorungen eingestellt werden. Die Verschreibung von
Antidepressiva und die Verschreibung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen auf Privatrezept
werden auf einem vergleichbaren Hintergrund betrachtet. ,,Man gibt dem Patienten was er will,
hat aber selbst nichts zu befiirchten. Man ist nett zum Patienten und nett zur KV*. Allerdings
weichen zwei Arzte in ihrer Verschreibungspraxis selbst auf Antidepressiva aus und verordnen
vorwiegend Mirtazapin als Schlafmedikation. Ein Arzt hat fast alle Patienten, die er in einem
Altenheim betreut, von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen auf Mirtazapin umgestellt.
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7.1.2.2 Interviews mit Patientinnen und Patienten

Die interviewten Patientinnen und Patienten sind sehr heterogen und decken ein weites Spekit-
rum unterschiedlicher Symptome/Erkrankungen und verordneter Préparate ab, reprasentieren
aber zugleich idealtypisch mogliche Zugangswege zu einer Langzeitverschreibung von Ben-
zodiazepinen und Z-Substanzen.

Patientin A: Lorazepam (Tavor®)

Sie ist 85 Jahre alt, hat erwachsene Kinder, ist verwitwet und lebt alleine in gutbirgerlichen
Verhiltnissen. Seit 15 Jahren nimmt sie mit Unterbrechungen Lorazepam (Tavor®)gegen
Panikattacken ein, die anfangs nicht diagnostiziert wurden. Die Erstverschreibung erfolgte nach
einer Krebserkrankung und wurde im Rahmen einer stationéren, psychosomatischen Behand-
lung wieder abgesetzt. AnschlieBend war sie einige Jahre symptomfrei. Auf den plotzlichen
Tod des Ehemanns und einen weiteren Schicksalsschlag reagierte sie mit Panikattacken, die
von Herzproblemen maskiert waren und jedes Mal den Einsatz eines Notarztes erforderten. In
diesem Zusammenhang wurde wieder Tavor® verabreicht, welches sofort wirkte. Ihr Hausarzt
verschrieb der Patientin danach (iber viele Jahre Tavor® auf Kassenrezept, Nachfolgerezepte
wurden problemlos ausgestellt. Nachdem ihr Hausarzt aus Altersgriinden seine Praxis aufgege-
ben hatte und der Nachfolger sich weigerte, weiterhin Tavor® zu verschreiben, folgte fir die
Patientin eine lange Zeit mit haufigen Panikattacken, Notarztkontakten und Krankenhausein-
weisungen. Die Patientin war zu dieser Zeit vollstandig tber das Abhédngigkeitspotential von
Tavor® aufgeklart, was sie als sehr belastend erlebte. Nebenwirkungen wurden von ihr nicht
bemerkt. Erst der vor zwei Jahren erfolgte Arztwechsel konnte den Kreislauf von Schuldgefiih-
len, Panikattacken und Krankenhausaufenthalten unterbrechen. Wahrend einiger langerer Ge-
sprachstermine konnte sie tber alte Traumata und ihre momentane Situation sprechen. VVon
arztlicher Seite bekam sie die ,,Erlaubnis, Tavor® bei Bedarf zu nehmen und erhélt es weiterhin
auf Kassenrezept. Parallel dazu erlernte sie Methoden, um sich abzulenken und sich zu beruhi-
gen. Sie tragt stets Tavor® (,,Guter Freund*) bei sich, braucht es aber nur noch sehr selten und
ist mit diesem Kompromiss sehr zufrieden.

Patientin B: Zopiclon

Sie ist 86 Jahre alt, hat ein erwachsenes Kind, ist verwitwet und lebt alleine. Sie nimmt seit ca.
4-5 Jahren 1-2 Tabletten Zopiclon 7,5mg pro Tag gegen ihre Schlafprobleme ein. Ihr Schlaf sei
schon immer schlecht gewesen, aber mit zunehmendem Alter und einsetzenden starken Ge-
lenkschmerzen konne sie ohne Zopiclon nur noch 1,5 Stunden pro Nacht schlafen. Mit dem
Medikament komme sie auf 3-4 Stunden Schlaf. Als Erstverordner nannte sie ihren Hausarzt.
Es erfolgte keine Aufklarung von Seiten des Arztes, kein Wechsel der Medikation oder vom
Arzt initiierte Reduktionsversuche oder alternative Behandlungsversuche. Sie wurde bisher we-
der vom Arzt, vom Apothekenpersonal noch von Verwandten auf die Dauermedikation ange-
sprochen. Da sie den Beipackzettel gelesen hat, ist sie Uber das Abhé&ngigkeitspotential aufge-
Klart, erlebt aber bewusst keine Nebenwirkungen. Sie geht davon aus, dass sie das Medikament
(ihren ,,Guten Begleiter) dauerhaft braucht und wére auch nicht bereit, es abzusetzen oder
nicht-medikamentdse MalRnahmen auszuprobieren. Nachfolgerezepte werden problemlos aus-
gestellt und sie erhalt Kassen- und Privatrezepte im Wechsel, wobei fur sie Kosten von ca. 30
Euro pro Monat anfallen.
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Patient C: Oxazepam

Er ist 66 Jahre alt, hat ein erwachsenes Kind und lebt mit seiner Lebenspartnerin in einer ge-
meinsamen Wohnung von einer sehr kleinen Rente. Er leidet unter Lahmungen der linken Kor-
perhalfte nach zwei Unféllen (u. a. diverse Knochenbriiche, kiinstliches Oberbecken) und ei-
nem Schlaganfall. Wahrend seines ersten Krankenhausaufenthaltes erhielt er eine halbe Tab-
lette Oxazepam als Schlafmedikation, die er nach Entlassung selbstandig auf zwei Tabletten
erhoht hat. Er nimmt sie abends zum Schlafen ein und manchmal auch nachmittags zur Beru-
higung ,,dann kreisen die Gedanken nicht mehr so*“. Der Patient hat den Beipackzettel nicht
gelesen und im Krankenhaus sei das Abhangigkeitsrisiko nur beil&dufig erwéhnt worden. Er halt
sich nicht fur abhangig und Nebenwirkungen sind ihm nicht bewusst. Wéhrend einer Reha-
Behandlung wurde er auf pflanzliche Mittel umgestellt, anschlieBend wurde weiterhin
Oxazepam verschrieben. Nachfolgerezepte wurden von seinem Hausarzt ohne Gespréche oder
Reduktionsversuche ausgestellt. Der Nachfolger seines urspriinglichen Hausarztes verschreibt
ihm weiterhin Oxazepam, jedoch nur noch auf Privatrezept. Seinem Anliegen, weiterhin Kran-
kengymnastik zu bekommen, um seine Beweglichkeit zu erhalten, wurde nicht entsprochen. Er
werde zunehmend unbeweglicher und habe keinen Wunsch, Oxazepam abzusetzen.

7.1.3  Modul 1C: Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten, Apothekerinnen, Pflegekraften
und Patientinnen und Patienten

Wie schon in Abschnitt 5.3.1 erl&utert, dienten die Fokusgruppen sowohl der Diskussion von
Ergebnissen aus den Befragungen der Patientinnen und Patienten der AOK NordWest als auch
der Entwirfe der Informationsmaterialien flr Patientinnen und Patienten im Sinne einer Ent-
scheidungshilfe. Die nachfolgende Darstellung orientiert sich an den in allen Fokusgruppen
angesprochenen Inhalten, wobei die unterschiedlichen (professionellen) Perspektiven einander
gegenubergestellt werden.

Privatrezept vs. Kassenrezept

Die Apothekerinnen glauben, dass sehr viel haufiger Privatrezepte ausgestellt werden, als die
Fragebogenergebnisse zeigen. Auch die Pflegekrafte gehen von einer hdheren Zahl aus. Sie
erleben, dass die Verordnung einer Schlafmedikation (Z-Substanz) in der Regel auf einem Pri-
vatrezept erfolgt, wogegen Lorazepam auf Kassenrezept verordnet wird. Die Arztinnen und
Arzte fokussieren auf ihre eigene Verschreibungspraxis. Ubereinstimmend geben sie an, bei
der Ubernahme der Praxen sehr viele Patientinnen und Patienten mit einer langjahrigen Ver-
schreibung auf Privatrezept (ibernommen zu haben. Die meisten der an der Fokusgruppe teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte verschreiben nur noch auf Kassenrezept, z. T. in Riicksprache
mit der KV. Eine Arztin berichtet von einer tiberschaubaren Anzahl an Patientinnen und Pati-
enten, denen sie Zopiclon auf Privatrezept verschreibt und die sie genau tGberwacht. Es wird
jedoch vermutet, dass viele Arztinnen und Arzte dem Druck der KV und der Krankenkassen
ausweichen und deshalb Privatrezepte ausstellen.

Substanzklassen und Haufigkeit der Verschreibung
Z-Substanzen und Lorazepam scheinen fiir die Arztinnen und Arzte die Mittel der Wahl zu sein.
Sie haben aber den Eindruck, dass diese Medikamente Jungeren nicht mehr sehr haufig ver-
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schrieben werden. Sie selbst hatten viele altere Patientinnen und Patienten mit einer Dauerme-
dikation ibernommen, die aber alle zwischenzeitlich verstorben sind und wiirden neuen Pati-
entinnen und Patienten nur noch selten Benzodiazepine oder Z-Substanzen verschreiben. Die
Apothekerinnen bestatigen den abnehmenden Trend, berichten aber gleichzeitig, dass auch
Menschen, die noch nicht das Rentenalter erreicht héatten, immer noch in bedeutender Anzahl
diese Medikamente verschrieben werden. Bei jiingeren Menschen beobachten sie einen Trend
hin zu den Antidepressiva Citalopram und Mirtazapin. Diazepam wird in der Pflege nicht mehr
so haufig verordnet und wurde durch Lorazepam ersetzt. Die Patientinnen und Patienten mit
langjéhriger Verschreibung (von hohen Dosen) bestatigen, dass Benzodiazepine nicht mehr so
bereitwillig verschrieben werden wie in den 70er oder 80er Jahren und dass sie durch die rest-
riktivere Handhabung z. T. Schwierigkeiten hatten, Rezepte zu erhalten. Gleichwohl gabe es
nach wie vor Praxen, bei denen man die Bereitwilligkeit spurt, relativ bedenkenlos Benzodia-
zepinrezepte auszustellen. Eine Aufsplittung in Kassen- und Privatrezepte sei dann tblich. Die
alteren Patientinnen mit langjahriger Einnahme im Niedrigdosisbereich haben ihre Medika-
mente durchgéngig von ihrem Hausarzt auf Kassenrezept erhalten.

Einnahmegriinde und Einnahmeverhalten

Die Arztinnen und Arzte gehen aus eigener Erfahrung davon aus, dass in Kliniken haufiger
leitlinienabweichend Benzodiazepine und Z-Substanzen verabreicht werden als im ambulanten
Sektor, sei es zum Schlafen oder zur Beruhigung. Diese Medikamente wiirden dann in den
Praxen nachgefragt. In psychiatrischen Praxen werden Benzodiazepine bei akuten Krisen zu-
séatzlich zu anderen Psychopharmaka gegeben, haufig dann, wenn die Alternative eine statio-
nare Einweisung bedeuten wirde. Die Verschreibung von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen
erfolgt manchmal auch bei ,,ibervollen Wartezimmern®, wenn keine Zeit vorhanden ist, sich
wirklich mit den N6ten und Sorgen der Patientinnen und Patienten auseinanderzusetzen. Auf
der Symptomebene findet sich hdufig eine Koinzidenz von Schmerzen und Anspannung oder
psychischen Problemen und Rickenschmerzen. Mit Benzodiazepinen oder Z-Substanzen kon-
nen die Arztinnen und Arzte eine sofortige Erleichterung bei diesen Patientengruppen bewir-
ken. Viele Patientinnen und Patienten haben dartiber hinaus schon Vorerfahrungen mit diesen
Medikamenten, die ihnen von Angehdrigen oder Freunden gegeben wurden. Allerdings gibt es
nach Einschatzung der Arztinnen und Arzte auch eine Gruppe von Patientinnen und Patienten,
die keine Psychopharmaka einnehmen wollen, bzw. diese méglichst schnell wieder absetzen.
Apothekerinnen und Pflegekrafte berichten Gbereinstimmend, dass Schmerzpatienten, meistens
onkologische Patienten, nachts vor Schmerzen schlecht schlafen kdnnen und dann ein Schlaf-
mittel einnehmen. Die Apothekerinnen haben den Eindruck, dass Lorazepam in der Regel
Angstpatienten leitliniengerecht verschrieben wird, wéhrend es sich in der Palliativpflege um
das Medikament handelt, was am haufigsten bis zum Tod leitlinienabweichend verabreicht
wird. In der ambulanten Pflege werden die Medikamente den zu Pflegenden entweder direkt
verabreicht oder die Medikamente werden tage- oder wochenweise gestellt. Im ersten Fall ha-
ben Patientinnen und Patienten keine Mdglichkeit, ihre Schlafmedikation (Z-Substanz) nicht
zu nehmen, wéhrend im zweiten Fall Patientinnen und Patienten durchaus eigeninitiativ han-
deln und ihre Schlafmedikation nach Belieben einnehmen. Wichtig ist dabei allerdings, dass
immer ausreichend Tabletten vorhanden sind.
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Sowohl Apothekerinnen als auch Pflegekrafte geben an, dass es wichtig sei, sich Gedanken um
die den Schlafstérungen oder Unruhezustanden zu Grunde liegenden Ursachen zu machen. Die
bei besonderen Ereignissen (Tod von Angehdrigen etc.) gegebenen Benzodiazepine oder Z-
Substanzen wirden h&ufig in eine Dauereinnahme miinden. In der Pflege wirden sie beobach-
ten, dass Patientinnen und Patienten in Zeiten, die mit schmerzhaften Erinnerungen einherge-
hen, Benzodiazepine brauchen, in der Zwischenzeit jedoch nicht mehr. Allerdings bleibe die
Vereinsamung ein nicht zu lgsendes Problem ebenso wie der Teufelskreis aus depressiven
Stimmungen, Grubeln, Unruhe und Schlafstérungen. Die Pflegekrafte weisen darauf hin, dass
die meisten Patientinnen und Patienten diese Medikamente nicht verlangen. Diese hétten ein
Problem und wollten eine Lésung, aber nicht unbedingt eine Tablette.

Die meisten Patientinnen und Patienten berichten, aufgrund von Schlafstérungen erstmals Ben-
zodiazepine erhalten zu haben. Zwei Patientinnen, die 29 bzw. 40 Jahre stets die gleiche Dosis
eingenommen hatten, steigerten aufgrund von familidren Problemen die Dosis unter arztlicher
Aufsicht. Erst aufgrund der daraufhin aufgetretenen Nebenwirkungen entschlossen sie sich
selbst zu einer stationdaren Entgiftung oder wurden vom behandelnden Arzt eingewiesen. An-
dere Patientinnen und Patienten entwickelten schnell eine manifeste Abhdngigkeit mit einer
Dosissteigerung, z. T. in Verbindung mit Opiaten und wechselten haufiger den behandelnden
Arzt. Arztliche Warnungen wurden dabei ignoriert. Es zeigt sich auch, dass Patientinnen und
Patienten Benzodiazepine aus einer gewissen Hilflosigkeit der Arzte heraus erhielten. Aufgrund
unklarer, falscher oder wechselnder psychischer und/oder somatischer Diagnosen und dem
Wunsch dieser Patientinnen und Patienten nach Linderung der Beschwerden, wurden ihnen
Benzodiazepine verordnet. Die Wirkung wurde anfangs als angenehm beschrieben. Allerdings
sind sich alle Patientinnen und Patienten einig, dass sie unwissentlich in eine Abhangigkeit von
Benzodiazepinen gebracht wurden und es keine oder nicht ausreichende Gesprache (ber die
Ursachen ihrer Beschwerden gab. Alle Patientinnen und Patienten hatten viele Jahre bzw. bis
zum erstmaligen Auftreten von Entzugserscheinungen oder der Uberweisung zum stationaren
Entzug nicht das Gefuhl, abhangig zu sein. Fur sie standen die (vermeintlichen) Wirkungen des
Medikaments im Vordergrund, das ihre Schlafstérungen oder weiteren Beschwerden linderte
und ihnen half, tagstber zu funktionieren.

Absetzversuche

Die Arztinnen und Arzte sind zunachst erstaunt (iber den aus den Projektergebnissen vorge-
stellten geringen Anteil an vom Arzt initiierten Absetzversuchen. Es besteht keine Einigung
dariiber, ob dieser Prozentsatz auf selektive Erhebungseffekte zurtickgehen mag oder ob tat-
sachlich viel zu wenige Arztinnen oder Arzte dafiir sensibilisiert sind. Apothekerinnen und
Pflegekrafte gehen davon aus, dass der hohere Prozentsatz an Absetzversuchen bei Personen
mit leitlinienabweichender Verschreibung darauf zurtickzufiihren ist, dass Arztinnen und Arzte
irgendwann, vielleicht auch nach dem wiederholten Arztwechsel, nicht mehr bereit sind, noch
langer Benzodiazepine oder Z-Substanzen zu verschreiben, diese Absetzversuche daher weder
vorbereitet noch von Patientinnen oder Patienten gewunscht sind. Die Apothekerinnen gaben
auch an, dass Kunden mit Absetzwunsch Schwierigkeiten hatten, dies mit ihrem behandelnden
Arzt zu besprechen und sich teilweise einen neuen Behandler suchen mussten. Sie empfehlen,
sich an eine Psychiaterin oder einen Psychiater zu wenden, da sie dort die meiste Kompetenz
sehen. Allgemeindrzte wirden eher dazu tendieren, entweder weiter zu verschreiben oder ad
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hoc die Medikamente nicht mehr zu verordnen, ohne einen langeren Absetzprozess zu beglei-
ten. Allerdings halten sie initiierte Arztwechsel bei alteren Patienten fur schwierig. Alte Men-
schen wiirden sich haufig uberfordert fiinlen, sich eine neue Arztin oder einen neuen Arzt zu
suchen und hétten auch keine Lust mehr, ihre ganzen Probleme noch einmal zu erzahlen. Sie
warnen vor einem ,,Verschiebebahnhof™.

Wahrend Arztinnen und Arzte und Pflegekréfte mehrheitlich dahin tendieren, bei sehr alten
Menschen keine Absetzversuche mehr zu initiieren, bzw. die Abhéngigkeitsgefahr nicht mehr
zu thematisieren, glauben die Apothekerinnen, dass das Absetzen von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen in jedem Lebensalter zu einer Verbesserung der Lebensqualitéat fihren kann. Apo-
thekerinnen und Pflegekrafte berichten, dass Arztinnen und Arzte mit einer homdoopathischen
Weiterbildung oder einer zusétzlichen Ausbildung in Palliativmedizin sich sehr viel intensiver
mit den Patientinnen und Patienten auseinandersetzen und haufiger Absetzversuche begleiten.
Fast alle Patientinnen und Patienten haben die Erfahrung gemacht, dass ihnen tber eine sehr
lange Zeit Benzodiazepine problemlos verschrieben wurden und dann recht unvermittelt und
flir sie nicht nachvollzienbar Rezepte verweigert bzw. sie zum Entzug gedréngt wurden. Vor-
bereitende Gesprache bzw. gemeinsame Absprachen und Entscheidungen dariber habe es prak-
tisch nicht gegeben. Alternative Behandlungen wurden nicht diskutiert und in einem Fall sogar
explizit verweigert. Sie betonen, wie wichtig es gewesen ware, berhaupt nicht mit der Ben-
zodiazepineinnahme begonnen zu haben bzw. mit ihrer Arztin oder ihrem Arzt friihzeitig ein
aufklarendes und vertrauensvolles Gesprach hatten fiihren zu kdnnen.

Leitlinien

Fur die Arztinnen und Arzte sind die Leitlinien zur Verordnung von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen ein ,,Reizthema*. Mit Blick auf Patientinnen und Patienten, die offensichtlich von
den Medikamenten abhangig sind, sei es riskant, leitliniengerecht zu verfahren und diese durch
Verweigerung von Rezepten dem Risiko eines Entzugs auszusetzen. Obwohl sie angeben, sehr
kritisch bei der Verschreibung von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen vorzugehen, wird hin-
terfragt, warum sie nicht alteren Menschen mit diesen Medikamenten helfen sollten, gut zu
schlafen. Eine niedergelassene Arztin mit zuvor langjahriger Erfahrung als Stationsérztin in
einer psychiatrischen Klinik berichtet, viele dltere Frauen station&r in der Psychiatrie behandelt
zu haben, die die Dosis im Laufe der Jahre gesteigert hatten und dabei nicht wirklich wussten,
was sie eingenommen hatten und zudem gangunsicher wurden oder Entzugserscheinungen be-
kamen.

Den Pflegekréaften sind die Leitlinien in der Regel nicht bekannt. So gehen sie z. B. davon aus,
dass eine Behandlung tber 2 Jahre mit Benzodiazepinen oder Z-Substanzen keine Dauerbe-
handlung darstellt.

Die Patientinnen und Patienten pladieren fur eine Einhaltung der Leitlinien und wiinschen sich
eine striktere gesetzliche Regelung. Dabei sehen sie sehr wohl, dass Benzodiazepine als Not-
fallmedikation oder bei kurzzeitigem Einsatz wichtige und hochwirksame Medikamente sind.

Suchtverstandnis
Alle Berufsgruppen sind sich einig, dass den Patienten das Verstandnis daftr fehlt, dass sie von
den Medikamenten abhdngig werden konnen. Die Medikamente sind sehr stark in den Alltag
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integriert, das Problembewusstsein fehlt und mdgliche Nebenwirkungen wie Schwindel, Gang-
unsicherheit und Depression werden nicht mit dem Medikament in Verbindung gebracht. Auch
die Patientinnen und Patienten selbst berichten, dass sie sich trotz einer regelmaRigen Einnahme
nicht abhangig geflhlt haben. Lediglich jenen, die die Dosis gesteigert haben, war mehr oder
weniger bewusst, in eine Suchtspirale abzugleiten. Die élteren Patienten mit einer Langzeitein-
nahme von bis zu 40 Jahren haben sich aber nie abhéngig gefihlt.

Patientenaufklarung

Benzodiazepine und Z-Substanzen gehdren zu den wenigen Medikamenten, bei denen die Arz-
tinnen und Arzte angeben, explizit auf die Nebenwirkungen zu verweisen bzw. sie den Patien-
tinnen und Patienten geradezu aufdrangen. Diese verbinden die Gefahr einer Abhangigkeits-
entwicklung eher mit Antidepressiva und Neuroleptika. Bei massiven Schlafstérungen auf diese
Medikamentengruppen auszuweichen, erweist sich als schwierig. Patientinnen und Patienten
flrchten das Labeling und verweisen darauf, dass sie keine Depression oder eine Psychose ha-
ben und mdchten Medikamente dieser Gruppen eher nicht verschrieben bekommen, auch weil
sie glauben, dadurch ruhig gestellt zu werden oder dass sich ihre Personlichkeit verédndern
wirde.

Die Apothekerinnen sehen sich in der Pflicht, die Patientinnen und Patienten auch Uber die
Nebenwirkungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen aufzuklaren. Dabei besteht die Auf-
gabe zuerst darin, herauszufinden, was die Arztin oder der Arzt gesagt hat. Sie mochten auf
jeden Fall vermeiden, der arztlichen Aufklarung zu widersprechen und sich selbst in die Situa-
tion zu bringen, dass die Patientin oder der Patient beim nachsten arztlichen Gesprach diesem
einen Fehler unterstellt. Allerdings sehen sie eine pauschale Aufklarung Uber alle méglichen
Nebenwirkungen (u. a. Abhangigkeitspotential) durch die Arzte auch kritisch. Dies fihre zu
einer Verunsicherung von Kundinnen und Kunden, die in Belastungssituationen diese Medika-
mente erstmalig verschrieben bekommen.

Die Pflegekrafte sehen sich auch in der Rolle der Vermittler oder Ubersetzer arztlicher Anord-
nungen. lhnen k&me die Aufgabe zu, den Patientinnen und Patienten die Medikamentenein-
nahme zu erklaren aber auch dartiber aufzukléaren, welche Medikamente flr welche Beschwer-
den verordnet wurden. Die Pflegekrafte sind sich uneins, ob sie dazu sogar verpflichtet sind.
Viele ihrer Patientinnen und Patienten kénnten nach einem Arztbesuch nicht angeben, warum
sie welche Medikamente bekommen haben. Sie seien nicht aufgeklart worden oder hatten es
sich in der Kiirze der Behandlungszeit nicht behalten kdnnen. So wie sie z. B. die Herzmedika-
mente nicht hinterfragen, wirden sie auch die Verordnung von Benzodiazepinen oder Z-Sub-
stanzen hinnehmen, ,,der Arzt hat gesagt, ich muss das nehmen®. Wenn die Pflegekréfte sturz-
prophylaktische Gespréache fiihren und in diesem Zusammenhang auch auf die Nebenwirkun-
gen von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen eingehen, erleben sie erstmalig eine Bereitschaft,
uber die Einnahme und tber mogliche Nebenwirkungen wie z. B. Benommenheit noch einige
Stunden nach dem Aufstehen zu sprechen.

Kommunikation und Kooperation
Es wurde deutlich, dass grundsatzliche Probleme bzgl. der Kommunikation zwischen den Be-
rufsgruppen und mit den Patientinnen und Patienten bestehen.
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— Patientinnen und Patienten fiihlen sich von den Arztinnen und Arzten nicht geniigend auf-
geklart und vermissen deren Gespréachsbereitschaft tber die den Symptomen zugrunde lie-
genden Probleme.

— Arztinnen und Arzte erwarten, dass sich Patientinnen und Patienten eigenstandig dafir in-
teressieren, was sie einnehmen und den Beipackzettel lesen. Haufig werde die ,,Verantwort-
lichkeit fur die eigene Gesundheit vor der Tur der Arztpraxis abgelegt®.

— Apothekerinnen sehen sich als die Expertinnen fir die Wirkweise und die Nebenwirkungen
von Arzneimitteln und kritisieren, dass Medikamente h&ufig zu leichtfertig verschrieben
und eingenommen werden. Anrufe von Apotheken in Arztpraxen seien eher unerwiinscht
und wiirden als Einmischung in die drztliche Behandlungsautonomie verstanden.

— Pflegekréfte bemangeln, dass ihre Beobachtungen der Wirkungen und Nebenwirkungen der
verschriebenen Medikamente von Arztinnen und Arzte selten ernst genommen werden und
in der Regel darauf verwiesen werde, dass die Kompetenz auf &rztlicher Seite liegt.

Diskussion und Bewertung der ,, Entscheidungshilfe

Grundsétzlich kénnen sich alle Arztinnen, Arzte und Apothekerinnen vorstellen, eine solche
den Patienten kritisch aufklarende Entscheidungshilfe einzusetzen und halten es fir sinnvoll,
dass die Betroffenen wichtige Informationen nachlesen kdnnen, da ihrer Erfahrung nach die
Inhalte von Beratungsgesprachen nicht behalten werden. Zudem wird eine Ubersetzung der
Entscheidungshilfe auf Tdrkisch, Russisch und Arabisch gewinscht, da gerade altere Frauen
aus moslemischen Léndern in Deutschland nicht gut versorgt seien. Da es Patientinnen und
Patienten gewohnt seien, dass die Arztinnen und Arzte die Initiative ergreifen, kénnten sie sich
vorstellen, sie auf diesem Wege zu erreichen. Auch die Patientinnen und Patienten begriiRen
eine solche Entscheidungshilfe. Auch sie pladieren fiir eine Uberreichung durch Arztinnen oder
Arzte, jedoch unter der Bedingung, dass diese auch zu einem Gesprach mit Patientinnen und
Patienten bereit sind. Die Pflegekrafte finden die geplante Patientenaufklarung fur ihr sehr altes
und krankes Klientel weniger geeignet, konnten sich jedoch vorstellen, so eine Broschiire bei
Seniorentreffs auszulegen, da die &lteren Menschen dort noch wesentlich agiler als die zu Pfle-
genden seien.

Inhalte und Gestaltung der ,, Entscheidungshilfe *

Die vorgestellte Entscheidungshilfe wird als zu umfangreich und zu textlastig empfunden. Vor
allem die Pflegekrifte glauben, dass Altere die Inhalte nicht mehr aufnehmen kénnen. Die Pa-
tientinnen und Patienten wiinschen sich die wichtigsten Informationen kompakter und pointier-
ter. Sie vermissen zudem eine positive Motivation zur Verhaltensédnderungen, d. h. es sollte der
Nutzen, den Patienten vom Absetzen der Medikamente haben (z. B. wacher sein, die Umge-
bung wieder mit allen Sinnen wahrnehmen kdnnen) im Sinne einer Risiko-Nutzen-Abwégung
herausgestellt werden. Den Einstieg in das Thema in Form eines Quiz finden alle Berufsgrup-
pen gelungen, jedoch wird deutlich, dass besonders &ltere Patientinnen und Patienten einige
Fragen nicht verstehen. Nach Einschatzung der Berufsgruppen sollte die Sturzgefahr herausge-
stellt werden und es sollte darauf fokussiert werden, wie es den Patienten tagsuber geht. Bei
Stiirzen von alteren Menschen richte sich der Blick in erster Linie auf Faktoren wie lose Tep-
piche, Kabel oder die Hausschuhe und weniger auf die Nebenwirkungen von Benzodiazepinen
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oder Z-Substanzen. Schwindel, Schlafrigkeit, depressive Verstimmung etc. wirden selten mit
der Einnahme der Medikamente in Verbindung gebracht.

Die fiktive Geschichte einer ,,Betroffenen‘ wird als ein gutes Format wahrgenommen, welches
Spall macht und Neugierde weckt, zumal eine normale Frau vorgestellt wird, die weder dro-
genabhingig noch verwahrlost ist. Wahrend fiir Arztinnen und Arzte die Darstellung einen zu
starken Appellcharakter hat im Sinne von ,,Hope and Empowerment®, bewerten die Patientin-
nen und Patienten diesen Teil der Entscheidungshilfe durchgehend sehr positiv und pladieren
dafr, ihn weiter nach vorne bzw. an den Anfang zu setzen. Diese fiktive Geschichte wére flr
sie ein wesentlicher Teil einer Entscheidungshilfe, die zu einem Absetzversuch motivieren
konnte.

Die graphische Darstellung des Absetzungsschemas wird als gelungen bewertet und sei gerade
bei schlecht Deutsch sprechenden Menschen von Vorteil. Grundsatzlich wird die grafische Dar-
stellung auch von den Arztinnen und Arzten positiv aufgenommen, der Absetzplan sollte aller-
dings im Flyer nicht enthalten sein, sondern spater bei Bedarf ausgegeben werden. Auch die
Patientinnen und Patienten wirden den Absetzplan aus dem Flyer entfernen. Flr sie wére er
zudem ohne ein klarendes Arztgesprach und dementsprechende Anweisungen nicht oder nur
schwer verstandlich.

Alternativen zu Benzodiazepinen oder Z-Substanzen anzubieten, halten alle fur wiinschens-
wert, wobei einige Arztinnen und Arzte dabei zuerst an eine andere Medikamentenklasse den-
ken. Vereinzelt werden auch pflanzliche Préparate wie Baldrian oder Neurexan® (auch bei
Angsten oder Unruhe) empfohlen. Fiir die befragten Patientinnen und Patienten sind die in der
Entscheidungshilfe aufgefuhrten Alternativen nicht nur nicht ausreichend, sie wirden sich
dadurch sogar unverstanden und nicht ernst genommen fiihlen, da sie vor und wéhrend ihrer
Einnahmezeiten bereits schlafhygienische MaRnahmen ausprobiert haben. Vielmehr mussten
konkrete Anlaufstellen benannt werden (mit Telefonnummern). Hilfreich wére eine Liste mit
Angeboten fiir altere Menschen (Qigong, Tai Chi, Progressive Muskelentspannung, Sportkurse,
etc.). Die Krankenkassen, evtl. mit einer kostenfreien Hotline, kdnnten als Ansprechpartner
fungieren, da sie Praventionskurse nach 820 SGB V (Sozialgesetzbuch) bezahlen, zumal es fur
Rentner mit niedrigen Beziigen schwierig sei, hochpreisige Entspannungskurse zu finanzieren.
Dabei sollte darauf geachtet werden, dass es sich um spezielle Kurse fur dltere Menschen han-
delt. Dartiber hinaus wurden Listen mit Angeboten der Gemeinden zu Kontaktmdglichkeiten
oder bei Trauerarbeit als unterstiitzend empfunden. Eine Apotheke hat eine solche in Koopera-
tion mit der Kirchengemeinde erstellt und setzt sie ein. Die Pflege, stationdr wie ambulant,
verweist auf die Bedeutung von Ritualen, wie z. B. abends die Fiil3e einzucremen, ein Ful3bad
zu nehmen, warme Milch mit Honig zu trinken. Auch FuR3-, Hand- oder Rlickenmassagen halten
sie flr erfolgsversprechend. Grundsétzlich scheinen Alternativen aber nicht fur jede Patienten-
gruppe geeignet zu sein. Bei psychiatrischen Patienten mit massiven Schlafstérungen oder Ver-
spannungen sehen die Psychiater keine Alternativen zur medikamentdsen Behandlung. Alter-
nativen fir Menschen, die im Alter schlecht sehen, hdren oder sich bewegen kénnen und/oder
kaum Uber soziale Kontakte verfiigen, werden eher nicht gesehen.
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7.2 Teilprojekt 2

7.2.1  Modul 2A: Entwicklung der Arzteschulung und Patienteninformationen

1. Arztliche Schulung und Schulungsunterlagen

Das im ersten Modul entwickelte Schulungskonzept zur Risikokommunikation wurde fur nie-
dergelassene Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern in einer Gruppe von sechs
bis zwOIf Teilnehmerinnen und Teilnehmer entwickelt und bestand aus zwei Schulungsblo-
cken: Einem 80-mintigen theoretischen und einem 160-mindtigen aktiven Trainingsteil. Der
erste, theoretische Teil diente der Informationsvermittlung und Sensibilisierung hinsichtlich der
Problematik der BZD- und Z-Substanz-Verschreibung und der Langzeiteinnahme. Die Wir-
kung von BZD und Z-Substanzen, deren Verschreibungspraxis, sowie mogliche Risiken und
Nebenwirkungen wurden kurz erldutert, anschlieRend wurde die Diskrepanz zwischen Leitli-
nienempfehlungen und der Verschreibungspraxis thematisiert. Im Anschluss daran wurden the-
oretische Grundlagen hinsichtlich Risikokommunikation vermittelt und das Konzept der PEF
erlautert. Darauffolgend wurden die Handlungsschritte zur Umsetzung der PEF und der unter-
stiitzende Einsatz der zusétzlichen Materialien (Entscheidungstafeln und Patienteninformatio-
nen) dargestellt. Wéahrend des gesamten theoretischen Teils der Schulung wurden die Schu-
lungsteilnehmerinnen und -teilnehmer durch aktivierende Diskussionsfragen angeregt, tiber ei-
gene Erfahrungen zu berichten oder Nachfragen zu stellen (siehe Anhang).

Der zweite, 160-minditige praktische Teil der Fortbildung diente der vertiefenden Vermittlung
bzw. der Einuibung der PEF-spezifischen kommunikativen Fahigkeiten und wurde in Form von
Rollenspielen realisiert. Hier standen die Anwendung der PEF-Schritte und die Verwendung
der kurzen Version der Patienteninformation fur die Konsultationsgespréache im Mittelpunkt.
Um die Durchfiihrung der Rollenspiele optimal zu gestalten, wurde die Gruppe jeweils in zwei
Kleingruppen aufgeteilt. Somit sollte allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern die Mdglichkeit
gegeben werden, einmal die Arztrolle einzunehmen.

Fur die Rollenspiele wurden zwei Rollenanweisungen (Fallvignetten), als Grundlage fir das
simulierte Arzt-Patient-Gesprach konzipiert. Die erste fokussierte eine Erstverschreibungssitu-
ation, wahrend die zweite auf die Langzeiteinnahme von BZD und Z-Substanzen abzielte.
Beide Fallvignetten lieferten Angaben zur Person und dem Anliegen der Patientin/des Patien-
ten, zum Interaktionscharakter und zur Haltung beziglich der Therapieoptionen.

Um die einzelnen Rollenspiele in Bezug auf die Umsetzung der PEF-Schritte zu beurteilen und
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern dadurch ein differenziertes Feedback fir die Rollen-
spieler zu ermdglichen, wurde ein Beobachtungsbogen fur die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer entwickelt. Der Beobachtungsbogen stellt eine Ubersicht der Handlungsschritte von PEF
dar, welche mit konkreten Fragen definiert sind. Der Beobachtungsbogen sollte ein strukturier-
tes und qualitativ angemessenes Feedback ermdglichen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
wurden durch den Beobachtungsbogen zudem angeregt, besonders positive oder negative For-
mulierungen des Rollenspiels zu notieren.

Die Tabelle 7.2.1 stellt eine kurze Ubersicht der Struktur und Inhalte der drztlichen Gruppen-
schulung dar.
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Tabelle 7.2.1
Ablauf der Schulung

BegruRung und Vorstellung 10min

e Vorstellung der Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter sowie des Projekts
e Vorstellung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer untereinander

I. Theoretischer Teil 60min

e Verschreibungsproblematik bei BZD und Z-Substanzen
e Mdgliche Griinde fir die beobachtbare Verschreibungsproblematik

Wirkung, Risiken und Nebenwirkungen von BZD und Z-Substanzen (Fokus:
altere Menschen)

e Leitlinienempfehlungen

e Informationen zu Behandlungsalternativen

e Grundlagen zur Informationsvermittlung und Risikokommunikation

e Das Konzept der PEF: Die Schritte der Umsetzung

e Nutzung von unterstiitzenden Materialien zur Umsetzung von PEF
Pause 10min
I1. Praktischer Teil in Kleingruppen 150min

e Anwendung der PEF-Techniken sowie Eintiben des Einsatzes von
Hilfsmaterialien im simulierten Arzt-Patient-Gesprach

e 4 simulierte Arzt-Patient-Gespréache je 15 Min.(2x Pat. mit einer Schlafstérung
und 2x Pat. mit Angstzustanden)

e Nach jedem Simulationsgesprach eine Feedbackrunde mit Einsatz des
Beobachtungsbogens: Selbsteinschatzung, Simulationspatient, GroRgruppe und
Dozent

e Diskussion und strukturiertes Feedback

Evaluation und Tagesabschluss 10min

e Mindliches Feedback im Rahmen einer Diskussionsrunde
e Schriftliches Feedback durch Evaluationsbdgen

Alle teilnehmenden Arztinnen und Arzte erhielten zu Beginn der Schulung eine Mappe mit

folgenden Unterlagen:

¢ Inhaltliche und organisatorische Beschreibung der Schulung

e Ausdruck des Foliensatzes

¢ Entwickelte Patienteninformationsmaterialien (lange und kurze Version der Patienteninfor-
mation)

o Hinweis zu weiterfiihrender Literatur

e Teilnahmebestétigung.

Im Anschluss an die Schulung wurden im Plenum die Umsetzung von PEF im klinischen Alltag

und mogliche forderliche oder auch hinderliche Faktoren diskutiert.
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2. Patienteninformation und Entscheidungstafeln

Die Entwicklung der Patienteninformation erfolgte durch eine Literaturrecherche zu bereits
existierenden Informationsmaterialien flr Patientinnen und Patienten. Eine dadurch identifi-
zierte Informationsbroschire, die 2014 vom einer Arbeitsgruppe unter der Leitung von Cara
Tannenbaum in Kanada entwickelt und evaluiert wurde (Tannenbaum et al., 2014), entsprach
den von Projektseite gestellten Anforderungen (u. a. Darstellung der Wirkungen, Nebenwir-
kungen, Risiken, alternativen Behandlungsmethoden) an eine sowohl tber Risiken aufklarende
wie auch Alternativen beinhaltende Patienteninformation. Mit Einverstandnis der kanadischen
Arbeitsgruppe wurde diese Broschiire in einem ersten Schritt Ubersetzt und flr den deutsch-
sprachigen Raum adaptiert. Diese erste Version der Patienteninformation wurde im Projektteam
vorgestellt und diskutiert. Nach einer weiteren Adaptationsphase und einer Layout-Uberarbei-
tung wurde die elfseitige Patienteninformation anschlieRend in den Fokusgruppen mit Arztin-
nen und Arzten, Apothekerinnen und Apothekern sowie Patientinnen und Patienten (siehe
Phase 1 des Teilprojekts 1) prasentiert und diskutiert.

Insgesamt wurde dabei die Patienteninformation als etwas zu umfangreich und textlastig emp-
funden. Die Information sollte kompakter und pointierter prasentiert werden, um Verstandnis-
und Auffassungsprobleme zu vermeiden. Auf diese Riickmeldung hin wurde der Text der Pati-
enteninformation mit kurzen S&tzen, groRer Schrift und mehreren Seiten in A4-Format umge-
staltet. Zudem wurde von Seiten der Patienten und Patientinnen riickgemeldet, dass die Risiken
und der Nutzen beim Absetzen von Benzodiazepinen besser dargestellt werden sollten. Dies
wurde ebenfalls in der revidierten Fassung beriicksichtigt.

Die Fragen zum Einstieg sowie die Geschichte der fiktiven Betroffenen stieRen vor allem bei
Patientinnen und Patienten auf positive Resonanz. Beide Gruppen fanden die grafische Darstel-
lung gelungen. Bei alternativen Behandlungsmethoden wurden von Seiten der Arztinnen und
Arzte als zusatzliche Behandlungsoptionen vor allem alternative medikamentése Behandlungs-
strategien erwartet. Entsprechend aktueller Leitlinien zu Schlaf- und Angststérungen wurden
aber nur evidenzbasierte alternative nicht-medikamentdse Behandlungsoptionen aufgenom-
men. Viele Patientinnen und Patienten empfanden z. B. die schlafhygienischen Malinahmen als
unzureichend fur ihre Schlafstérungen. Diese wurden deswegen mit weiteren Beispielen zur
eigenstandigen Beeinflussung des Schlafs und der Entspannungsfahigkeit erweitert. Das Pfle-
gepersonal erachtete Rituale vor dem Schlafengehen als sinn- und wirkungsvoll.

Als Ergebnis der Ubersetzung und Anpassung der englischen Patienteninformation resultierte
eine Informationsbroschiire mit dem Titel ,,Schlaf- und Beruhigungsmittel, Nutzen, Risiken
und Alternativen®. Der inhaltliche Aufbau dieser Broschire ist in folgender Tabelle 7.2.2 dar-
gestellt.
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Tabelle 7.2.2
Aufbau der Patienteninformation

Seite Ziele und Inhalte
1 Informationsbroschire zu Ziel: Ansprache der Zielgruppe
Schlaf- und Beruhigungsmitteln
— Nutzen, Risiken und
Alternativen
2 Ubersichtstabelle tiber gangige Ziel: Bewusstmachung der eigenen Einnahmesituation
Schlaf- und Beruhigungsmittel | |nhalt: Patientinnen und Patienten werden aufgefordert,
(Medikamentenname & Medikamente, die sie verschrieben bekommen haben,
Substanzklasse) anzukreuzen
3 Wissenstest (interaktives Ziel: Erzeugung kognitiver Dissonanz, Anregung zur
Element) kritischen Auseinandersetzung mit der
Medikamentenwirkung
Inhalt: 4 Fragen zu Schlaf und Beruhigungsmitteln, die
mit Richtig oder Falsch beantwortet werden kdénnen
4 Antwortseite zum Wissenstest Ziel: Erzeugung kognitiver Dissonanz, Aufklarung tber
Medikamentenwirkung
Inhalt: 4 Fragen werden beantwortet.
Begrundung/Erklarung zu jeder Frage wird gegeben
5 | Aufklarung tiber Risiken, Ziel/Inhalt: Selbsteinschatzung und Edukation in Bezug
Nebenwirkungen und auf das Risiko von BZD- und Z-Substanz-Einnahmen
unangemessene Einnahme
6 Medikamenteneinnahme bei Ziel/Inhalt: Edukation und Aufklarung in Bezug auf das
alteren Patientinnen und Alter
Patienten
7 Aufzéhlung alternativer Ziel/Inhalt: Informationsvermittlung zu alternativen
Behandlungsoptionen bei Behandlungsmdglichkeiten flr einen besseren Schlaf
Schlafproblemen
8 Aufzahlung alternativer Ziel/Inhalt: Informationsvermittlung zu den alternativen
Behandlungsoptionen bei MaBnahmen gegen Angste und innere Unruhe
Angst/innerer Unruhe
9 Fallbeispiel Ziel: Motivation
Inhalt: Beschreibung eines erfolgreichen Absetzversuchs
aus Sicht einer Patientin
10 | Seite fiir Notizen Ziel: Fragen an Behandler sammeln
11 | Informationen zur Inhalt: Informationen tber Entwickler und Quellenangabe
Patienteninformation

Die Patienteninformation wurde anschlieBend zur Entwicklung von zwei geplanten Entschei-
dungshilfen verwendet. Die Entscheidungshilfen fassen die wichtigen Informationen kurz zu-
sammen und sind vor allem fir den Einsatz in einem Arzt-Patient-Gesprach gedacht.
Die Entscheidungstafeln (siehe Anhang) teilen sich in ,,Behandlungsmdoglichkeiten bei Schlaf-
storungen‘ und ,,Behandlungsmdglichkeiten bei Angstzustdnden und innerer Unruhe* auf. Fol-
gende relevante Informationen sind darin enthalten:
o Aspekte beziglich der Einnahme von Benzodiazepinen und Z-Substanzen

— Vorteile
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— Nachteile und Risiken
— Besonders wichtig fir altere Menschen

e Alternative Behandlungsmoglichkeiten (je Tafel entweder bei Schlafstérungen oder bei
Angstzustanden und innerer Unruhe)
— Vorteile
— Nachteile

7.2.2  Modul 2B: Durchflihrung von arztlichen Gruppenschulungen

Die Schulungen konnten in Zusammenarbeit mit den Fortbildungsakademien der Arztekam-
mern Hamburg und Westfalen-Lippe organisiert und durchgefihrt werden. Jede Schulung
wurde mit sechs CME-Punkten der jeweiligen Arztekammer akkreditiert und in den Fortbil-
dungskatalogen der Arztekammern aufgefiinrt. Zudem wurden die Hamburger Schulungster-
mine im Hamburger Arzteblatt veréffentlicht. Die Schulungen wurden fir die Arztinnen und
Arzte kostenlos angeboten.

In Hamburg wurden N=847 und in Westfalen-Lippe N=800 Einladungen aus den jeweiligen
Arztelisten der Arztekammern an niedergelassene Allgemeinarztinnen und Arzte versandt. Da
die Schulungen in Westfalen-Lippe in Minster geplant wurden, gingen von den N=800 Einla-
dungen N=400 an Praxen direkt in Minster. Die N=400 weiteren Einladungen wurden an Pra-
xen im groferen Einzugsgebiet von Westfalen-Lippe verschickt. Bei weniger als vier Anmel-
dungen wurde eine Schulung abgesagt. Die angemeldeten Arztinnen und Arzte wurden dariiber
zeitnah telefonisch in Kenntnis gesetzt und im Fall einer Absage ein alternativer Termin ange-
boten.

Trotz dieser intensiven Rekrutierungsbemiihungen von November 2015 bis Mérz 2016 konnten
insgesamt nur N=22 Teilnehmerinnen und Teilnehmer (Hamburg N=15, Westfalen-Lippe N=7)
gewonnen werden (siehe Tabelle 7.2.3).

Tabelle 7.2.3
Uberblick der Schulungstermine
Schulungsdatum Schulungsort Teilnehmer
1 | 2.12.2015, Hamburg, Verlegt auf den 2.3.2016, da
16:00-20:00 Uhr Institut fir Medizinischen Psychologie | N=3 Anmeldungen
2 | 27.1.2016, Hamburg, N=10
16:00-20:00 Uhr Institut fir Medizinischen Psychologie
3 | 2.3.2016, Hamburg, N=5
16:00-20:00 Uhr Institut fir Medizinischen Psychologie
4 | 30.3.2016, Minster, Ausgefallen, da N=2
16:00-20:00 Uhr Arztekammer Westfalen-Lippe Anmeldungen
5 | 13.4.2016, Munster, N=7

16:00-20:00 Uhr Arztekammer Westfalen-Lippe
Drei der vier Schulungen erfolgten von Januar bis April 2016. Es wurden zwei Schulungen in

Hamburg und eine Schulung in Westfalen-Lippe (Minster) durchgefhrt. Der erste Hamburger-
Termin fiir den 2. Dezember 2015 wurde auf den 2. Mdrz 2016 verschoben, da es lediglich N=3

80



Anmeldungen gab. Der geplante Schulungstermin am 20. Mdarz 2016 in Minster musste abge-
sagt werden, da es lediglich N=2 Anmeldungen gab. Die Schulungen in Hamburg fanden in
den Raumlichkeiten des Instituts fiir Medizinische Psychologie auf dem Gelande des Universi-
tatsklinikums Hamburg-Eppendorf statt. Die Schulung in Munster wurde in den Raumlichkei-
ten der Arztekammer Westfalen-Lippe in Minster durchgefiihrt. Leiterinnen und Leiter der
Schulungen waren Herr Prof. Dr. Dr. Martin Harter, PD Dr. Jorg Dirmaier und Aliaksandra
Mokhar, M.Sc.

7.2.3  Modul 2C: Evaluation von Schulungen und Patienteninformation

1. Formative Evaluation von &rztlichen Schulungen

Von den 22 teilnehmenden Arztinnen und Arzten hatten N=20 den Fragebogen zu T1 ausgefillt.
An der Follow-up-Befragung beteiligten sich N=8 Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Die
Follow-up-Fragebdgen wurden ausschlieBlich von Schulungsteilnehmerinnen und -teilnehmern
aus Hamburg ausgefillt, Schulungsteilnehmer aus Minster haben (aus unbekannten Griinden)
nicht geantwortet. Aufgrund der geringen Stichprobengrofe wurden keine statistischen Ver-
gleichstests zwischen den beiden Messzeitpunkten durchgefiihrt.

Die soziodemographischen Merkmale der teilnehmenden Arztinnen und Arzte sind in der Ta-

belle 7.2.4 dargestellt.

Tabelle 7.2.4
Soziodemographische Merkmale der an der Evaluation teilgenommenen Arztinnen und Arzte
1 2 3
27.1.2016 2.3.2016 13.4.2016 Gesamt
Hamburg Hamburg Mdunster
Anzahl der Teilnehmer, N T1 9 5 6 20
FU 5 3 - 8
Alter in Jahren, M (SD) T: 54,2 (6,0) 59,0 (8,0) 58,2 (1,7) 56,6 (5,8)
FU 55,8 (6,4) 57,0 (7,0) - 56,3 (6,1)
Geschlecht ménnlich, N (%) T: 4 (44,0) 3(60,0) 4 (67,0) 11 (55,0)
FU 2 (40,0) 2 (67,0) - 4 (50,0)
Jahre seit Niederlassung, M (SD) | T, 12,6 (6,2) | 15,8 (10,5) | 23,0 (7.5) 16,4 (8,6)
FU 13,8 (8,0) 13,3 (9,5) - 13,6 (7,9)
Einzelpraxis, (vs. Gemein- T1 5 (56,0) 2 (40,0) 2 (33,0 9 (45,0)
schaftspraxis/Praxisgemein-
schaft), N (%) FU 3(60,0) 2 (67,0) - 5 (62,5)
Hausarzt (vs. andere T1 8 (89,0) 3 (60,0) 2 (33,0) 13 (65,0)
Fachrichtungen), N (%)
FU 5 (100) 2 (67,0) - 7 (87,5)

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung Ti: Erster Erhebungszeitpunkt, FU: Follow-up/2. Erhebungszeitpunkt,
N: Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (absolut)
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Allgemeine Zufriedenheit

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer aller drei Schulungstermine waren insgesamt zufrieden
mit der Schulung und haben auf die Frage, ob sich die Teilnahme an der Schulung gelohnt habe,
eine positive Antwort gegeben. Laut Evaluationsergebnis konnten auch die Erwartungen der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer insgesamt gréi3tenteils erfullt werden. Die Ergebnisse zur all-
gemeinen Zufriedenheit mit der Schulung haben sich nach drei Monaten nicht verandert. Die
Ergebnisse der Evaluation sind in Tabelle 7.2.5 dargestellt.

Tabelle 7.2.5
Allgemeine Zufriedenheit mit der &rztlichen Schulung
T1 Befragung unterteilt T1 FU unterteilt nach FU
nach Schulungsterminen  gesamt Schulungsterminen gesamt
1 2 3 1 2 3
N=9 N=5 N=6 N=20 N=5 N=3 N=0 N=8
Zufriedenheit mit den 1,6 2,6 2,0 2,0 1,8 2,7 - 2,1
Schulungsinhalten 0,7 (0,9 (0,9 (0,9 (0,8) 1,2 (1,0
insgesamt?, M (SD)
Erfullung von 2,3 3,5 2,5 2,6 2,4 3,0 - 2,6
Erwartungen bezlglich ~ (0,7) (1,0) (0,6) (0,8) (0,6) 1,4) (0,8)

der Schulung
insgesamt®, M (SD)

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, T1: Erster Erhebungszeitpunkt, FU: Follow-up/2. Erhebungszeitpunkt,
N: Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (absolut)

@ 5-stufige Likert-Skala: 1=“sehr zufrieden‘ bis 5=*“sehr unzufrieden*

b 5-stufige Likert-Skala: 1="weit iibertroffen* bis 5= ,,eindeutig nicht erfiillt*

Qualitat der Schulung

Mittelwerte von unter zwei auf einer funf-stufigen Skala von ,,1=sehr gut“ bis ,,5=sehr schlecht*
machen deutlich, dass die teilnehmenden Arztinnen und Arzte die Qualitat der Schulung als gut
bis sehr gut einschatzen (siehe Tabelle 7.2.6). Die Einschatzungen zu beiden Erhebungszeit-
punkten unterscheiden sich nur geringfiigig.
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Tabelle 7.2.6

Einschétzung der Qualitat der Schulung

FU unterteilt nach

T1 Befragung unterteilt
nach Schulungsterminen

Schulungsterminen

1

N=9
Vermittlung der 1,3
Themen, M (SD) 0,7
Einbezug & Aktivierung 11
der Teilnehmerinnen 0,3)
und Teilnehmer, M (SD)
Organisation der 1,3
Fortbildung, M (SD) 0,7
Fachliche Kompetenz 1,1

der Fortbilderinnen und (0,3)
Fortbilder, M (SD)

Anteil praktischer 11
Ubungen, M (SD) (0,3)

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, T1: Erster Erhebungszeitpunkt, FU: Follow-up/2. Erhebungszeitpunkt,
N: Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (absolut)
Einschatzung auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1="sehr gut“ bis 5=“sehr schlecht*

Kompetenzerweiterung

Die Kompetenzerweiterung wurde von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern ebenfalls zu bei-
den Messzeitpunkten positiv bewertet. Betrachtet man einzelne Fragen im Detail, so zeigt sich,
dass der fachliche Gewinn und der Praxisbezug im Schulnotensystem von eins bis sechs als gut
beurteilt wurden. Ahnlich positiv fielen auch die Angaben zum Zugewinn an Informationen fiir
die Versorgung éalterer Patientinnen und Patienten, zur Erweiterung der fachlichen Kompetenz
und zur Steigerung der Sicherheit im Umgang mit alteren Patientinnen und Patienten aus (vgl.

Tabelle 7.2.7).



Tabelle 7.2.7
Fachlicher Gewinn und Kompetenzerweiterung durch die Schulung

T, Befragung unterteilt T: FU unterteilt nach FU
nach Schulungsterminen  gesamt Schulungsterminen gesamt
1 2 3 1 2 3

N=9 N=5 N=6 N=20 N=5 N=3 N=0 N=8
Erhaltung neuer 2,3 2,0 2,2 2,2 2,2 2,3 - 2,3
Information flr die (1,0 1,2 (0,8) (1,0 1,3 (0,6) (1,0
Versorgung alterer
Patientinnen und
Patienten, M (SD)
Erweiterung der 1,8 2,6 2,2 2,1 2,0 2,0 - 2,0
fachlichen 0,7) (1,1) (0,5) (0,8) 0,7) (0,0 0,8)
Kompetenz, M (SD)
Steigerung der 2,4 2,6 2,6 2,5 2,6 2,7 - 2,6
Sicherheit im 0,9) (1,3) (1,3) 0,9) (1,1) (1,2) (1,0)

Umgang mit &lteren
Patientinnen und
Patienten, M (SD)

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, T1: Erster Erhebungszeitpunkt, FU: Follow-up/2. Erhebungszeitpunkt,
N: Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (absolut)
Einschatzung auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1="trifft absolut zu* bis 5="“trifft {iberhaupt nicht zu*

Partizipative Entscheidungsfindung

Um einschitzen zu konnen, wie Arztinnen und Arzte das Konzept der PEF und die hierfir
entwickelten Materialien beurteilen, wurden entsprechende Items in den Evaluationsbogen auf-
genommen.

Zunéchst wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer gefragt, wie sinnvoll sie das PEF-Kon-
zept im Allgemeinen fanden und ob dieses im klinischen Alltag, besonders beim Verschreiben
von Medikamenten umsetzbar sei. Tabelle 7.2.8 zeigt, dass die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer der Schulung das PEF-Konzept als sinnvoll einschétzten (M=4,6). Ebenfalls ist die Bereit-
schaft grof3, das Konzept im klinischen Alltag anzuwenden.

Zur Follow-up-Befragung wurde der PEF-Bereich des Fragebogens um Fragen zur Umsetzung
von PEF insgesamt sowie der einzelnen PEF-Schritte erweitert. Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer wurden danach gefragt, ob sie PEF in einem Gespréch, bei dem Benzodiazepine und Z-
Substanzen verschrieben werden, angewendet haben. Es wurde zudem konkret erfragt, welche
PEF-Schritte umgesetzt werden konnten und bei welchen es Schwierigkeiten gab. Die Arztin-
nen und Arzte wurde zudem befragt, in welchen anderen Gesprachssituationen (nicht Benzodi-
azepin oder Z-Substanzen betreffend) PEF eingesetzt werden konnte.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Anwendung von PEF in einem Gespréch beim Verschreiben
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen seit der Schulung bei 87,5% (N=7) liegt. Bezliglich
der schrittweisen Ausfuhrung solcher Gesprache ergibt sich, dass insbesondere die Schritte der
Formulierung von Gleichberechtigung, Darstellung von Behandlungsmdglichkeiten sowie Er-
fragen von Verstandnis, personlichen Gedanken und Erwartungen nicht ausgefthrt wurden.
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Alle Arztinnen und Arzte (N=8) gaben im Weiteren an, dass sie das Konzept der partizipativen
Entscheidungsfindung in anderen Gespréchssituationen (aulRer BZD und Z-Substanzverschrei-
bung) mit Ihren Patientinnen und Patienten verwenden konnten. Als beispielhafte Situationen
wurden insbesondere andere Medikamentenverschreibungssituationen (z. B. bei Herz- Kreis-
lauferkrankungen, Krebserkrankungen, Depression) genannt.

Ferner gaben die Schulungsteilnehmer an, dass die Anwendung von PEF im klinischen Alltag
grundsatzlich moglich und eigentlich sinnvoll sei. Zudem wurde dem PEF-Konzept eine hohe
Bedeutung bei der Behandlung alterer Patientinnen und Patienten und eine nachgeordnete Be-
deutung beim Verschreiben von BZD zugeschrieben (Tabelle 7.2.8).

Tabelle 7.2.8
Bewertung des Konzepts der Partizipativen Entscheidungsfindung und seiner Praxistauglich-
keit

Schulungstermine Gesamt
T1 Befragung 1 2 3
N=9 N=5 N=6 N=20
Beurteilung des Konzepts, M (SD) 47(2) 4219 4819 46(5)
Beurteilung von PEF in Praxisalltag, M (SD) 47100 40014 48(13) 46(2

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N: Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (absolut)
Einschatzung auf einer 6-stufigen Likert-Skala von 1="{iberhaupt nicht sinnvoll* bis 6="“sehr sinnvoll*

Follow-up-Befragung . 2 3 Gesamt
N=5 N=3 N=0 N=8

Beurteilung von PEF im Praxisalltag, M (SD) 1,6 (0,6) 2,3(2,3) - 19(1,4)

Sinnhaftigkeit des PEF-Konzepts in Bezug auf die 3,0 (1,2) 2,3 (2,3) - 2,8 (1,6)

Verschreibung von BZD, M (SD)

Bedeutung des PEF-Konzepts vor dem Hinter- 1,6 (0,5 2,3(2,3) - 1,9 (1,5

grund der Behandlung alterer Patientinnen und
Patienten und der BZD-Verschreibung, M (SD)

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, N: Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (absolut), T1: Erster Erhe-
bungszeitpunkt, FU: Follow-up/2. Erhebungszeitpunkt, N: Anzahl der Teilnehmer (absolut)
Einschatzung auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1="“trifft absolut zu* bis 5="“trifft iiberhaupt nicht zu*

Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Schulung schétzten im Weiteren die entwickelten Mate-
rialien in der Praxis als gut einsetzbar ein. Die kurze Version der Patienteninformation (Ent-
scheidungstafel) wurde als besser implementierbar eingestuft als die lange Version (siehe Ta-
belle 7.2.9).

85



Tabelle 7.2.9
Beurteilung der fiir die Schulung entwickelten Materialien

T1 Befragung unterteilt T: Follow-up Befragung FU
nach Schulungsterminen  gesamt unterteilt nach gesamt
Schulungsterminen
1 2 3 1 2 3
N=9 N=5 N=6 N=20 N=5 N=3 N=0 N=8
Patienteninformation 2,9 16 1,7 2,2 2,5 2,3 - 2,4
(lange Version), M (SD) (1,00 (6 (05 (10 (@0 (@5 11)
Entscheidungstafel (kurze 1,9 1,6 1,4 1,7 2,2 2,3 - 2,3
Version), M (SD) (04 (6 (06 (05 (05 (15 (0,9)

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung, T1: Erster Erhebungszeitpunkt, FU: Follow-up/2. Erhebungszeitpunkt, N: Anzahl
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (absolut)
Einschatzung auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1="sehr gut einsetzbar* bis 5=“sehr schlecht einsetzbar*

Qualitative Ergebnisse

Die Evaluationsbdgen erlaubten es den Teilnehmerinnen und Teilnehmern Verbesserungsvor-
schldge in Bezug auf die Schulung zu duf3ern. Jeder ausgefillte Fragebogen beinhaltete einen
oder mehrere Kommentare. Die Angaben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (T1: N=6, FU:
N=5) wurden zunachst gesammelt und dann inhaltsanalytisch kategorisiert. Folgende Katego-
rien der Kommentare wurden erstellt:

o fehlende Inhalte,

o fehlendes Material und

e Optimierung der Durchfuhrung der Schulung.

Hinsichtlich der fehlenden Inhalte der Schulung wiinschten sich die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer, verstarkt auf Indikationen und Kontraindikationen von BZD und Z-Substanzen einzu-
gehen, pharmakologische Behandlungsalternativen zu der Medikamentengruppe zu thematisie-
ren, einen spezifischen Umgang mit bereits abhéngigen Patientinnen und Patienten zu erlernen
und Strategien zum Absetzen von Schlaf- und Beruhigungsmitteln anzusprechen.

Dartiber hinaus wurde auf fehlende Materialien hingewiesen. Hierzu wurde zum Beispiel wei-
teres patientenrelevantes Material zum Thema Medikamentenalternativen, zum Umgang mit
Medikamentensucht und zu Nebenwirkungen genannt.

Zur Optimierung der Durchfihrung der Schulung winschten sich die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, dass mehr Arztinnen und Arzte an einem Schulungstermin teilnehmen sollten, um
einen regen Austausch in Bezug auf das problematische Verschreibungspraxis bei élteren Pati-
entinnen und Patienten fuhren zu kénnen.

7.2.3. Modul 2C: Evaluation von Patienteninformation aus Patientensicht

Insgesamt konnten die beteiligten Arztinnen und Arzte sowie Apothekerinnen und Apotheker
bis Juli 2016 N=15 Patientinnen und Patienten rekrutieren. Die geringe StichprobengrofRe
konnte durch verschiedene Faktoren erkléart werden: beispielsweise durch die Erklarung von
geschulten Arztinnen und Arzten, dass sie lediglich wenige entsprechende Patientengruppen
behandeln. Weitere mdgliche Faktoren fiir die geringe Bereitschaft der Arzteschaft und Apo-
theker, ihre Patientinnen und Patienten fiir die Studie zu rekrutieren, sind vermutlich fehlende
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zeitliche Ressourcen, keine mdglichen Vorteile fir die Teilnahme an der Studie sowie eine
allgemeine Ablehnung der Studienteilnahme. Schlieflich kénnen Griinde fur den geringen
Ricklauf auch auf Seiten der Patienten liegen, da diese sich moglicherweise mit dem Thema
nicht auseinandersetzen mochten, das Thema schambesetzt ist, sie generell an Forschungsvor-
haben nicht teilnehmen wollen oder keine Anreize erhielten. Von 15 Fragebtgen waren N=6
aus der Interventionsgruppe (mit dem Fragebogenteil zur Patienteninformation) und N=9 aus
der Kontrollgruppe. GeméR der Planung wurden nach drei Monaten die Follow-up Fragebdgen
verschickt, jedoch haben wir zum Zeitpunkt des Abschlussberichts trotz Nachfrage bei den teil-
nehmenden Patienten keinen Rucklauf der Follow-up Fragebogen erhalten. Aus diesem Grund
bezieht sich die deskriptive Auswertung auf den ersten Messzeitpunkt und basiert auf den Daten
der N=6 Patientinnen und Patienten aus der Interventionsgruppe.

Diese Gruppe bestand aus vier Frauen und zwei Méannern und das durchschnittliche Alter der
Befragten lag bei 75 Jahren. Die Halfte der Patientinnen und Patienten war verheiratet. Fast alle
waren berentet. Keiner der Befragten war zum Zeitpunkt der Befragung pflegebediirftig (siehe
Tabelle 7.2.10).

Tabelle 7.2.10
Soziodemographie der Patientenstichprobe (N=6)

Alter in Jahren, M (SD) 75 (10,1)
Geschlecht:

weiblich 4 66,7%
mannlich 2 33,3%
Familienstand:

ledig 0 0,0%
verheiratet, zusammenlebend 3 50,0%
verheiratet, getrennt lebend 0 0,0%
geschieden 2 33,3%
verwitwet 1 16,7%
Berufliche Situation:

berufstatig/selbststandig in Vollzeit 0 0,0%
berufstatig in Teilzeit 0 0,0%
Hausfrau, Hausmann 0 0,0%
arbeitslos 0 0,0%
Altersrentner/in, Pensionér/in 5 83,3%
sonstiges 0 0,0%
Pflegebediirftig

ja 0 0,0%
nein 6 100%

M: Mittelwert, SD. Standardabweichung, Die Stichprobengréfe variiert zwischen N=5 und N=6 aufgrund von
fehlenden Angaben.

Alle teilnehmenden Patientinnen und Patienten wurden zu Ihrem Konsum von Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln befragt. Keine/r gab an, ein Medikament verschrieben bekommen zu haben,
es aber nicht einzunehmen. Somit beziehen sich die folgenden Aussagen auf den aktuellen Kon-
sum von Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Insgesamt gaben drei Befragte (50%) an, aktuell Zol-
pidem einzunehmen. Jeweils eine Person berichtete Zolpiclon bzw. Diazepam einzunehmen
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und zwei nahmen zum Zeitpunkt der Befragung Lorazepam ein. Eine Mehrfachnennung war
mdoglich.

Die anschlielende Frage gab Aufschluss Uber die Einnahmedauer der zuvor benannten Schlaf-
und Beruhigungsmittel. Wahrend eine Patientin bzw. ein Patient sich nicht erinnern konnte
(Antwortmoglichkeit: ,,ich wei3 nicht genau*), machten fiinf Patientinnen und Patienten eine
konkrete Aussage. Die durchschnittliche Einnahmedauer lag bei 9,5 Jahren (SD: 16,7), sie va-
riierte dabei von einem Minimum von funf Jahren bis zu einem Maximum von 25 Jahren.
Zum Zeitpunkt der Befragung nahmen flnf Patientinnen und Patienten (83,3%) die Medika-
mente taglich ein, ein Befragter bzw. eine Befragte nahm diese nur bei Bedarf. Weiterhin be-
richteten drei Patientinnen bzw. Patienten (50%) das Medikament einzunehmen, wie von der
Arztin/dem Arzt verordnet, wahrend nur ein Teilnehmer bzw. eine Teilnehmerin (16,7%) angab
mehr einzunehmen als von der Arztin oder vom Arzt verordnet.

Die Auswertung des USE-Fragebogens ergab, dass die Patientinnen und Patienten die Nitz-
lichkeit der entwickelten Informationsbroschire mit einem Mittelwert von 50,8 (SD: 21,3) im
mittleren Bereich einstuften. Die Mittelwerte der einzelnen Subskalen wiesen keine grofen Un-
terschiede auf und lagen im mittleren Bereich. Tabelle 7.2.11 gibt eine Ubersicht tiber die ein-
zelnen Subskalen und den durchschnittlichen Gesamtscore.

Tabelle 7.2.11
USE Skala (N=5)

N Mittelwert SD
Subskala 1 — Kognition 5 16,0 7,1
Subskala 2 — Emotion 5 16,8 7,8

5

)

Subskala 3 — Verhalten 18,0 7,1
Gesamtscore 50,8 21,3

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung. Die Werte der Subskalen kénnen zwi-
schen 3 und 30 variieren, der Gesamtscore zwischen 9 und 90. Hohe Werte
weisen auf eine hoch eingeschéatzte Nutzlichkeit hin.

Zusatzlich zum USE-Fragebogen wurden weitere relevante Daten in Bezug auf die Patienten-
information erhoben, die in der Tabelle 7.2.12 zusammenfassend dargestellt sind.

Insgesamt gaben die Patientinnen und Patienten hinsichtlich der Darstellung der Inhalte an,
dass sie mit der optischen Darstellung (M=3,8, SD: 0,5) und der Ubersichtlichkeit (M=4,0, SD:
0,0) sehr zufrieden waren. Hohe Zustimmungswerte zu der Frage des angemessen Umfangs
lassen sich ebenfalls mit einem Mittelwert von 3,3 (SD: 1,5) spezifizieren.

Daruber hinaus empfanden die Patientinnen und Patienten die sprachliche Darstellung und
Verstandlichkeit als klar und einfach formuliert (M=4,5, SD: 0,6).

Bezuglich der Skala Akzeptanz und Zufriedenheit haben Patientinnen und Patienten eine starke
Tendenz, die Patienteninformation bei Bedarf selbst zu lesen und sie weiter zu empfehlen
(M=3,3, SD: 1,5). Die allgemeine Zufriedenheit mit der Patienteninformation scheint daher ge-
geben zu sein.

Beziiglich der Skala Wissenszuwachs und Aufklarung fanden die Befragten, dass sie sich durch
die Patienteninformation gut aufgeklart flihlen und besonders von enthaltenden Tipps in der
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Patienteninformation zum Umgang mit ihren Beschwerden profitieren (M=3,0, SD: 1,4). Be-
zuglich des Gewinns neuer Erkenntnisse weist das entsprechende Item lediglich niedrige Werte
auf (M=2,8, SD: 1,5). Weiterhin beinhaltet die Patienteninformation kaum Aufkl&rungspoten-
zial in Bezug auf die langfristige Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Das Item
,Durch die Patienteninformation ist es mir bewusst geworden, dass die Beruhigungs- und
Schlafmittel langfristig nicht eingenommen werden diirfen* hat den niedrigsten Wert (M=2,0,
SD: 1,4).

Betreffend der Skala Veranderungsbereitschaft und Motivation scheint die Patienteninforma-
tion nur bedingt zum Nachdenken (ber alternative Behandlungsmdglichkeiten (M=2,7, SD:
1,5) sowie zum eigenstandigen Ausprobieren von dargestellten Alternativen angeregt zu haben
(M=3,0, SD: 1,4).

Die Nutzung der Patienteninformation hat auf das Arzt-Patient-Gespréach eine positive Wir-
kung zur Anregung eines Gespréches Uber alternative Behandlungsméglichkeiten (M=3,3, SD:
1,5) sowie zur Vorbereitung auf ein Gesprach mit ihrer Arztin/ihrem Arzt (M=3,0, SD: 1,4).
Aus Sicht der Befragten scheint die Patienteninformation fiir ein Gesprach mit ihrer Arz-
tin/ihrem Arzt Giber die Reduktion oder das Absetzen von Schlaf- und Beruhigungsmitteln nur
bedingt geeignet zu sein (jeweils M=2,8, SD:1,3).
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Tabelle 7.2.12
Ubersicht der Skalen zur Bewertung der Patienteninformation (N=6)

M (SD)
Darstellung der Inhalte
Mir hat die optische Gestaltung der Patienteninformation gefallen. 3,8 (0,5)
Die Darstellung der Informationen in der Patienteninformation war tbersichtlich. 4,0 (0,0)
Der Informationsumfang in der Patienteninformation war angemessen. 3,3(1,5)
Sprachliche Darstellung und Verstandlichkeit
Die Patienteninformation hatte eine leicht verstandliche Sprache. 4,3 (0,5)
Die Patienteninformation war fir mich insgesamt klar und verstandlich formuliert. 4.5 (0,6)
Die Informationen in der Patienteninformation haben mich verwirrt. 1,3(0,5)
Akzeptanz und Zufriedenheit
Ich werde die Patienteninformation weiterempfehlen. 3,3(1,5)
Ich werde die Patienteninformation bei Bedarf wieder selbst lesen. 3,3(1,5)
Wissenszuwachs und Aufklarung
Durch die Nutzung der Patienteninformation habe ich etwas Neues dazugelernt. 2,8 (1,5)
Die Patienteninformation enthalt niitzliche Tipps, wie ich besser mit meinen
3,0(1,4)
Beschwerden umgehen kann.
Durch die Patienteninformation fuhle ich mich gut aufgeklart in Bezug auf Beruhigungs-
. 3,3(1,5)
und Schlafmittel.
Durch die Patienteninformation ist es mir bewusst geworden, dass die Beruhigungs- und
. N . ) 2,0 (1,4)
Schlafmittel langfristig nicht eingenommen werden dirfen.
Veranderungsbereitschaft und Motivation
Durch die Patienteninformation denke ich Uber alternative Behandlungsmaéglichkeiten 27 (L5)
nach. Y
Ich méchte eine alternative Behandlung, die in der Patienteninformation dargestellt ist, 3.0 (14)
selber ausprobieren. AT
Arzt-Patient-Gesprach
Die Informationen in der Patienteninformation haben mich gut auf ein Gesprach mit
i . ) : 3,0(1,4)
meinem Arzt (iber meine Behandlung vorbereitet.
Ich werde mit meinem Arzt (iber die Reduktion von Beruhigungs- und Schlafmitteln 28 (13)
sprechen. T
Ich werde mit meinem Arzt (iber die alternativen Behandlungen sprechen, die in der
. . . . 3,3 (L5
Patienteninformation dargestellt sind.
Ich werde mit meinem Arzt (iber das Absetzen von Beruhigungs- und Schlafmitteln 28 (13)

sprechen.

M: Mittelwert, SD: Standardabweichung

Einschatzung auf einer 5-stufigen Likert-Skala von 1=“stimme Uberhaupt nicht zu* bis 5=“stimme sehr zu*
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8. Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

Die Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen und Z-Substanzen ist insbesondere unter alteren
Menschen weit verbreitet (Holzbach et al. 2010; Glaeske 2013; Verthein et al. 2013). Laut
PRSCUS-Liste zahlen Benzodiazepine und Z-Substanzen aufgrund des mit diesen Substanzen
verbundenen Abhangigkeitsrisikos zu den potentiell nicht addquaten Medikamenten fiir Altere
(Holt et al. 2010). Zu den Umstanden und Hintergriinden des Langzeit- bzw. nicht-bestim-
mungsmaRigen Gebrauchs von Sedativa/Hypnotika liegen bislang jedoch nur unzureichend Er-
kenntnisse vor. Um mdgliche Risiken und Probleme im Zusammenhang mit der langjahrigen
Einnahme von Benzodiazepinen und Z-Substanzen zu minimieren, ist der aktive Einbezug der
Patientinnen und Patienten sowohl bei Verschreibungsbeginn als auch im weiteren Verlauf der
Behandlungsplanung (bzgl. Dosisreduktion, Absetzen, Weiterverordnung, Umstellung, Be-
handlungsalternativen) von Bedeutung (Légaré et al. 2012). Auf Basis des Prinzips der Partizi-
pativen Entscheidungsfindung kénnen hier kommunikative Konzepte entwickelt und etabliert
werden, die zu einer Risikoreduktion im Zusammenhang mit der Verordnung von Benzodiaze-
pinen und Z-Substanzen sowie mdglichen Behandlungsalternativen fuhren kénnen (Smith &
Tett 2011; Harter et al. 2011).

In dem vom Bundesministerium flr Gesundheit geforderten Projekts wurde das Ziel verfolgt,
zum einen die Hintergriinde und Ursachen der Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen mit Hilfe von quantitativen und qualitativen Erhebungsmethoden zu untersuchen
(Teilprojekt 1). Zum anderen sind Schulungsunterlagen fiir Arzte sowie Entscheidungshilfen
fur die Risikokommunikation zwischen behandelnden Arzten und Patienten entwickelt und
evaluiert worden (Teilprojekt 2).

8.1 Teilprojekt1

Im ersten Teilprojekt wurde ein Methodenmix-Ansatz verfolgt, der einerseits eine Vielzahl be-
troffener Patientinnen und Patienten erreichen, andererseits die Perspektive aller am Behand-
lungs- und Entscheidungsprozess beteiligten Gruppen einbeziehen wollte. Im Rahmen des Mo-
duls 1A ist es mittels einer von der AOK NordWest und der Apothekerkammer Hamburg un-
terstltzten schriftlichen Befragung gelungen, mehr als 500 Patientinnen und Patienten zu errei-
chen, denen innerhalb des zuriickliegenden Jahres Benzodiazepine oder Z-Substanzen ver-
schrieben wurden. Damit konnte das angestrebte Rekrutierungsziel erreicht werden. Nach zu-
vor anhand Alter und Verordnungsart erfolgter Stratifizierung der AOK-Versicherten sowie
unter Einbezug von 16 Apotheken mit Patientinnen und Patienten, die die Medikamente auf
Privatrezept erhielten, entstand eine hinreichend ausbalancierte Gruppenaufteilung, die Ver-
gleichsanalysen zwischen Personen mit leitlinienabweichenden und leitliniengerechten Ver-
schreibungen ermdglicht. In diesen beiden Patientengruppen sind die 50-65-Jahrigen sowie die
Personen ab 66 Jahren zu etwa gleichen Anteilen vertreten. Im Vergleich zu allen AOK-Versi-
cherten mit leitliniengerechten oder leitlinienabweichenden Verschreibungen von Benzodiaze-
pinen oder Z-Substanzen im zurickliegenden Jahr ergibt sich eine ann&hernd représentative
Stichprobenauswahl. Lediglich die altere Patientengruppe mit leitlinienabweichenden Verord-
nungen ist im Durchschnitt bedeutend alter als die entsprechende Grundgesamtheit aller AOK-
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Versicherten. Da sich aber von vornherein auf Patienteninnen und Patienten einer bestimmten
Krankenkasse konzentriert wurde, war eine generelle Reprasentativitét der Stichprobe nicht an-
gestrebt. Von Bedeutung war eher, die Betroffenengruppen zu etwa gleichen Teilen fir die
vergleichenden Auswertungen zu erreichen. Die tber die Apotheken erreichten Patientinnen
und Patienten mit Privatverordnungen wurden der Gruppe mit leitlinienabweichenden Ver-
schreibungen zugeordnet, was den oben beschriebenen Plausibilitatsiiberlegungen folgte. Unter
ihnen befinden sich vorrangig Personen mit langfristigen Medikamentenverschreibungen.

In den alteren Altersgruppen ist, wie erwartet, der Frauenanteil erhéht. Aber auch insgesamt
zeigt sich das bekannte Phanomen, dass Verschreibungen von Benzodiazepinen und Z-Sub-
stanzen sowie sich daraus entwickelnde mogliche Probleme Uberwiegend Frauen betreffen
(Neutel 2005; Petitjean et al. 2007; Verthein et al. 2013). Unabhéngig vom Alter fallt der Zu-
sammenhang zwischen beruflicher Situation und Verschreibungsverhalten auf. Der Anteil an
berenteten Personen ist unter den Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Ver-
schreibungen erheblich hoher, was zunéchst auf starkere gesundheitliche Beeintrachtigungen
dieser Patientengruppe schlieRen lasst. Die weiteren Auswertungen zeigen allerdings, dass sich
dies anhand der in der Befragung erhobenen gesundheitsbezogenen Merkmale nicht zeigen
lasst. Hier dlrfte es sich eher um einen direkteren Zusammenhang zwischen Arbeitssituation
(bzw. Arbeitsfahigkeit) und problematischer Medikamenteneinnahme sowie damit verbunde-
ner Begleiterscheinungen handeln.

Die Stichprobenauswahl und Stratifizierung beruhte auf den Rezeptangaben der zurtickliegend
verordneten Benzodiazepine und Z-Substanzen. Dabei konnte nicht ausgeschlossen werden,
dass ein Teil der Befragungsteilnehmer diese Medikamente gar nicht einnahm bzw. sich der
Einnahme bestimmter Substanzen nicht bewusst war (wobei auch das hohe Alter bei einem Teil
der Befragten zu berticksichtigen ist). Tatséchlich war dies bei mehr als einem Viertel der Pa-
tientinnen und Patienten der Fall, aktuell, zum Befragungszeitpunkt, sogar bei zwei Funfteln.
Da den Informationen von Befragungsteilnehmern, die angaben, keine Benzodiazepine oder Z-
Substanzen einzunehmen, wenig Relevanz fiir die Fragestellungen des Projekts zukommen
durfte, wurden diese Personen flr weitere Analysen ausgeschlossen. Die Untersuchungsgruppe
reduzierte sich damit auf 340 Personen, wobei kritisch zu bewerten ist, dass sich vor allem die
Gruppe mit leitliniengerechten Verschreibungen um mehr als die Hélfte reduziert hat. Hier
dirften in der Mehrheit der Falle Erinnerungseffekte zum Tragen gekommen sein, da nach den
Daten der AOK innerhalb des zurlickliegenden Jahres in jedem Fall (mindestens) eine Ver-
schreibung von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen stattgefunden hat.

Aus der vorgegebenen Liste von 19 Benzodiazepinen und drei Z-Substanzen wurde am h&u-
figsten Zopiclon als vorrangig eingenommene Substanz genannt. Hier spiegelt sich der mittler-
weile hohe Stellenwert von Z-Substanzen wider. Dies gilt besonders fur Patientinnen und Pati-
enten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen, fur die Zopiclon zu 42% ihr vorrangig ver-
schriebenes Hypnotikum bzw. Sedativum ist. Auch bei den Personen mit leitliniengerechten
Verordnungen steht Zopiclon an erster Stelle. Dieser Gruppe werden aber Benzodiazepine wie
Oxazepam, Lorazepam und Diazepam zu gréReren Anteilen verordnet, insgesamt zu fast zwei
Dritteln, was auf eine gezielte (leitlinienkonforme) Symptombehandlung psychischer Be-
schwerden oder Krisen hindeutet. Zugleich Benzodiazepine und Z-Substanzen bekommt mit
knapp 6% nur ein geringer Anteil, was, entgegen der Erwartung, auf beide Gruppen zutrifft.
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Beide Patientengruppen erhalten ihre Medikation in der durchschnittlichen Betrachtung in ge-
ringer Dosis; nur sehr wenige erhalten Gberhaupt eine héhere Dosis als eine DDD. Dies lasst
fur beide Gruppen auf ein insgesamt vorsichtiges und kontrolliert durchgefihrtes Verordnungs-
verhalten schliel3en. Folgt man der Risikoklassifikation fur den Gebrauch von Benzodiazepinen
und Benzodiazepinrezeptoragonisten (Z-Substanzen) der Studie von Verthein et al. (2013) un-
ter Hamburger Patientinnen und Patienten, entspricht der Anteil von 6,4% mit héheren Dosie-
rungen als einer DDD bei den hier befragten AOK-Versicherten ziemlich genau dem Anteil der
héheren Altersgruppen in der Hamburger Studie. Bei der Uberwiegenden Mehrheit zeichnen
sich die leitlinienabweichenden Verordnungen primar durch eine Uberschreitung der empfoh-
lenen Verschreibungsdauer und nicht durch eine zu hohe Dosierung aus. Sollten sich die Kri-
terien einer Medikamentenabhéngigkeit bei einem Teil der Befragungsteilnehmer mit leitlinien-
abweichenden Verordnungen erftillen, ist bei der Mehrzahl von einer Niedrigdosisabhéngigkeit
auszugehen, die nicht unbedingt mit einer (kontinuierlichen) Dosissteigerung verbunden sein
muss (Soumerai et al. 2003; Kurko et al. 2015). Ferner féllt auf, dass mit etwa drei Flnfteln
zwar die Mehrheit, aber langst nicht alle Personen mit leitlinienabweichenden Verschreibungen
ihre Medikamente taglich einnehmen. Ein Drittel nimmt diese nach Bedarf. In der Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechten Verschreibungen ist dieser Anteil doppelt so
hoch. Mehr als die vom Arzt verordnete Medikation wird aber nur von ganz wenigen Einzel-
fallen eingenommen — auch dies ein Zeichen dafur, dass es sich bei der Mehrheit um ein kon-
trolliertes Verordnungs- und Einnahmeverhalten handelt.

Fur alle Befragten ist die vorrangige Bezugsquelle der niedergelasse (Haus-)Arzt. Knapp ein
Viertel beider Gruppen bekommt die Medikamente vom psychiatrischen Facharzt verschrieben.
Ersteres deutet darauf hin, dass die Patientinnen und Patienten den Verschreibern gut bekannt
sein dlrften, Letzteres ist ein Zeichen dafir, dass in besonderen Fallen der Einbezug des Psy-
chiaters in den Behandlungsprozess notwendig wurde und entsprechende fachlich begriindete
Interventionen zum Tragen kommen. Dies steht im Einklang mit den Erfahrungen der inter-
viewten Arztinnen und Arzten (vgl. Abschnitt 7.1.2.1).

Aufgrund der Auswahl der Befragungsteilnehmer (iber die AOK NordWest verwundert es
nicht, dass die Mehrheit ihre Medikamente auf Kassenrezept erhalt. Ein Viertel der Patientinnen
und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen bekommt die Medikamente (auch)
uber Privatrezepte. Dies ist auch darauf zuruickzufiihren, dass sich hierunter die tiber Apotheken
erreichten Personen befinden. Bemerkenswert ist allerdings der 10-prozentige Anteil, der Ben-
zodiazepine und Z-Substanzen zugleich auf Privat- und Kassenrezept erhélt. In der Gruppe der
leitliniengerecht Behandelten sind dies nur 2%. Laut Hoffmann und Glaeske (2014) sind es vor
allem die Z-Substanzen (sowie das immer seltener verordnete Flunitrazepam), die mittlerweile
etwa zur Hélfte auf Privatrezepten verordnet werden. Da nur etwa 11% der bundesdeutschen
Bevolkerung privatversichert sind, ware unter den hier Befragten eine hohere Rate an Privat-
verschreibungen als die fur die Gesamtgruppe geltenden 21% zu erwarten gewesen. Wenn-
gleich es sich hier um eine nach Alter und Verschreibungsart selektierte Stichprobe handelt,
spiegeln sich die anhand von Einkaufsstatistiken berichteten Ergebnisse von Hoffmann und
Glaeske (2014) in der vorliegenden Untersuchung nicht wider. Lasst man die Gber Apotheken
erreichten Personen unberticksichtigt, befinden sich unter den liber 50-jahrigen AOK-Patienten
mit Benzodiazepin- oder Z-Substanzverschreibungen im letzten Jahr nur 12% mit Privatver-
schreibungen. Das Problem des so genannten Ausweichens auf Privatrezepte bleibt evident,
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unsere Befragungsergebnisse stehen hingegen im Widerspruch zu den Untersuchungen von
Hoffmann und Kollegen (Hoffmann et al. 2006; Hoffmann et al. 2009; Hoffmann & Glaeske
2014). Dort stellte sich heraus, dass von den Arztinnen und Arzten wie auch von Apothekern
vor allem die gesetzlichen Rahmenbedingungen (Arzneimittel-Richtlinie) aber auch so ge-
nannte Wunschverordnungen als Griinde genannt werden (Hoffmann et al. 2014). Auch in den
Interviews und Fokusgruppen wurden die nach wie vor weit verbreiteten Privatverordnungen
thematisiert, so dass zu vermuten ist, dass dieses Phanomen in der schriftlichen Befragung eher
unterreprasentiert ist.

Der mit Abstand wichtigste Einnahmegrund von Benzodiazepinen und Z-Substanzen sind
Schlafstorungen. Dies gilt fir Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden, also
mehrheitlich Langzeitverschreibungen ebenso wie fiir jene, die ihre Medikamente leitlinien-
konform verordnet bekommen. Das Vorherrschen von Insomnien als Hauptverschreibungs-
grund von Benzodiazepinen und Z-Substanzen gegenuber anderen (psychischen) Beschwerden
oder Lebensumstanden ist ein zentrales Ergebnis des vorliegenden Projekts. Fir einen Teil der
hier einbezogenen Medikamente, insbesondere die Z-Substanzen, sind Insomnien zwar das
Hauptindikationsgebiet. Vor dem Hintergrund des aktuellen Kenntnisstands zum Einsatz von
Hypnotika, wonach Benzodiazepine und Benzodiazepinrezeptoragonisten nur fur eine Kurz-
zeitanwendung bei schwerer Schlafstérung geeignet seien (Nissen et al. 2014), verwundert den-
noch das Ausmaf an Insomnie-Indikationen unter den Befragungsteilnehmern. Die schlechte
Schlafqualitét der Befragungsteilnehmer wird durch die Auswertung des Pittsburgher Schlafin-
dex (PSQI) fur beide Patientengruppen bestatigt, die mittlere Schlafdauer dirfte allerdings im
Rahmen der allgemeinen Schlafzeit alterer Menschen liegen (Schwarz et al. 2010). Nach den
Studien von Wittchen et al. (2001) ist zudem bei Uber 50-Jahrigen bei etwa der Hélfte von
Schlafstérungen auszugehen, womit diese generell ein weit verbreitetes Phdnomen darstellen.
Aus den Fokusgruppen mit betroffenen Patientinnen und Patienten wird zudem deutlich, dass
Schlafstérungen haufig die Indikation fur Erstverschreibungen von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen war (vgl. Abschnitt 7.1.3). Dies deckt sich nicht ganz mit den Angaben der Befra-
gungsteilnehmer, die Schlafstérungen als Einnahmegrund bei Beginn der Medikation deutlich
seltener angaben als zum aktuellen Zeitpunkt.

Ein weiteres zentrales Ergebnis besteht in der Erkenntnis, dass bei psychischen Symptomen
und Befindlichkeitszustdnden zu einem groReren Anteil leitliniengerecht verschrieben wird.
Auffallend ist der verbreitete Einsatz von Benzodiazepinen und Z-Substanzen bei Depressio-
nen, Uberforderung und Erschopfungszustianden. Vor allem die Depressionen liegen mit gut
einem Flnftel von der bestimmungsgeméaRen Hauptindikation auftretender Angstsymptome
(27%) und Unruhezustande (29%) nicht allzu weit entfernt. Dabei kdnnte es sich in der Mehr-
heit um Begleitmedikation einer Antidepressiva-Behandlung handeln. Der hier gefundene An-
teil von tber einem Fnftel entspricht dem der Rezeptdatenstudie von Buth et al. (2014), in der
gut 22% der GKV-Patienten mit Benzodiazepinverschreibungen aus vier norddeutschen Bun-
deslandern zusétzlich Antidepressiva verordnet bekamen.

Die Anzahl unterschiedlicher Einnahmegriinde bzw. zugrunde liegender Beschwerden hat sich
gegenuber dem Behandlungsbeginn erhoht. Dies ist insbesondere bei der Patientengruppe mit
leitlinienabweichenden Verschreibungen zu beobachten. Wenngleich es sich hier um einmalig
retrospektiv erhobene (und somit durch Erinnerungseffekte beeintréchtigte) Beschwerden und
Symptome handelt, wird doch deutlich, dass leitlinienabweichende Verschreibungen eher bei
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Menschen erfolgen, die zunehmend unter Mehrfachbeschwerden bzw. komplexeren Symptom-
konstellationen leiden. Von vielen Patientinnen und Patienten werden Nebenwirkungen ge-
nannt, wobei diese in friiheren Zeiten, am Behandlungsbeginn, seltener auftraten als zum aktu-
ellen Zeitpunkt. Unter den Personen mit leitlinienabweichenden ist es gut die Hélfte, bei der
anderen Gruppe sind es knapp 40%, die derzeit Nebenwirkungen angeben. Insbesondere bei
der erstgenannten Gruppe haben diese Beschwerden deutlich zugenommen, was aber vornehm-
lich auf die nur selten aufgetretenen Nebenwirkungen zu Behandlungsbeginn zuriickzufiihren
ist. Das dominierende Symptom ist dabei die tagstber auftretende Mudigkeit, was vor dem
Hintergrund der Hauptindikation Schlafstérungen plausibel erscheint. Hervorzuheben ist aber
auch, dass von gut der Halfte der Befragten aktuell keine Nebenwirkungen angegeben werden,
die Medikation somit vergleichsweise gut vertréglich ist und nicht als beeintrachtigend im All-
tagsleben empfunden wird. Dennoch hat die Mehrheit der Patientinnen und Patienten schon mal
versucht, die Medikamenteneinnahme auszusetzen oder zu reduzieren. Bezogen auf die Gruppe
mit leitlinienabweichenden Verschreibungen war dies bei gut einem Viertel (vortibergehend)
erfolgreich, bei uber der Hélfte hatte es allerdings nicht geklappt. Dies kann wiederum als Hin-
weis darauf interpretiert werden, dass die langfristige Einnahme von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen mindestens als ambivalent empfunden wird. Die Grlinde, nach Pausen wieder mit
der Medikamenteneinnahme zu beginnen, bestanden ganz tberwiegend darin, dass die alten
Beschwerden wieder auftraten bzw. die Zeit ohne Medikation schwer zu ertragen gewesen sei
oder man sich unter der Medikation einfach besser gefuhlt hatte. Dies deutet auf einen starken
Gewohnungseffekt hin, der es vielen Patienten schwer macht, auf die Medikamente zu verzich-
ten. Auffallig ist auch, dass ein Siebtel der Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichen-
den Verschreibungen wéhrend eines Krankenhausaufenthalts wieder mit der Medikamenten-
einnahme begann. Nach einer spanischen Untersuchung von San-Jose et al. (2015) wurde Lo-
razepam bei 21,5% der Uber 85-jahrigen sowie bei 15,3% der 75-84-j&hrigen Krankenhauspa-
tienten verordnet. In der Studie von Somers et al. (2011), die den Verbrauch von Hypnotika
und Sedativa eines Belgischen Universitatskrankenhauses untersuchten, nahmen im Jahr 2009
43,3% der stationédren Patienten diese Medikamente ein. Krankenhausaufenthalte kénnen somit
als Risikofaktor fir eine langfristige Schlaf- oder Beruhigungsmittelverordnung bezeichnet
werden.?? Entsprechend ihrer Erfahrungen mit Unterbrechungen der Einnahme gaben drei Vier-
tel der Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen an, davon aus-
zugehen, dass sie ihre Medikamente fir immer einnehmen mussten. Dies geht einher mit einer
entsprechend hoch eingeschétzten Notwendigkeit der Medikamenteneinnahme (die hoher aus-
fallt als bei den Personen mit leitliniengerechten Verschreibungen). Hier durfte die bei den
meisten Betroffenen eingetretene Gewohnung mit der Uberzeugung einhergehen, dass die (wei-
tere, ggf. lebenslange) Einnahme der Medikamente sinnvoll und unabdingbar sei.

Im Rahmen des Projekts wurde eine Reihe von Instrumenten zur Erhebung des aktuellen ge-
sundheitlichen Zustands eingesetzt. Dabei féllt durchweg auf, dass sich die Patientengruppen

22 Die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen an allgemeinen Krankenhausern ist auch Gegenstand
des vom BMG geforderten ,,Parallelprojekts™ der Arbeitsgruppe am Institut fur Allgemeinmedizin der Univer-
sitdtsmedizin Gottingen. Im Rahmen eines Teilprojekts wurden zundchst die Sichtweisen und Einstellungen
des Krankenhauspersonals zum Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln untersucht, wobei sowohl die
Haufigkeit der Anwendung als auch das Schaden-Nutzen-Verhéltnis von Arzten und Pflegepersonal unter-
schiedlich wahrgenommen wird (Weil et al. 2016).
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mit leitlinienabweichenden und leitliniengerechten Verschreibungen diesbezuglich kaum un-
terscheiden. Die — im Durchschnitt 72-jahrigen — Befragungsteilnehmer leiden unter z. T. meh-
reren korperlichen Krankheiten wie z. B. Bluthochdruck, Herz-, orthopéadischen oder endokri-
nologischen Erkrankungen. Bei knapp einem Funftel kann von ausgeprégten Depressionszu-
standen, bei ebenso vielen von mittelgradig bis schwer ausgepragten Angsten ausgegangen
werden. Ebenfalls ein knappes Fiinftel trinkt Alkohol in riskantem AusmaR. Die Ergebnisse zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét liegen deutlich unterhalb des Normbereichs, was in be-
sonders starkem Ausmald fur den korperlichen Gesundheitszustand zutrifft. In Anbetracht der
nicht nachzuweisenden Unterschiede zwischen den Patientengruppen lasst sich schlussfolgern,
dass das Einnahmeverhalten von Benzodiazepinen und Z-Substanzen und der allgemeine Ge-
sundheitszustand in keinem relevanten Zusammenhang stehen.

Aufgrund der insgesamt eher geringen Unterschiede zwischen den Gruppen mit leitlinienab-
weichenden und leitliniengerechten Verschreibungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen
wurde fr weitere Auswertungen das Merkmal des problematischen Medikamentengebrauchs
herangezogen, welches mit dem Kurzfragebogen fir Medikamentenmissbrauch (KFM) erho-
ben wurde. Hier féllt zun&chst der mit weit Uber der Halfte insgesamt groRe Anteil mit proble-
matischem Medikamentengebrauch unter den Befragungsteilnehmern auf. Ferner zeigt sich der
erwartete Zusammenhang dahingehend, dass mit knapp 60% der Anteil an problematischen
Gebrauchern unter den Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibun-
gen deutlich hoher ist als unter jenen mit leitlinienkonformen Verordnungen. Selbst unter den
Personen mit leitliniengerechten Verschreibungen liegt der Anteil problematischer Medika-
mentengebraucher damit um das 5- bis 6-fache hoher als in der (alteren) Allgemeinbevolkerung
(Pabst et al. 2010). Diese Einordnung ist nicht einer Medikamentenabhangigkeit gleichzuset-
zen, da sie nicht die in Klassifikationssystemen aufgefuihrten Kriterien enthalt, sondern sich
eher an (vorwiegend negativen) Umstanden und Folgen des Medikamentengebrauchs allgemein
orientiert. Zwischen den nach Anwendung des KFM differenzierten Gruppen von Personen mit
und ohne problematischen Medikamentengebrauch zeigen sich hinsichtlich ihrer Beschwerden
bzw. der Einnahme zugrunde liegenden Symptome und dem Einnahmeverhaltens aber deutli-
chere Unterschiede. Von den problematischen Medikamentengebrauchern werden im Mittel
mehr Beschwerden als Grund fir die Medikamenteneinnahme genannt, und auch Nebenwir-
kungen traten erheblich haufiger auf. Auch die Zunahme an Beschwerden und Nebenwirkungen
seit Einnahmebeginn fallt bei ihnen deutlicher aus. Ferner waren sie bei ihren Versuchen, die
Medikamenteneinnahme auszusetzen oder zu reduzieren, erfolgloser als die Patientinnen und
Patienten ohne problematischen Medikamentengebrauch. VVor dem Hintergrund des insgesamt
ausgesprochen hohen Anteils an Personen mit problematischem Medikamentengebrauch unter
den Uber 50-Jahrigen AOK-Patienten mit und ohne leitliniengerechter Einnahme von Benzodi-
azepinen und Z-Substanzen im letzten Jahr stellt sich die Frage, ob die zugrunde liegenden
Beschwerden auf diese Weise angemessen behandelt werden. Es féallt zudem der hohe Schmerz-
mittelgebrauch unter den Patientinnen und Patienten mit problematischem Gebrauch auf, so
dass es bei einem Teil, gerade unter den Alteren, die an weiteren korperlichen Erkrankungen
leiden, zu Problemen mit der so genannten Polypharmazie und den entsprechenden Aufmerk-
samkeitsdefiziten sowie eingeschréankter Compliance kommen durfte (Holt et al. 2010; Neuner-
Jehle 2011).

96



Insgesamt ist noch einmal hervorzuheben, dass eine gréRere Patientengruppe mit Benzodiaze-
pin- und Z-Substanzverschreibungen, stratifiziert nach Alter und Verschreibungsverhalten, er-
reicht werden konnte. Der hohe Anteil an Personen ohne Medikamenteneinnahme hatte even-
tuell durch eine striktere und aktuellere Definition des Verschreibungsverhaltens verringert
werden koénnen. Fir die Aufteilung nach leitlinienabweichend und leitlinienkonform musste
allerdings ein standardisierter Beobachtungszeitraum festgelegt werden. Fir die Auswertung
ist kritisch anzumerken, dass die Stratifizierung nach leitlinienabweichender Verschreibung
und die Unterscheidung zwischen problematischem und nicht-problematischem Medikamen-
tengebrauch (nach KFM) nicht unabhdngig voneinander sind, so dass sich statistisch signifi-
kante Zusammenhénge artifiziell darstellen kdnnen. Die Adjustierung der statistischen Fehler-
wahrscheinlichkeit (z. B. Bonferroni-Korrektur) hatte zu entsprechend weniger signifikanten
Unterschieden geflhrt. Der explorative Charakter der Befragungsauswertung war allerdings
vorrangig. Die angegebenen statistischen Signifikanzen dienen der Orientierung in Bezug auf
die Aussagekraft auf Basis der jeweils glltigen Stichprobengrofie.

Im zweiten und dritten Modul des ersten Teilprojektes wurden qualitative Methoden eingesetzt,
um die Hintergrinde, Motive und aufrechterhaltenden Bedingungen einer Langzeitverschrei-
bung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen néher zu beschreiben. Es konnten vier Einzelin-
terviews mit Arztinnen und Arzten und drei Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten
gefuhrt werden. Angehorige wurden nicht erreicht (vgl. Abschnitt. 5.2). Alle geplanten Fokus-
gruppensitzungen mit Arztinnen und Arzten, Apothekerinnen, Pflegekriften sowie Patientin-
nen und Patienten konnten im geplanten Umfang mit sechs bis acht Teilnehmenden durchge-
flhrt werden.

Die Arztinnen und Arzte differenzieren zwischen ihrer aktuellen Verschreibungspraxis und ih-
rem friiheren Vorgehen bzw. dem Verschreibungsstatus bei Ubernahme der Praxen. Benzodia-
zepine und Z-Substanzen werden von ihnen nur noch selten und sehr bewusst verschrieben.
Dabei konzentriert sich ihre Verschreibung auf nur wenige Substanzen mit niedriger Dosierung
entsprechend der VVorschlage der PRISCUS-Liste: Z-Substanzen, wie Zopiclon oder Zolpidem
und meistens Lorazepam als BZD. Patientinnen und Patienten, die Folgerezepte erhalten, wer-
den in der Regel engmaschig tberwacht und erhalten keine Rezepte mehr ohne genaue Kenntnis
der Arztinnen oder Arzte. In den letzten Jahren hat ein Umdenken bezogen auf die Verschrei-
bung dieser Substanzen bei einem Teil der Arzteschaft eingesetzt, was auch von den Patientin-
nen und Patienten, den Apothekerinnen sowie den Pflegekraften bestatigt wird. Auf dem Hin-
tergrund der nach wie vor hohen Verkaufszahlen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen ist
zu vermuten, dass diese von einzelnen Praxen verordnet werden, zu denen schlieBlich die Pati-
entinnen und Patienten abwandern, denen ihre Arztinnen und Arzte diese Medikamente nicht
mehr verordnen wollen oder die Weiterverordnung bei Ubernahme der Praxis verweigern.
Grundsatzlich ist es auch denkbar, dass diejenigen Arztpraxen, die nur noch sehr vereinzelt Z-
Substanzen oder Benzodiazepine verschreiben, Patienten mit einer Langzeitverschreibung von
diesen Substanzen entzogen haben. Allerdings wurde weder in den Interviews noch in den Fo-
kusgruppen von begleiteten Absetzversuchen berichtet. Dies geht einher mit den Erfahrungen
der Patientinnen und Patienten, dass das Absetzen der Medikamente bzw. das Verweigern von
Folgerezepten eher unvorbereitet und ohne ein Aufklarungsgesprach erfolgte. Grundsatzlich
werden Absetzversuche bei alten Menschen von den Arztinnen und Arzten sowie den Pflege-
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kraften eher skeptisch, von den Apothekerinnen und den Patientinnen und Patienten selbst hin-
gegen positiv beurteilt. Die Uberweisung von alteren Menschen mit einer Langzeitverordnung
von Z-Substanzen oder Benzodiazepinen an niedergelassene psychiatrische Kolleginnen oder
Kollegen ist motiviert von den Uberlegungen, dass diese entweder eine Medikamentenumstel-
lung vornehmen kénnen oder grundsatzlich mehr Zeit fiir begleitende Gesprache haben. Dieses
durchaus rationale VVorgehen kann jedoch fiir &ltere Personen mit zusétzlichen korperlichen und
psychischen Belastungen verbunden sein.

In den Interviews und Fokusgruppen wird deutlich, dass die Mdglichkeit, Privatrezepte anstatt
Kassenrezepte auszustellen, die befragten Arztinnen und Arzte polarisiert. Wéhrend einige die-
ses VVorgehen kategorisch ablennen und sich ggf. mit den Kassendrztlichen Vereinigungen dies-
beziglich auseinandersetzen wurden, ist es fur andere gangige Praxis. Grundsétzlich wird der
in der quantitativen Befragung ermittelte Prozentsatz an ausgestellten Privatrezepten (vgl. Ab-
schnitt 7.1.1.2) von allen Befragten als zu gering erachtet. Zugleich bestatigen Apothekerinnen
sowie Arztinnen und Arzte die zunehmende Tendenz der Verschreibung von Antidepressiva,
vor allem Mirtazapin und Citalopram, entweder als Alternative zur Benzodiazepinverschrei-
bung bei jungeren Menschen oder als eine Mdglichkeit, &ltere Menschen mit einer Langzeit-
einnahme von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen auf Antidepressiva umzustellen.
Schlafstorungen und Angste sind die Beschwerden, bei denen Arztinnen und Arzte am ehesten
an die Verordnung von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen denken. Inwieweit diese Symp-
tome ausreichend hinterfragt werden, hdngt vom Zeitkontingent des Behandlers ab und davon,
ob pflanzliche Préparate oder empfohlene schlafhygienische MaRnahmen die Symptome ver-
bessert haben. Lediglich bei Trauerreaktionen erfolgt die Verschreibung von BZD oder Z-Sub-
stanzen beim ersten Arztbesuch. Die Erfahrungen der Patientinnen und Patienten sowie der
Pflegekréfte deuten darauf hin, dass das arztliche Gesprach auf die Symptome und nicht auf die
zugrunde liegenden bzw. verursachenden Probleme fokussiert ist. Sie wiinschen sich diesbe-
zglich eine groRere Bereitschaft der Behandler. Diese hangt in einem grofRen Mafe von den
arztlicherseits antizipierten Alternativen ab und ist groRer, wenn die Behandler z. B. (iber eine
Zusatzausbildung in alternativen Behandlungsmethoden oder Uber ein regionales Netzwerk
bzw. Wissen uber Anlaufstellen fir ihre Patientinnen und Patienten hinsichtlich altersgerechter
Sport- oder Freizeitgruppen verfligen. Gleichwohl wird deutlich, dass der Umgang mit alten
Menschen und vor allem mit ihrer Einsamkeit sowie mit den (Rahmen-)Bedingungen stationé-
rer Altenhilfeeinrichtungen ein gesamtgesellschaftliches Problem und nicht priméar von der
Arzteschaft zu l6sen ist. Andererseits fallt auf, dass die Moglichkeit, andere Berufsgruppen wie
die Apothekerinnen und Apotheker sowie die Pflegekréfte partnerschaftlich einzubinden, von
den Arztinnen und Arzten nicht oder nur unzureichend gesehen wird. Pflegekrafte kennen ihre
zu Pflegenden genau und kénnen sowohl Wirkungen als auch Nebenwirkungen von verschrie-
benen Medikamenten besser beobachten und beschreiben. Apothekerinnen und Apotheker sind
flr Patientinnen und Patienten hdufig wichtige Bezugspersonen, denen neben der Ausgabe der
Medikamente eine beratende Funktion zukommt und von denen entsprechendes Informations-
material fir ihre Kundinnen und Kunden bereitgestellt wird.

Die Arztinnen und Arzte geben an, ihre Patientinnen und Patienten umfassend (iber die Neben-
wirkungen und vor allem das Abh&ngigkeitspotential von Benzodiazepinen und Z-Substanzen
aufzuklaren, wohingegen die befragten Patientinnen und Patienten sich an kein Aufklarungs-
gespréach erinnern kénnen. Zum Teil kann dies auch daran liegen, dass der Beginn der Einnahme
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oftmals viele Jahre zurick liegt und eine umfassende Aufklarung in dieser Zeit nicht stattge-
funden hat. Mdglicherweise werden aber miindliche Aussagen der Arzte nicht so stark verin-
nerlicht. Daher wird der vorgestellte Entwurf einer ,,Entscheidungshilfe von allen Fokusgrup-
penteilnehmenden begriif’t. Lediglich die Pflegekréfte geben zu bedenken, dass diese fur sehr
alte und kranke Menschen nicht geeignet sei. Als besonders bedeutsam wird die Darstellung
der potentiellen Nebenwirkungen, wie z. B. die Sturzgefahr, eingestuft. Dartiber kénnten Pati-
entinnen und Patienten mit langjahriger Medikamenteneinnahme motiviert werden, einen Ab-
setzversuch zu wagen. Auffallig ist, dass Arztinnen und Arzte eher eine faktenorientierte Ent-
scheidungshilfe praferieren, wohingegen die Patientinnen und Patienten Teile wie z. B. die fik-
tive Geschichte einer Betroffenen, und damit den personlich ansprechenden und motivierenden
Charakter der Entscheidungshilfe, hoch einschéatzen.

8.2 Teilprojekt 2

Das von zwei Arbeitsgruppen gemeinsam getragene Projekt setzte zum einen auf die Erfor-
schung der Ursachen und Motive fiir die Langzeitverschreibung von BZD und Z-Substanzen
und zum anderen auf die Entwicklung, Erprobung und Evaluierung eines Schulungskonzeptes
fiir Arztinnen und Arzte sowie begleitender Patienteninformationsmaterialien zur Risikokom-
munikation basierend auf partizipativer Entscheidungsfindung (PEF).

Im Modul 2A wurde im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung eine Intervention zur
Verbesserung der Risikokommunikation zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Patientinnen
bzw. Patienten im Bereich der Verschreibung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln fiir &ltere
Patientinnen und Patienten entwickelt. Die Intervention bestand zum einen aus einer &rztlichen
Schulung, der ein existierendes PEF-Manual zugrunde liegt (Bieber et. al, 2007) und zum an-
deren aus patientenseitigen Informationen. Die Adaption des manualisierten PEF-Ansatzes auf
die problematische Verschreibung von BZD und Z-Substanzen ist grundsatzlich erfolgreich
bewaéltigt worden. Dennoch ergaben sich bei der Erstellung des Konzepts verschiedene Schwie-
rigkeiten. Zum einen werden Benzodiazepine und Z-Substanzen in vielen verschiedenen medi-
zinischen Situationen verordnet, haufig fur mehrere Indikationen gleichzeitig (Schlafprobleme,
Unruhe, Anspannung, Sorgen o. &.). Die unspezifische Art der Indikation erschwert die An-
wendung von PEF, da eine klare Indikationsstellung eine Grundvoraussetzung fir die Ablei-
tung von addquaten Behandlungsalternativen darstellt. Um die genannten Voraussetzungen fur
PEF erflillen zu kdnnen, wurde entschieden, zwei Indikationen fir das Verschreiben von BZD
und Z-Substanzen im Alter festzulegen (Schlafprobleme und Angstzustande). Dies wurde auch
durch Ergebnisse in den Fokusgruppen unterstitzt. Auch die aktuelle Studienlage zeigt, dass
am haufigsten Verschreibungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen bei &lteren Menschen
mit Schlaf- und Angststorungen assoziiert sind (Michael Kaplan & DuPont 2005; Dell’osso &
Lader 2013). Somit beziehen sich die entwickelten Materialien auf diese beiden symptomori-
entieren Behandlungssituationen und schranken ihre VVerwendung fur weitere medizinische Si-
tuationen ein. Nichtdestotrotz kdnnen die Materialien als Basis fur weitere Entwicklungen ge-
nutzt werden. Es wurde im Erstellungsprozess und im Laufe der Schulungen deutlich, dass PEF
flr die Erstverschreibungen eine sinnvolle und anwendbare Strategie fiir die Behandlungspla-
nung darstellt. Um den Langzeitgebrauch von élteren Patientinnen und Patienten zu reduzieren
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bzw. zu stoppen, bedarf es zundchst das Absetzen dieser Medikamente, um sich flr eine alter-
native sichere Behandlung zu entscheiden. Das Absetzen von Benzodiazepinen und Z-Substan-
zen als eigenstéandiger Behandlungsschritt kann ebenfalls mit PEF durchlaufen werden. Es gibt
bereits wissenschaftliche Studien, die ein solches Konzept entwickelt haben (Jansen et al.,
2016).

Die Didaktik der Schulung setzte sich aus einem Vortrag, einer Diskussion und einem Rollen-
spiel zusammen. Die interaktiven Elemente der Schulung tragen zur Annéherung an den Klini-
schen Alltag von Arztinnen und Arzten bei und erméglichen den Transfer des Wissens in die
Praxis. Daher sollten aus unserer Sicht die didaktischen Elemente in Form der Schulung beibe-
halten werden. Mdglicherweise konnte der Einsatz echter Patientinnen und Patienten fiir die
Rollenspiele einen verstarkten Ubungseffekt haben.

AuBer der Arzteschulung wurden patientenseitige Materialien entwickelt. Die ausfiihrliche Pa-
tienteninformation wurde von einer englischen Patenteninformation zur Aufklarung Uber
Schlaf- und Beruhigungsmitteln im Alter abgeleitet, welche eine hohe wissenschaftliche Evi-
denz aufweist und zur Steigerung des Wissens, der Risikowahrnehmung, sowie Verbesserung
des Medikamentengebrauchs fiihrte (Tannenbaum et al., 2014). Die Inhalte des Originals wur-
den auf Deutsch Ubersetzt und anschlieBend im Rahmen der Fokusgruppen (aus Teilprojekt 1)
adaptiert. Die wichtigsten Erkenntnisse aus den Fokusgruppen beziehen sich auf die folgenden
Uberarbeitungsaspekte: Kiirzung und Prazisierung der Inhalte, Betonung der Vor- und Nach-
teile des Absetzens von BZD, Beibehaltung der interaktiven Elemente, Hinzufligen anderer
pharmakologischer Therapien, Anwendbarkeit fur eine Zielgruppe ohne schwerwiegende Er-
krankungen mit induzierter BZD-Behandlung. Es konnten die meisten Optimierungsvorschlage
bertcksichtigt werden. Nicht berlcksichtigt wurde das Hinzuziehen weiterer medikamentdse
Behandlungen. Hierzu wurde lediglich ein Hinweis formuliert, dass weitere medikamenttse
Therapien mdglich sind und mit dem Behandler abgewogen werden kdnnen.

Zudem wurden zwei kurze Versionen von Entscheidungstafeln tiber Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln entwickelt, welche die wichtigsten Vor- und Nachteile sowie die Risiken einer Behand-
lung auf einer Textseite zusammenfassen und im Rahmen des Arzt-Patienten-Gesprachs einge-
setzt werden sollen (Elwyn et al. 2013). Da die Inhalte der Entscheidungstafeln primar aus der
adaptierten Patienteninformation abgeleitet wurden, bei der die Gegenuberstellung von alterna-
tiven Behandlungsmdglichkeiten zu BZD und Z-Substanzen nicht eindeutig gegeben ist,
schrénkt es den Nutzen dieser Entscheidungshilfen auf die Langzeitverschreibung ein. Daher
wird eine Uberarbeitung der Entscheidungstafeln empfohlen, wenn diese auch fiir die Erstver-
schreibung bei Schlafbeschwerden und Angstzustanden verwendet werden soll. Dabei sollten
sowohl potentiell mégliche medikamentdse als auch nicht-medikamentdse Behandlungsstrate-
gien gleichwertig mit ihren Risiken und Nutzen dargestellt werden.

Im Modul 2B konnten drei von vier Schulungsterminen in Hamburg und in Westfalen-Lippe
durchgefiihrt werden. Dabei stellte es eine groRe Herausforderung dar, niedergelassene Arztin-
nen und Arzte fir die Schulung zu gewinnen. Trotz der enormen Bemiihungen musste wegen
zu geringer Teilnehmerzahl ein Schulungstermin in Hamburg verschoben und ein weiterer Ter-
min in Miinster gestrichen werden. Obwonhl eine Zertifizierung der Schulung durch die Arzte-
kammer mit einer hohen Anzahl an Akkreditierungspunkten gelang, ist die Schulung bei den
angesprochenen Arztinnen und Arzten nur auf geringes Interesse gestoRen. Es kann vermutet
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werden, dass das Thema PEF beim Verschreiben von Schlaf- und Beruhigungsmitteln auf we-
nig Interesse bzw. Akzeptanz stof3t und dass an der Schulung eine selektierte Zielgruppe teil-
genommen hat. Dieses geringe Interesse kann verschiedene Griinde haben. Zum einen sind
maoglicherweise viele Arztinnen und Arzten an kommunikationsspezifischen Fortbildungen
nicht interessiert (entsprechend wurde in den Fokusgruppen auch ein starkeres Interesse fir
pharmakologische Therapien bzw. spezifische Moglichkeiten des Entzugs formuliert). Zum an-
deren kdnnen Zielkonflikte mit Patientenwiinschen die Teilnahmebereitschaft beeinflussen. Pa-
tientinnen und Patienten wollen moglicherweise keine alternativen Behandlungsmaglichkeiten.
Eine weitere Barriere liegt moglicherweise auch in dem erhéhten Aufwand, der durch alterna-
tive Behandlungsoptionen sowohl auf Seiten der Arzte wie auch auf Seiten der Patienten ver-
meintlich entstehen kann. Diejenigen, die an den Schulungen teilgenommen haben, waren be-
reits sehr am PEF-Konzept interessiert und zeigten eine hohe Bereitschaft, die vorgestellten
Strategien in die Praxis umzusetzen. Aus diesem Grund vermuten wir, dass gerade diejenigen
Arztinnen und Arzte nicht erreicht werden konnten, die Benzodiazepine und Z-Substanzen eher
haufiger leitlinienabweichend verschreiben — und damit einen vermeintlich héheren Schulungs-
bedarf aufweisen. Dies konnte aus ihrer Sicht einem Fehlereingestéandnis gleich kommen. Es
bleibt dennoch offen, welche Ursachen der Nicht-Teilnahme von Arztinnen und Arzte zugrunde
liegen und welche VVorgehensstrategien und Anreize dagegen in zukunftigen Projekten unter-
nommen werden sollten.

Im Modul 2C wurden Arzteschulungen von Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu zwei Mess-
zeitpunkten bewertet. An der Befragung nahmen insgesamt 20 Arztinnen und Arzte teil, jedoch
nur acht an der Nachbefragung. Die Ergebnisse der Evaluation wurden ausschlie3lich deskrip-
tiv ausgewertet und fielen zu beiden Erhebungszeitpunkten insgesamt positiv aus. Zusammen-
fassend erlauben die Evaluationsergebnisse von einer qualitativ hochwertigen Arzteschulung
zu sprechen. Die inhaltliche Darstellung, insbesondere der Fachvortrag, ist verstandlich und
nachvollziehbar und dient der Erweiterung kommunikativer und fachlicher Kompetenzen von
Arztinnen und Arzten, die als Voraussetzung zur Durchfiihrung von PEF-Strategie gesehen
werden (Harter 2005). Das Hauptziel der Schulung war, eine Verbesserung der Risikokommu-
nikation auf Basis der PEF bei Arztinnen und Arzten zu erreichen. Nach diesen ersten Ergeb-
nissen kann davon ausgegangen werden, dass das Konzept dem Ziel entsprechend ausgearbeitet
ist. Die Daten zeigen eine insgesamt positive Bewertung, dennoch sind sie kritisch zu betrach-
ten. Zum einen ist die Verallgemeinerung der Ergebnisse nicht moglich, da eine selektiere und
zu geringe Stichprobe von Arztinnen und Arzten befragt wurde. Da die Schulungsevaluation
einen formativen Charakter hatte, beschrankt sich die Interpretation der Ergebnisse im Allge-
meinen auf Qualitat und Akzeptanz der Schulung. Es ware sinnvoll, in weiteren Studien auch
die Effektivitat solcher Schulungen zu prifen. Es sollten weitere relevanten Variablen unter-
sucht werden, wie beispielsweise Gesprachsfuhrungskompetenzen in Abhangigkeit zur Teil-
nahme oder die Umsetzung der erlernten PEF-Strategien im klinischen Alltag. Zur Effektivi-
tatstiberprifung sollten standardisierte Skalen herangezogen werden (vgl. Scholl et al., 2011).

Trotz der dargestellten Einschrankungen gegeniiber den positiven Befragungsergebnissen sol-
len im Folgenden wichtige Anregungen aus den Schulungen und den Fragebogenerhebungen
diskutiert werden. Es wurde von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern riickgemeldet, dass
durch die PEF-Gesprachsfuhrung die Bedurfnisse und Préferenzen der Patientinnen und Pati-
enten deutlicher sowie haufig die Ursachen fir bestimmte Symptome klarer werden. Mit dem
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Eruieren nach personlichen Informationen und Besprechen der relevanten Punkte firr die Be-
handlungsentscheidung wird der Einsatz alternativer Behandlungsformen tiberhaupt erst mog-
lich. Besonders bei dlteren Patientinnen und Patienten kann es wichtig sein, sie nach ihren be-
sonderen Bedurfnissen und ihrem Lebensalltag zu fragen. Haufig sind diese Patientengruppen
deutlich durch einen schlechten korperlichen und psychischen Allgemeinzustand, durch még-
liche chronische Erkrankungen und durch vorhandene psychosoziale Probleme belastet, was
sich negativ auf die Stimmung und die Schlafqualitat auswirken kann (Wells et al. 1985;
Salinsky et al. 1987; van Hulten et al. 2000; Zandstra et al. 2003). Diese Griinde sprechen dafr,
die Patientinnen und Patienten aktiv in eine Behandlungsplanung einzubeziehen, sie nach De-
tails und Aspekten ihres Lebensumfeldes, ihrer Bedlrfnisse und ihrer Wiinsche gezielt zu fra-
gen und davon ausgehend eine gemeinsame Entscheidung tber die mogliche Behandlungsva-
riante zu treffen. Das Vorgehen steht im Einklang mit wissenschaftlichen Ergebnissen und da-
rauffolgenden Ableitungen fir die leitliniengerechte Behandlung &lter Patientinnen und Patien-
ten mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen (RACGP 2015, Farrell et al. 2015). Den Empfeh-
lungen entsprechend stellt der PEF-Ansatz eine von verschiedenen Mdglichkeiten dar, die Be-
handlung von Schlafstérungen und Angstsymptomen insbesondere im geriatrischen Kontext zu
verbessern.

Eine weitere Erkenntnis aus den drztlichen Schulungen ist die Bedeutsamkeit der personlichen
Einstellung von Arztinnen und Arzten hinsichtlich PEF. Einige Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer gaben an, die PEF als hilfreich und anwendbar zu sehen und diese in ihrer Téatigkeit aktiv
anzuwenden. Hier ist kritisch zu bewerten, dass die positive Einstellung der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer PEF gegentiber lediglich auf einer Selbsteinschatzung beruht und dabei die
tatsdchliche Anwendbarkeit in der Praxis nicht beriicksichtigt. Davon sprechen einige Studien-
ergebnisse, dass trotz der positiven Einstellung die tatsachliche Umsetzung von PEF in der Re-
gelversorgung nur unzureichend ausgefuhrt wird (Edwards & Elwyn 2001; Towel & Godolphin
2009).

Ferner wurde in der Schulung der Bedarf deutlich, dass zur optimalen Umsetzung der PEF-
Schritte weitere spezifische Informationen zu alternativen (medikamentdsen) Behandlungsop-
tionen oder bestimmten Handlungsschritten bei schwierigen (&lteren) Suchtpatientinnen
und -patienten notwendig sind. Eine Reihe fehlender Informationen wurde von Arztinnen und
Arzten zusammengestellt, die das Verschreiben von Benzodiazepinen und Z-Substanzen we-
sentlich beeinflussen kdnnen: Wissen Uber Richtlinien zur Verschreibung von BZD, Rechtliche
Grundlagen, Strategien zur Verschreibung (Privatrezept vs. Kassenrezept), Kommunikations-
strategien mit Angestellten, Wissen tiber Sicherheitssoftware bei der Rezepterstellung, Prozesse
und Abléufe in der Praxis, bei Praxistibernahme Reduktion oder Verschreibungsstopp bei Pati-
entinnen und Patienten mit Langzeitverschreibungen und Entzugsdurchfuhrung. Diese Ruck-
meldung spiegelt zum grofiten Teil die Studienlage wider, aus der ein offensichtlicher Bedarf
an neuen Erkenntnissen und klaren Handlungsempfehlungen auf dem Gebiet der Verordnung
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen fir &ltere Menschen deutlich wird (Ashton et al. 2005;
Opondo et al. 2012; Anthierens et al. 2010).

Derartige Informationen mussen nicht zwingend in Form einer Schulung vermittelt werden,
wenn die zu erwartende Teilnahmebereitschaft niedrig ist. Es gibt anderweitige Ansétze, Arz-
tinnen und Arzte solche Informationen zukommen zu lassen, um das problematische Verschrei-
bungsverhalten von Benzodiazepinen und Z-Substanzen zu beeinflussen. In wissenschaftlichen
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Untersuchungen, die Strategien wie Versendung einer Informationsbroschire an Arztpraxen
oder wie Organisation eines fachlichen Austauschs unter dem Fachpersonal untersucht haben,
konnte ein signifikant positiver Effekt auf die VVerschreibungszahlen und das Einnahmeverhal-
ten von &lteren Patientinnen und Patienten festgestellt werden (Avorn et al. 1992; Vicens et al.
2014; Midlov et al. 2006).

Im Modul 2C wurde zudem eine Befragung zur patientenseitigen Information durchgefihrt.
Dabei wurde lediglich die lange Version der Patienteninformation evaluiert, da diese im Ver-
gleich zu den Entscheidungstafeln unabhéngig von einem Arzt-Patient-Gespréach uberprifbar
war. Die Befragung zur Patienteninformation war urspriinglich mit einem pilotierten randomi-
siert-kontrollierten Design geplant, das sich jedoch nicht umsetzen liel3. Die Hauptgriinde daftr
waren die Schwierigkeiten bei der Patientenrekrutierung und schlieBlich die geringe Riicklauf-
quote von Fragebdgen. Die bei der Patientenrekrutierung beteiligten Arztinnen und Arzte sowie
Apothekerinnen und Apotheker konnten nicht ausreichend viele Patientinnen und Patienten fur
die Befragung gewinnen. Beim Nachfragen von beteiligten Arztinnen und Arzten sowie Apo-
thekerinnen und Apothekern (ber die moglichen Griinde hinsichtlich der kleinen Rucklauf-
quote wurde ermittelt, dass Patientinnen und Patienten keine offensichtlichen Anreize fir ihre
Teilnahme gesehen haben (Geld, zusétzliche medizinische Untersuchung), insgesamt kein In-
teresse an wissenschaftlichen Befragungen haben oder sich keine Aufklarung zum Thema Ge-
brauch von Benzodiazepinen und Z-Substanzen wiinschten. In vergleichbaren wissenschaftli-
chen Untersuchungen zu der Problematik der Rekrutierung élterer Patientinnen und Patienten
wurden eine skeptische Haltung und Misstrauen gegentber der Forschung als mogliche Griinde
erkannt (Adams et al., 1997). Dennoch gibt es Strategien, die den Gewinn alterer Menschen fir
wissenschaftliche Studien erhdhen. Als eine hilfreiche Methode erwies sich die Kontaktanbah-
nung durch vertraute Personen wie z. B. behandelnde Arztinnen und Arzten oder Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern bekannter Institutionen (z. B. Pflegekréfte in Altenheimen). Des Wei-
teren haben sich Zeitungsannoncen als effektives Medium zur Gewinnung dieser Probanden-
gruppe erwiesen (Piantadosi, 2015). Die lediglich deskriptiven Analysen der wenigen Daten
bzgl. der Patienteninformation verweisen auf eine hohe Akzeptanz und Nutzlichkeit. Es zeigte
sich, dass die Patienteninformation die Leserin und den Leser auf kognitiver, emotionaler und
verhaltensbezogener Ebene erreicht. Aus diesem Grund lasst sich vermuten, dass durch das
Ansprechen auf allen drei Informationsverarbeitungsebenen die Patienteninformation ein hohes
Potenzial zur Verbesserung der Aufklarung bzgl. Schlaf- und Beruhigungsmitteln hat. Dennoch
erlaubt die geringe StichprobengréRRe nur begrenzt generalisierbare Aussagen. Beim genauen
Betrachten der Auswertung von spezifischen Aspekten der Patienteninformation zeigte sich,
dass diese bereits eine gute Darstellungsform besitzt und den sprachlichen Erfordernissen der
betreffenden Patientengruppe entspricht. Die Patienteninformation stellt aus Sicht der Befrag-
ten die verschiedenen Behandlungsalternativen tbersichtlich und nachvollziehbar dar und trégt
dazu bei, dass diese in Erwidgung gezogen und mit der Arztin oder dem Arzt besprochen werden
konnen, was eines der wichtigen Ziele einer Informationsbroschire im Sinne der PEF ist (Loh
et al., 2007; Elwyn et.al 2013). Insbesondere die Behandlungsalternativen sind flr Patienten
und Arzte von groBer Bedeutung, da sie eine Mdglichkeit zur Abwagung der bestmdglichen
Therapie fir die Patienten aufzeigen. Da h&ufig die alternativen Behandlungen nicht bekannt
sind, sollten sie durch Aufklarung seitens der Arzte unterstiitzt werden. Zu diesem Zweck ist
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die Patienteninformation ebenfalls geeignet und bietet einen Gesprachsleitfaden, um mit den
Patienten Uber die Behandlungsmoglichkeiten zu sprechen.

Die Befragten sind jedoch kritisch in Bezug auf das Ausprobieren von alternativen Behand-
lungsoptionen. Sie fanden zwar die in der Patienteninformation enthaltenen Tipps zum Umgang
mit ihren Problemen (Schlafschwierigkeiten und Angstsymptomen) hilfreich und nutzlich, den-
noch scheint es fiir sie schwierig zu sein, mit Hilfe der Patienteninformation ihr Einnahmever-
halten zu verandern. An dieser Stelle konnte das Absetzen mit &rztlicher Unterstiitzung erwogen
werden. Die Arztinnen und Arzte sollten die Mdglichkeit des Absetzens offen, unter Darstel-
lung von Vor- und Nachteilen kommunizieren. Die Patienteninformation kann dabei unterstt-
zend sein, da sie anhand der Geschichte einer Betroffenen ein Beispiel des erfolgreichen Ab-
setzens beschreibt. Unsere Evaluationsergebnisse konnen die Ergebnisse der Studie von
Tannenbaum teilweise bestatigen, in der nach Verwendung einer Informationsbroschre ein
Zuwachs an Wissen und ein Absetzen bzw. eine nachweisbare Reduktion der Medikamenten-
einnahme festgestellt wurde (Tannenbaum et al., 2014). Dennoch ist ein direkter Vergleich der
Ergebnisse aufgrund der verschiedenen Studiendesigns, der Stichprobengréf3e und der unter-
schiedlichen Gesundheitssysteme nur begrenzt moglich.

8.3 Gesamtbeurteilung und Ausblick

In dem vorliegenden Projekt konnten erstmalig genauere Erkenntnisse zu den Hintergriinden
und Rahmenbedingungen nicht-leitliniengerechter Verschreibung von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen aus Sicht der Patientinnen und Patienten sowie der beteiligten Professionen gewon-
nen werden. Diese Medikamente werden den Betroffenen Uber erheblich langere Zeitrdume
verschrieben als vorgesehen. Dies geschieht in der Regel in niedriger Dosierung, wobei insbe-
sondere die Patientinnen und Patienten mit leitlinienabweichenden Verschreibungen eine Zu-
nahme an Beschwerden und Symptomen sowie an Nebenwirkungen gegentiber dem Beginn der
medikamentdsen Behandlung angeben. Die Halfte der Befragten spirt im weiteren Behand-
lungsverlauf allerdings keinerlei Nebenwirkungen bzw. es ist davon auszugehen, dass die ab-
gefragten Beschwerden und Zustande nicht mit der Medikamenteneinnahme in Zusammenhang
gebracht werden. Dies deutet auf eine insgesamt akzeptable Vertraglichkeit der Medikamente,
was vor dem Hintergrund einer hoch eingeschétzten Notwendigkeit und weit verbreiteten Er-
wartung einer lebenslangen Einnahme bedeutsam ist. Aus Sicht der beteiligten Arztinnen und
Arzte und Pflegekrifte ist gegeniiber Absetzversuchen in hbherem Lebensalter Vorsicht gebo-
ten. Von Patientenseite wird betont, wie selten das Absetzen der Medikamente in den arztlichen
Konsultationen thematisiert wird.

Bemangelt wird von den Patientinnen und Patienten auch, dass die vorrangig gegen Schlafsto-
rungen erfolgende Verordnung nicht dazu Anlass gibt, von Seiten der Arztinnen und Arzte die
Ursachen der Symptomatik genauer zu thematisieren. Da die Befragten aktuell deutlich haufi-
ger Schlafstérungen angeben als zu Beginn der Behandlung mit Benzodiazepinen und Z-Sub-
stanzen, ist kritisch zu diskutieren, warum eine langfristige Verordnung dieser Medikamente
beibehalten wird und inwieweit sie bei einer Langzeiteinnahme selbst zu einer schlechten
Schlafqualitét beitragen konnten.
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Wenngleich unter Patientinnen und Patienten mit leitliniengerechten Verschreibungen ver-
mehrt psychische Symptome als Indikation zugrunde liegen, fallt auf, dass sich diese Patien-
tengruppe hinsichtlich ihres aktuellen korperlichen oder psychischen Gesundheitszustands
kaum von jenen mit leitlinienabweichenden Verordnungen unterscheidet. Dies bedeutet, dass
etwaige Schlussfolgerungen zu Zusammenhangen zwischen der (vermeintlichen) Notwendig-
keit von Langzeitverschreibungen von Sedativa oder Hypnotika und dem gesundheitlichen Be-
finden (unter &lteren Menschen) nicht zu ziehen sind. Dennoch ist zu betonen, dass unter den
Befragungsteilnehmern der Anteil an Personen mit einem problematischen Medikamentenge-
brauch tGberproportional hoch ist — und dies in gréerem MaRe unter jenen mit leitlinienabwei-
chenden Verschreibungen. Und hier zeigen sich die erwarteten Zusammenhénge, dass die prob-
lematischen Medikamentengebraucher verstérkt unter psychischen Symptomen und Nebenwir-
kungen leiden, wobei von ihnen zusétzlich vermehrt Schmerzmittel eingenommen werden.
Stellt man den KFM als Messinstrument fur problematischen Medikamentengebrauch nicht in-
frage, so lasst sich insgesamt schlussfolgern, dass unter élteren Menschen mit BZD- oder Z-
Substanz-Verschreibungen die Schwelle problematischer Medikation oft Uberschritten wird
und auf ein generelles Problem der Medikalisierung vorwiegend psychischer Symptome und
Beschwerden verweist. Diese Problematik kann nicht allein der Arzteschaft zugeschrieben wer-
den, sondern fordert eine umfassende Losung im Gesundheits- und Flrsorgewesen fiir von
Schlafstérungen und psychischen Symptomen betroffenen alteren Menschen heraus.

Fur den Bereich der Verschreibung von BZD und Z-Substanzen flr altere Menschen wurde
erstmalig eine arztliche Gruppenschulung zur Risikokommunikation der partizipativen Ent-
scheidungsfindung konzipiert und durchgefiihrt. Die Intervention zielt auf Seiten der Arztinnen
und Arzte auf eine Verbesserung von kommunikativen Kompetenzen und eine partnerschaftli-
che Behandlung mittels PEF. Auf Seiten der Patientinnen und Patienten wurden Informationen
entwickelt, die Vor- und Nachteile von BZD und Z-Substanzen und nicht pharmakologische
alternative Behandlungsmdglichkeiten darstellen.

Das Konzept wurde insbesondere auf die Behandlung von Schlafproblemen und Angstzustén-
den bei dlteren Menschen angepasst und ist somit indikationsspezifisch. Das erstellte Programm
kann eine Grundlage flr weitere Indikationen bilden, bei denen eine Reduktion problematischer
Medikamentenverordnungen angestrebt wird. Das Konzept wurde durch die teilnehmenden
Arztinnen und Arzte im Allgemeinen positiv bewertet und liefert einerseits wichtige Hinweise
zu Akzeptanz und Interesse hinsichtlich des PEF-Ansatzes, andererseits werden Versorgungs-
licken (bspw. Uberforderung im Umgang mit &lteren Patienten oder fehlendes Wissen zu phar-
makologischen Alternativen) sichtbar. Hier ist der Bedarf an alternativen pharmakologischen
und nicht-pharmakologischen Therapien grof3. In weiteren Studien sollte daher die Schulung
um diese Inhalte erweitert werden. Ferner sollte zwischen der Erst- und der Langzeitverschrei-
bung von BZD und Z-Substanzen unterschieden werden. Da PEF eine klare Indikation voraus-
setzt, eignet sie sich fur die Erstverschreibungssituation, bei der Patientinnen und Patienten
nach einer Behandlung ihrer Symptome suchen. Bei der Behandlung der Langzeiteinnehmer
sollte im Rahmen eines PEF-Gespréches ein Zwischenschritt erfolgen, bei dem die bestehende
Indikation Klarer besprochen wird und im Prozess nach einer risikoarmen Therapie geschaut
wird. Diese Unterscheidung sollte im weiteren Ausbauprozess des Schulungskonzeptes bertick-
sichtigt werden.
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Um die Wirksamkeit einer arztlichen Schulung zu Uberprifen und dem Standard der evidenz-
basierten Medizin gerecht zu werden, ware es sinnvoll, an die Ergebnisse der vorliegenden
Evaluation anzukniipfen und patientenseitig mit dem urspringlich geplanten randomisiert-kon-
trolliertem Studiendesign zu evaluieren. Die entwickelte Patienteninformation wurde seitens
der kleinen Gruppe von befragten Patientinnen und Patienten bewertet und erwies sich als niitz-
lich, verstandlich, klar und Ubersichtlich. Zudem bewerteten die Befragten sie bezgl. Aufkla-
rung und Hilfestellung als gut bis sehr gut. Es ist somit davon auszugehen, dass die Patienten-
information einen potentiellen informativen Nutzen fur altere Menschen hat. Die urspringliche
Vermutung, mit den Materialien auch die Verschreibung bzw. den Konsum zu beeinflussen,
konnte nicht Gberpruft werden, da diese Auswertung aufgrund der geringen Stichprobe nicht
mdoglich war. Trotz der tendenziell positiven Bewertung der entwickelten Intervention (Schu-
lung und Patienteninformation) kdnnten weitere Verbesserungen in der Bertcksichtigung ver-
schiedener Gespréchssituationen (Erst- und Langzeitverordnungen) liegen. Die Optimierung
der Effektivitatspriifung bendtigt eine grofRere Stichprobe, also zusétzliche Zugangswege zu
den &lteren Patientinnen und Patienten (Pflege- und Altenheime). Ein Design fir eine derartige
Studie wurde oben vorgestellt und kann — nach Uberwindung der genannten Rekrutierungs-
probleme — genutzt werden.

Die Ergebnisse deuten das Potential von Mdglichkeiten an, die Versorgung zu verbessern, wenn
Risikokommunikation basierend auf PEF zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Patientinnen
bzw. Patienten praktiziert wird. Das vorliegende Projekt kann den Weg fir eine innovative
Versorgungsforschung in einem bislang unzureichend berucksichtigten Bereich ebnen.
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9. Gender Mainstreaming Aspekte

Von Medikamentenabh&ngigkeit und Langzeitverschreibungen von Sedativa und Hypnotika
sind zu einem groReren Anteil Frauen betroffen. Dies spiegelte sich auch in beiden Teilprojek-
ten wider, sowohl auf Seiten der Betroffenen als auch unter den Professionellen.

Die Durchfuhrung beider Teilprojekte wurde in einem Team von Frauen und Mé&nnern reali-
siert. Im Teilprojekt 1 folgte die schriftliche Befragung anhand einer nach Alter und Verschrei-
bungsverhalten stratifizierten Zufallsstichprobe, in der entsprechend der epidemiologischen Er-
kenntnisse (und Erwartungen), insbesondere unter den Alteren, mehrheitlich weibliche Be-
troffene erreicht wurden. Ferner wurde versucht, Manner und Frauen fiir die Einzelinterviews
und Fokusgruppen gleichermalRen zu erreichen. Hier stellte sich heraus, dass von Seiten der
Apotheker und Apothekerinnen und von den Pflegekraften ausschlieRlich Frauen teilgenom-
men haben. Bei der Arzteschaft und den Patientinnen und Patienten waren die Frauen in der
Mehrheit.

Aufgrund der bereits nach zwei Merkmalen vorgenommenen Stratifizierung der Stichprobe der
schriftlichen Befragung wurde keine weitere differenzierte Auswertung nach Geschlecht vor-
genommen. In diesem Bericht wurde auf spezielle (multivariate) Zusammenhangsanalysen ver-
zichtet, es wurden zundchst nur deskriptive Auswertungen im Vergleich von leitliniengerech-
tem versus leitlinienabweichendem Verschreibungsverhalten vorgenommen. Mehrfaktorielle
Zusammenhangsanalysen, in denen das Geschlecht als Einflussgrofie systematisch beriicksich-
tigt wird, sind Gegenstand weiterer Auswertungen, die im Rahmen wissenschaftlicher Einzel-
publikationen durchgefiihrt werden.

Im Teilprojekt 2 wurden beim Rekrutieren von Arztinnen und Arzten fiir die Schulungen sowie
von Patientinnen und Patienten fir die Befragung beide Geschlechter angesprochen. An den
arztlichen Schulungen haben dhnlich viele Frauen wie Manner teilgenommen. Bei der Patien-
tenbefragung ergab die Teilnahme einen deutlich erhéhten Frauenanteil. Dieses Phdnomen ent-
spricht den Prdvalenzen zur Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, bei
dem éltere Frauen einen besonders groRen Anteil der Betroffenen darstellen.
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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 (nach Absprache mit dem BMG) zuganglich gemacht.

Bereits wahrend der Projektlaufzeit wurden Ziele und Methoden der Untersuchung auf Fachta-
gungen angesprochen und erlautert, inwieweit die vorliegenden Analysen auf friihere Studien-
ansatze aufbauen und welche (neuen) Erkenntnisse aus den Analysen zu erwarten sind.

Die Studienergebnisse wurden in Teilen bereits auf nationalen sowie internationalen Konferen-
zen und Fachgespréchen vorgestellt. Es ist vorgesehen, diese (auch hinsichtlich spezieller As-
pekte) weiterhin in fachéffentlichen Konferenzen und Workshops zu préasentieren und zu dis-
kutieren.

Das Projekt und die vorlaufigen Ergebnisse wurden bisher auf folgenden Veranstaltungen vor-
gestellt:

Verthein, U. & Kuhn, S. (2014) Benzodiazepin-abhéngige &ltere Patienten: Apotheker, Arzt
und AOK helfen gemeinsam. Veranstaltung am 8. September 2014 in der Apothekerkammer
Hamburg.

Verthein, U. & Kuhn, S. (2015) Patientenbefragung zu den Ursachen der Benzodiazepinabhén-
gigkeit — erste Ergebnisse und Fokusgruppeninterviews. Vortrag auf der Veranstaltung der
Fortbildungsakademie der Hamburger Arztekammer ,,BENZODIAZEPINE — Nutzen, Risi-
ken, Abhangigkeit und Entzug™ am 18. Mérz 2015 in Hamburg.

Kuhn, S., Verthein, U., Holzbach, R., Dirmaier, J. & Mokhar, A. (2015) Benzodiazepine und
Z-Substanzen — Einnahmeverhalten und Motive bei alteren Menschen. Vortrag auf dem
Deutschen Suchtkongress am 17. September 2015 in Hamburg.

Mokhar, A. (2015) Entwicklung und Evaluation von Interventionen zur Verbesserung der Ri-
sikokommunikation bei dlteren Patienten mit einem erhohten Risiko eines Langzeitkonsums
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen. VVortrag zum Promotionsvorhaben am 3. Dezember
2015 im Doktorandenkolloguium am Institut flir Medizinische Psychologie, Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf.

Kuhn, S., Dirmaier, J. & Mokhar, A. (2016) Vortrag beim Fachgesprach zur Vorstellung der
Projektergebnisse und Expertendiskussion im Bundesministerium fur Gesundheit am 20.
April 2016 in Berlin.

Mokhar, A. (2016) Wissenschaftliches Poster auf dem Nachwuchstag Versorgungsforschung
des Center for Health Care Research am 21. April 2016 im Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf.

Die Ergebnisse des Projekts wurden auf der Website psychenet.de, siehe http://www.psy-
chenet.de/psychische-gesundheit/informationen/schlaf-und-beruhigungsmittel.html veréffent-
licht. Zudem gab es eine Newsmeldung zur Vorstellung der Patienteninformation an die Nutzer
der Psychenet-Website (22.10.2016): http://www.psychenet.de/ueber-psychenet/news-und-
presse/artikel/artikel/neue-patienteninformation-schlaf-und-beruhigungsmittel.html. Mit dem
Online-Zugang konnen die im Projekt entwickelten patientenseitigen Informationen angesehen
und heruntergeladen werden.
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Wissenschaftliche Publikationen, die sich derzeit in VVorbereitung befinden, orientieren sich an
der Struktur der jeweiligen Auswertungsmodule.
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11. Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit/Transferpotential)

Die wissenschaftliche Verwertung des Erkenntnisgewinns auf Basis zweier Teilprojekte und
ihrer aus den einzelnen Modulen gewonnenen speziellen Erkenntnisse wird durch Verbreitung
und Diskussion der Ergebnisse in Fachzeitschriften sowie auf Tagungen und Kongressen reali-
siert.

Die aus Patienten- und Professionellensicht gewonnenen Erkenntnisse beleuchten die Hinter-
grinde der weit verbreiteten Verschreibungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, die oft-
mals, insbesondere im Zusammenhang mit Schlafstérungen, nicht leitliniengerecht erfolgt.
Diese Medikamente werden Uber erheblich langere Zeitradume verschrieben als vorgesehen.
Von einem nicht geringen Anteil der Betroffenen werden sie nach eigenen Angaben nicht ein-
genommen bzw. die Einnahme wird ggf. nicht wahrgenommen, was an sich auf Kommunika-
tionsdefizite sowie Complianceprobleme zwischen Arztinnen bzw. Arzten und Patientinnen
bzw. Patienten schlieRen l&sst. Hier besteht weiterhin Klarungsbedarf, ebenso wie in der empi-
risch schwer zu erhellenden Problematik des Ausweichens auf Privatrezepte bei Langzeitver-
ordnungen. Letzteres beruhrt gesundheitspolitischen Handlungsbedarf, da zwischen einer indi-
kationsgerechten und damit medizinisch gerechtfertigten Verschreibung, deren Kosten GKV-
seitig erstattet werden sollten, und vermeintlichen ,,Zusatzverordnungen® zum Wohle der Pati-
entin bzw. des Patienten bei der Bewéltigung von belastenden Alltagssituationen unterschieden
werden muss. Nach Abklarung alternativer Behandlungsoptionen und der Exploration anhal-
tender bzw. langfristiger Wirksamkeit kann sich die Langzeitbehandlung mit niedrig dosierten
Hypnotika im Einzelfall als addquat herausstellen — als faktisch verbreitet praktiziertes Vorge-
hen scheint sich hier eine gewisse Rechtfertigung herauszubilden. Ein solches therapeutisches
Vorgehen musste dann wiederum Eingang in die einschlagigen therapeutischen Leitlinien fin-
den bzw. im Rahmen von Uberarbeitungen mindestens diskutiert werden.

Die Konzeption der Schulungen und eingesetzten Entscheidungshilfen zeigen das Potential der
Partizipativen Entscheidungsfindung im Rahmen einer patientenorientierten Behandlungsstra-
tegie. Trotz der bisher geringen Verbreitung dieses Ansatzes insbesondere im Zusammenhang
mit der Erst- oder Langzeitverschreibung von Sedativa und Hypnotika besteht die Mdglichkeit
der Ubertragung solcher partizipativen Kommunikationsstrategien auf weitere Storungsberei-
che und Entscheidungssituationen im Kontakt zwischen niedergelassenen (Haus-)Arzten und
deren Patientinnen und Patienten. Hierzu ware es sinnvoll und wichtig, diesen Ansatz starker
in die drztliche Aus- und Weiterbildung zu integrieren.
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13. Anhang

13.1 Teilprojekt 1

Fragebogen fur Patientinnen und Patienten

Universitat Hamburg, ZIS
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Antworten ganz einfach ankreuzen kdnnen. In Einzelfillen werden Sie
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bet 5 L (z.B. Tavor®)
6 |1 (zB.1
7 | Brc (z.B. Bromazanil Hexal®, Lex
8 | Di (z.B. F
9 (z.B. Taiil®)

10 | Brotizolam (z.B. Lendormin®)

11 | CF oxid (z.B. Librium®, D

12 | Clobazam (z.B. Frisium®)

13 | Clonazepam (z.B. Rivotril®)

Zu |hrer Person: 14 | Di pat (z.B. Tranxilium®) O O
15 [F (z.B. Rohypnol®) ] ]
1.lhr Alter: |__|__| Jahre 2. Ihr Geschlecht: [] weiblich  [] ménnlich 16 |F (zB. D m®, Staurodorm®) L L
17 | N (z.B. Rudotel®, Ru: L L
3. Wie ist Ihr Familienstand? 4. Wie ist Ihre Wohnsituation zurzeit? 8 (z.B. Dormi | W
[ ledig [ zusammen mit Partner/Partnerin in 19 | Nif (zB. R ] O
[0 verheiratet, zusammenlebend gemeinsamer Wohnung/Haus 20 | Prazepam (z.B. Demetrin®) — =
21 [T (z.B. Planum®) L] L
[ verheiratet, getrennt lebend [] alleine in eigener Wohnung/Haus 22 | Triazolam (z.B. Halcion®) 0 0
[J geschieden [] beiden Kindern in Wohnung/Haus ) ) N ) )
. . Die Fragen b hen sich auf die von lhnen eingenommenen
[ verwitwet [] in betreuter Wohnanlage Medikamente in der obigen Liste.
O  in einem Piegeheim 10. Wenn Sie mit mehreren der angegebenen Medikamente Erfahrungen haben, nennen
[J andere Wohnsituation Sie bitte das Préparat, das Sie am langsten bitto hier aintragen:
= @ T einnehmen bzw. zuletzt einnahmen.
5. Wie ist lhre ,,berufliche“ Situation?
[ berufstatigiselbstandig in Vollzeit [0 berufstatig in Teilzeit / Minijob
[0 Hausfrau, Hausmann [ arbeitslos (mit Bezug von ALG ) 11. Welche Dosis nehmen Sie aktuell oder haben Sie zuletzt genommen, als Sie das
Mittel noch einnahmen: Dosis in mg pro Tag: [ :
[ arbeitslos (mit Bezug von ALG Il [ Fruhrentnerfin 9P - | itte hier eintragen
[0 Altersrentner/in, Pensionarfin [] dauerhatt arbeitsunfshig erkrankt
O fi [ weiB ich nicht genau
sonstiges
6. Sind Sie pflegebedurftig? [ ja 0J nein 12. Bitte qeben Sie a.n, wie Sie das : i bzw.
haben. (Bitte geben Sie alles an, was auf Sie zutrifft)
7. Wenn ja, welche Pflegestufe haben Sie? |__| (Bitte Pflegestufe eintragen) [ nur nach Bedarf [ taglich
8. Wenn ja, seit wann sind Sie pflegebediirftig? seit |__|_ | Jahren [] genau wie vom Arzt angegeben [] weniger als vom Arzt angegeben

Seite 1

[ mehr als vom Arzt angegeben

[J nur geholt, nicht eingenommen
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13. Wer verschreibt aktuell bzw. verschrieb zuletzt die Medikamente? 18. Haben Sie einmal die Medik ?

[] ein niedergelassener Arzt [[] Krankenhaus/Klinik [ mehrere Arzte

14. Welche fachliche A der Arzt bzw. die Arzte?
(Bitte geben Sie alles an, was zutrifft)

[] Hausarzt/Aligemeinarzt [ Internist

[] Psychiater [] Andere Fachrichtung
15. Die g erfolgt bzw. auf:

[] Privat-Rezept

16. Wegen welcher Beschwerden haben Sie das Medikament friiher genommen,
gegen welche nehmen Sie es jetzt bzw. nahmen es zuletzt? (Zutreffendes ankreuzen)

[] Kassenrezept [] Privat- und Kassenrezept

[ nein, habe nie probiert sie wegzulassen

[] ich nehme sie nicht mehr

[] ich wollte versuchen sie weggelassen, aber mein Arzt hatte mir davon abgeraten
[J ja, auf Eigeninitiative weggelassen mit Erfolg

[] ja, auf Eigeninitiative probiert sie weggelassen, allerdings ohne Erfolg

[] ja, auf &rztliches Anraten abgesetzt mit Erfolg

[] ja, auf arztliches Anraten probiert sie abzusetzen, allerdings ohne Erfolg

[ ich habe sie reduziert (auf Eigeninitiative)

[] ich habe sie reduziert (auf &rztliches Anraten)

[] ich habe sie mehrfach abgesetzt und dann doch wieder eingenommen

19. Wenn Sie Einnahmepausen hatten, was waren die Griinde dafiir, wieder mit der

? (Bitte geben Sie alles an, was auf Sie zutrifft)

[] die alten Beschwerden traten wieder auf (z.B. Schlafstérungen, Unruhe)

[] im Rahmen eines Krankenhausaufenthalts wurden sie mir wieder verschrieben

17. Sind zu Beginn der Behandlung oder im Verlauf Nebenwnrkungen aufgetreten

20. Haben/hatten Sie den Eindruck, dass Sie die Medikamente fiir immer einnehmen

Beschwerden frither zuletzt

"Angst, A O O Ei der Medik zu

Krisenintervention O O

Panik ; E [J mein Arzt meinte, ich sollte wieder mit der Einnahme beginnen
= = [ ich fiihite mich mit den Medikamenten einfach besser

psychogene S'W"Ge" B N S S B [J die Zeit ohne die Medikamente war schwer zu ertragen

Uberforderung | L

Erschopfungszustand = = [ sonstige Griinde fiir die erneute Einnahme

allgemeine Unruhe [m] u]

Erregungszusiand O 0 bitte schroiben Sie sonstige Grinde auf:

Depression ] [m]

vegetative Storungen [m] [m]

Muskelkrampfe [m] 0

epileptische M'alle E g inhssen?

(ja [ nein

und waren Sie dariiber i 1? (bitte ) 21. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden
zu Beginn im Verlauf nicht ich war i
i an mehr
Nebenwirkiingen g dar. aufgetreten ‘:o'ub::‘ Bitte kreuzen Sie dje fiir Sie zutreffende iberhaupt ein:er;nen als der beinahe
nd b _ e Antwort an — pro Zeile bitte nur ein Kreuz! nicht i Hilfte der | jeden Tag
it (tagstiber) O O O O s Tage
nachlassende Wirkung O ] O ] Geflihl der Nervositét, Angstlichkeit oder O O O O
Interessenlosigkeit Ar
Unfhigkeit, Sorgen zu stoppen oder zu

Antrieb: 1l

ifetenindenng M - — — kontrollieren o o o o
Gedachmlsprob!eme L L] = U aRige Sorgen
Wunsch, die Dosis zu steigern O O O ; ; O [m} ] O
Konzentrationsprobleme O | O o X
muskulare Schwache O O O 2 sichzu : O t o d
Kopfschmerzen O ] O So rastlos sein, dass das Stillsitzen schwer
3 = = = fall O = O =
Ubelkeit | ] O
Gangstérungen O () O Schnelle Verargerung oder Gereiztheit |E| O O O
Benommenheit O |l O =

Ar so als konnte etwas
verwaschene Sprache ] O O Sct i passi O o - o
Seite 3 Seile 4
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22. Hat lhnen ein Arzt oder ein anderer Fachmann in den letzten 12 Monaten gesagt,
dass Sie eine der hier aufgefiihrten Erkrankungen haben? Oder waren Sie aufgrund

Uniesistinkum Universitat Hamburg, ZIS
Vamburg Topencrt o - v

24. In den folgenden Fragen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustands.
Die Fragen erméglichen es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und

der g in z.B.im Ki oder in der wie Sie im Alltag zurechtkommen.
(Bitte geben Sie alles an, was auf Sie zutrifft) (Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten das Kastchen
, das am besten auf Sie zutrifft. Lassen Sie bitte keine Frage aus!)
Herzerkrankungen, fruck oder Di 1gsstorungen O
Erkrankungen des Nervensystems (z.B. Migréne, Schlaganfall, Parkinson) O Wie wirden Sie Ihren G i im beschreiben?
des Bewegur PP (2.B. Arthrose, Osteoporose) ] ausgezeichnet | sehr gut | gut | weniger gut | schlecht
Erkrankungen der Atemwege oder der Lunge O o | C | 8 | — I o
Im Folgenden sind einige Téatigkeiten beschrleben die Swe vielleicht an einem normalen Tag
/ des 'S O ausiiben. Sind Sie durch Ihren bei diesen T:
Erkrankungen des urogenitalen Systems (z.B. Blasenentziindung, Nierenstein) O eingeschrinkt? Wenn ja, wie stark?
= ™ = =
Endokrinologische Erkrankungen (z.8. Diabetes, Schilddriisenerkrankung) O i 18 stark 8. e nig:;n" sl
Bésartiger Tumor / Krebserkrankung (] mittelschwere Tétigkeiten, z.B.
- einen Tisch verschieben, Staub O O [}
Ha ingen (z.5. g saugen, Getrénke tragen
Weitere schwere Erkrankungen? " n —
hrere Tre it i ]
Wenn ja, welche: 0O mehrere Treppenabsatze steigen ] O O
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
iten bei der Arbeit oder anderen alltagli 1 Tétigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
23. Bltte geben Sie fiir jede der nachfolgenden Aussagen an, wie sehr Sie ihr ja nein
ey Mit de" € sind im Fol Jen nur Schiaf- oder ich habe weniger geschafft als ich wollte ] O
oruhigunigsmittel gemelrit ich konnte nur bestimmte Dinge tun O B
stimme
; - . i i i i Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelisch I i
7 uber- ti bi ti ti
Bitte kreuzen Sie die fir Sie zutreffende ha:;:t ;:;::‘;z nnsil:har s |rzr:lme :elhmrr'z‘: Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B.
Anlwortan.proZelie it nlr el KIsUZ: | eeits weil Sie sich oder &ngstlich fiihiten)?
Meine Medikamente schiitzen mich davor, ja nein
i 10O O O O O
dass es mir schleémer geht. ich habe weniger geschafft als ich wollte O O
Meine derzeitige Gesundheit héngt von
Heihe derzeftige: Sesunohait hangt O O O O O ich kannte nicht so sorgfaltig wie Gblich arbeiten = =
Meine zukunftige Gesundheit hangt von 0 0 0 0 0 Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer
meinen Medikamenten ab. Alltagstatigkeiten zu Hause undfoder im Beruf behindert?
Ohne meine Medikamente wére ich sehr O O O O ) Uberhaupt nicht | etwas | maBig | ziemlich | sehr
T e ] | o | o | o | o
ein:Lebon; S0 wie'iches jerzt funro. ware O O O O O In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4
ohne meine nicht méglich. Wochen gegangen ist
Manchinallmaci [civink Soren Wegen Wie oft waren Sie in den F : ziemlich | manch- P
der langfristigen Auswirkungen meiner O O O O O vergangenen 4 Wochen immer | meistens oft st selten nie
Medikamente.
.. ruhig und gelassen? [} [ [m] [m} [m] ]
Meine Medikamente sind mir ein Rétsel. O O O O O — voller Energie? 0 O 0 0 0 0
Manchmal mache ich mir Sorgen, zu . entmutigt und traurig? ] O ] ] ] ]
abhéngig zu werden von meinen
Medxkgrgenten. o R o o = Wie haufig haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4
Es bereftet mir Sorgen, Medikamente 0 = 0 0 = \;\é:frngcm;e‘fontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten, usw.)
nehmen zu miissen. gt?
immer | meistens | manchmal | selten | nie
Meine Medikamente stéren mein Leben. O O O O O O | O | O | == | O
Seite 5 Seite 6
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25. Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre iiblichen Schlafgewohnheiten und
zwar nur wihrend der letzten 2 Wochen. Ihre Antworten sollten méglichst genau
sein und sich auf die Mehrzahl der Tage und Nichte wihrend der letzten 2

27. Wie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrichtigt?

beziehen. (Beantworten Sie bitte alle Fragen!)

an mehr
Bitte kreuzen Sie die fiir Sie zutreffende iiberhaupt ein:e';nen als der beinahe
Wann sind sie wahrend der letzten 2 Wochen Antwort an — pro Zeile bitte nur ein Kreuz nicht Tagen Hilfte der | jeden Tag
gewshnlich abends zu Bett Gewdhnliche Uhrzeit: |__|__|:|__|__|:Unr Tage
Wie lange hat es wéhrend der letzten 2 Wochen gewdhnlich Wenig Interesse oder Freude an Ihren
gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind? | wie viele Minuten: |__|__|__| Tatigkeiten O O O [}
Wann sind sie wéhrend der letzten 2 Wochen
shili al ? Gewdhnliche Uhrzeit: |__|__|:|__|__| Uhr it. Schwermut oder
Wie viele Stunden haben Sie wahrend der letzten o Hoffnungslosigkeit O O o O
2 Wochen pro Nacht tatsachlich geschlafen? Tatsachliche | | |
(Das muss nicht mit der Anzah! der Stunden Schlafzeit: b | Stunden ierigkeiten, ein- oder du
i die sie im Bett verbracht haben.) L Sdit voemioher Sahlaf [m] O O O
Hatten Sie wahrend der letzten 2 Wochen Probleme, mit gentigend Schwung die tblichen
Alltagsaufgaben zu erledigen? Mudigkeit oder Gefthl, keine Energie zu m] 0 0 O
keine Probleme ‘ kaum Probleme ‘ etwas Probleme | grofie Probleme haben
O \ O \ ] | O , ’ ,
Wie oft hatten Sie wahrend der letzten 2 Wochen Schwierigkeiten, wach zu bleiben, etwa beim Veny_\lnd_ener Appetit oder UberméBiges O O O (]
Bedirfnis zu essen

Autofahren, beim Essen oder bei gesellschaftlichen Anldssen?

0 weniger als . 3 mal pro Woche
gar nicht 1x pro Woche 1-2 mal pro Woche oder mehr
O 0 0 ]

Wie oft haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen schlecht geschlafen, weil Sie mitten in der
| Nacht oder friih morgens aufgewacht sind?

" weniger als o 3 mal pro Woche
gar nicht 1x pro Woche 1-2 mal pro Woche oder friehr
| 0 O ]

Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitét Ihres Schlafes wahrend der letzten 2 Wochen beurteilen?

Schlechte Meinung von sich selbst, Gefiihl,
ein Versager zu sein oder die Familie O O O O
enttauscht zu haben

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu

. z.B. beim oder O | O (]

Fernsehen

Waren |hre Bewegungen oder Ihre Sprache
so verlangsamt, dass es auch anderen

sehr gut ‘ ziemlich gut ‘ ziemlich schlecht | sehr schlecht
O \ O \ O | O
26. Folgend: Sie fur die tung der h drei Fragen wissen:

Ein alkoholhaltiges Getrédnk entspricht etwa:
0.33 Liter Bier oder 0.15 Liter Wein oder Sekt oder 0,02 Liter Spirituosen

auffallen wirde? Oder waren Sie im
il ,zappelig" oder ruhelos und hatten o a o ]
dadurch einen starkeren Bewegungsdrang
als sonst?
Gedanken, dass Sie lieber tot wéren oder
sich Leid zufiigen mochten ] O o O
28. Wenn eines oder mehrere der in diesem F (Nr. 27)

g
Wie oft trinken Sie Alkohol? Probleme bei Ihnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es lhnen
o etwa 1 mal pro 2-4 mal pro 2-3 mal pro 4 mal oder ofter erschwert haben, Ihre Arbeit zu tun, Ihren Haushalt zu regeln oder mit anderen
Monat Monat Woche pro Woche
O O O O O (Bitte kreuzen sie nur eine Antwortmaglichkeit an)
:I;I;gghiizvae?sgrem Tag Alkohol trinken, wie viele alkoholhaltige Getranke trinken Sie dann berhaupt nicht etwas stark extrem
& erschwert erschwert erschwert erschwert
1 oder 2 [ 3 oder 4 | 5 oder 6 7 oder 8 | 10 oder mehr O 0 O 0
' =] \ O | O =] | O
Wie oft haben Sie im letzten Jahr an einem Tag 6 oder mehr alkoholische Getrénke getrunken?
2 seltener als taglich oder fast
nie 1 mal pro Monat 1 mal pro Monat = 1 mal pro Woche taglich
0 m] 0 ] d
Seite 7 Seite 8
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29. Die folgenden A g eine Reihe von Gewohnheiten und
Schwierigkeiten, die sich bei der Ei von Medik il kénnen.
Es sind aber nur jene Medikamente gemeint, die Ihre Stimmung verdndern und die
Sie einnehmen, um besser schiafen zu kénnen, um ruhiger oder leistungsfihiger zu
werden oder um weniger Schmerzen zu haben.

Priifen Sie bei jeder Aussage, ob diese auf Sie zutrifft oder nicht und kreuzen Sie dann das
entsprechende Késtchen an. Bitte antworten Sie bei jeder der Feststellungen und lassen Sie keine
aus.

Bitte kreuzen Sie jede Zeile an trifft zu 'trlfft
nichtzu
Ohne Medikamente kann ich schlechter schlafen. O O
Ich habe mir sicherheitshalber schon einmal einen kleinen O O
Tablettenvorrat angelegt.
Wenn ich keine Medikamente nehmen wiirde, ware ich mit mir O O
zufrieden.
Zeitweilig méchte ich mich von allem zuriickziehen. O a
Es gibt Situationen, die schaffe ich ohne Medikamente nicht. O O
Andere glauben, dass ich Probleme mit Medikamenten habe. O O
" Einmal méchte ich aufhéren, Medikamente zu nehmen, dann wieder 0O O
nicht.
Weil ich Schmerzen habe, nehme ich oft Medikamente ] O
In Zeiten héherer Medikamenteneinnahme habe ich weniger gegessen. O O
Ich fiihle mich ohne Medikamente nicht wohl. BE (]
Manchmal war ich selbst {iber mich erstaunt, wenn ich tiberlegte, wie O O
viele Tabletten ich an einem Tag eingenommen habe.
Mit Medikamenten fiihle ich mich oft leistungsfahiger. O O
Wie oft haben Sie wihrend der letzten 2 Wochen Sch i i ?
2 [] weniger als 1x [] 1-2 mal pro [JJ 3 mal pro Woche
O gar nicht pro Woche Woche oder mehr

Vielen Dank fiir Ihre Miihe und Ihre Zeit!
Bitte schauen Sie noch einmal nach, ob Sie auch keine Seite vergessen haben.

Stecken Sie nun den Fragebogen in den Umschlag — ohne Briefmarke, Name und

Adresse — und werfen Sie ihn bei der nd I heit in den Bri

Seile 9
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Interviewleitfaden (semistrukturiertes Interview, Arzte) |

B und Z: - Ui hen der L und

pte zur bei dlteren Patientinnen und Patienten*

Vorbemerkungen/ Einfiihrung/BegriiBung/ Vorstellung

Bevor wir anfangen, mochte ich mich kurz vorstellen (wenn notwendig). Mein Name ist
....... Ich arbeite im UKE und dort in der Projektgruppe, die sich mit den Ursachen der

Lar von Ber und Z-S beschaftigt. Das Projekt
wird vom ium fiir G it (BMG) fi iert.
Sie wurden von ......... angesprochen und haben sich zu diesem Interview bereit erklart.

Bevor wir mit dem Gesprach beginnen, méchte ich Ihnen den Gespréchsablauf kurz
erldutern. Wir méchten gerne das Gespréch aufnehmen und es anschlieRend
transkribieren. Natirlich werden wir sowohl die Aufnahme als auch das Protokoll
entsprechend des geltenden Datenschutzes behandeln, d.h. anonymisieren. Zudem

unterliegen wir der P keine en gehen

nach auBen. Es werden keine Rickschlisse auf einzelne Personen moglich sein

Fiir den Gesprachsverlauf selber gibt es einige Leitfragen, (iber die wir mit lhnen ins
Gesprach kommen mochten.
Das Interview wird etwa 60 Minuten dauern. Wenn Sie eine Pause bendgtigen, kénnen

Sie jederzeit Bescheid sagen.

Haben Sie noch irgendwelche Fragen? Wenn nicht, dann méchte ich Sie bitten, die
Ei i ung zur Al i i

g und die

durchzulesen und zu unterschreiben. Das Interview verglten wir Ihnen mit 120 Euro.

Universitat Hamburg. ZIS
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[Einstiegsfragen zur Person der Arztin oder des Arztes. Hintergrund: Die fachiiche
Ausrichtung und auch die Erfahrung der Arztin/ des Arztes beeinflussen méglicherweise
die Verschreibungspraxis.]j

Alter

Fachliche Ausrichtung
in Praxis seit wann:

[Hintergrund: Hier soll eher allgemein erhoben werden, wie die

F g in der Praxis ist, bzw. wie viele Patienten
B ié ine oder Z-Sub und ob sich die Situation in den
vergangenen Jahren veréndert hat. Solite es zu einer de \ i

gekommen sein, so sind die Grinde daftr zu erfragen.]

« Konnen Sie eine ungefahre Einschatzung geben, wie viele Ihrer Patientinnen und
Patienten im Quartal ein Benzodiazepinrezept oder ein Rezept fir eine Z-Substanz
bekommen? (in Prozent)

» Ist Ihre Verschreibungspraxis in den letzten Jahren stabil geblieben oder gab es
Veranderungen? [nicht nur in Richtung mehr Z-Substanzen sondern evt. auch in
Richtung mehr oder weniger Verschreibungen, Verhéltnis Privat- und
Kassenrezepte]]

* DieZ mit der

sind ja . genauso gut wie die
Benzodiazepine zu wirken, jedoch weniger Nebenwirkungen zu haben und vor allem
i zu besitzen? Wie schatzen Sie das heute ein?

ein Abhar

« Die Medien berichten haufig dariiber, dass psychische Belastungen in der
Bevolkerung in den letzten Jahren zugenommen haben? Wie ist |hr Eindruck? Hat
dies einen Einfluss auf lhre Verschreibungspraxis?

» Die KV und auch die Krankenkassen achten verstérkt darauf, dass keine
wiederholten Benzo- oder Z-Substanz-Rezepte ausgestellt werden? Wie gehen Sie
mit dieser Situation um? [z.B. Trend zu mehr Privatrezepten] Gibt es dariiber einen
Austausch mit Kolleginnen oder Kollegen?
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[Hintergrund: iazepine und Z-Si werden im Alter héufig bei
D Unruh Ang. aber auch bei eher diffusen

|

Aufrecht erhaltende Bedingungen/ Ubergang zum Langzeitgebrauch:
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Hier soll

werden, warum Arzte Benzodiazepine oder Z-

und warum. Sind dies Mitte! der ersten Wahi oder
werden zuerst andere Arzneimittel verschrieben? Gibt es typische Patientengruppen, die
schneller als andere diese M z.B. Me hen, die tber diffuse
Befindlichkeitsstérungen klagen?]

* Was sind die spezifischen Problemlagen der Patienten, die Benzodiazepine oder Z-
Substanzen bekommen?

« Wie wirden Sie es beschreiben: Sind es eher Symptome, die geschildert werden
oder bilden sich klare ICD-Diagnosen heraus?

« Es wird ja haufig berichtet, dass diese Medikamente bei einer Vielzahl von
Beschwerden oder auch Lebensereignissen (z.B. Trauerfall) verschrieben werden?
Wie ist Ihre Einschétzung?

* Wie verfahren Sie, wenn es zur Erstver g von Ber oder Z-
Substanzen kommt? Kénnen Sie beschreiben, welche Informationen Sie an die
Patienten weitergeben? [Gibt es eine Aufklarung tiber Wirkungen und

Neb. ? Gibt es Hinweise auf die még v

der Verschreibung? Weil3 der Patient genau, gegen welche Beschwerden er das

zeitliche Beg

Medikament einnimmt? Wird der Patient wieder einbestellt? Werden alternative

im lgesp tiberh: ?]

« Gaébe es alternative Medikamente? Wenn ja, welche und wirken diese genauso
schnell und effektiv?

* Wenn alternative Medikamente nicht verschrieben werden, warum nicht?

« Welche typischen Beschwerden oder auch welche Personlichkeit der Patientin/des

pine oder Z. 1zen denken? [z.B.

Pati lasst Sie an Ber
Geschlecht]

« Kommt es auch vor, dass die Patienten selbst mit dem Wunsch nach diesen

an Sie her ? [Wenn ja, bei welchen Féllen/unter welchen

L i Patienten/Erkrank etc.]

i @
dc
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Maglich handlungsalternativen:

[Hintergrund: Hier soll erhoben werden, ob Arztinnen oder Arzte fur dieses Thema
sensibilisiert sind. Inwieweit kennen Sie die Diskussionen bzw. die Leitlinien/Regein zur
Verschreibung. Wird dies als hilfreich empfunden oder nur als Einschrankung der
4rztlichen Praxis oder als Erschwernis ihrer taglichen Arbeit. Hat die Arztin/der Arzt fir
sich Alternativen entwickelt oder fihlt er sich dadurch stérker belastet?]

« In den letzten Jahren war die langjahrige

ibung von Ber pinen haufig
Thema von Kampagnen und Diskussionen sowohl in der Hamburger Arztekammer
als auch in der Offentlichkeit? Hat das Ihre Verschreibungspraxis verdndert?
[Ausweichen auf Privatrezepte, Versuch des Entzugs ...]

= Kennen Sie die Priscus-Liste und die 4-K-Regelin? Ist dies fiir ihren Praxisalitag
relevant?

« Erachten Sie die Leitlinien zur BZD-Verschreibung als sinnvoll? [Begriindung]

* Konnen Sie sich ive Behar ? Sind lhnen welche
bekannt? fandere Medizin, Akupunktur, p isch
Begleitung, Psychotherapie ...]

* Haben Sie schon einmal ive Beh den ang ? Wenn ja,
welchen Patienten (bestimmte N wie Alter, G it, Bild etc.?

Wenn ja, wie hat lhre Patientin/Ihr Patient darauf reagiert?
ftliches Problem? [Einsamkeit...] Gibt es ein
1 kdnnen? [Ang

o Altere

: Ist es ein
Netzwerk, dessen Sie sich
Suchthilfe, Seibsthilfeorganisationen, Kirchen, .

ige, Pflege, A

[Hintergrund: Hier soll die g Eil zum L h, auch in niedrig
Dosierung werden. Haben Arztinnen/Arzte Bedenken und ist ihnen die Gefahr
der Niedri i i bek t? Sind ihnen die problematischen

Neb irk bei &lteren A bekannt? Werden Unterschiede zwischen

(ng und alteren F 7 ? Bei P bzw. bei
Beschwerden scheint ihnen die \ g von Ber oder Z-Si

sinnvoll oder auch alternativios?]

* Wie kommt es zum Ubergang zum Langzeitgebrauch?
die diese Medik rk hfi ?
* Welche Unterschiede gibt es zwischen jungeren und alteren Personen/Mannern und

* Gibt es besti Patier P
Frauen mit Langzeitgebrauch?

* Bei welchen Patienten ist es fiir Sie vom Gefihl her unproblematisch, Folgerezepte
und bei P

« Was machen Sie, wenn der Patient auf ein neues Rezept dréngt und Sie eigentlich

haben Sie selbst ein ungutes Gefiih|?

der Meinung sind, dass sie kein weiteres Rezept mehr ausstellen méchten?
« Wie kdnnen Sie garantieren, dass Ihr Patient sich nicht von mehreren Arzten
Rezepte ausstellen lasst? ftreten Apotheker oder Angehdrige an Sie heran]
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Interview-Leitfaden fur Patientinnen und Patienten

1 Universitat Hamburg, ZIS
2u und

[ Frimeirr

[ Interviewleitfaden (semistrukturiertes Interview, Patienten)

B und Z: - Ui hen der L hme und
zur Risil ion bei dlteren Patientinnen und Patienten*
Vorbemerkun: Einfiihrung/BegriiBung/ Vi llun

Bevor wir anfangen, méchte ich mich kurz vorstellen (wenn notwendig). Mein Name ist
....... Ich arbeite im UKE und dort in der Projektgruppe, die sich mit den Ursachen der
1 und Z-Substanzen beschéftigt. Das Projekt
dheit (BMG) finanziert.

L iteinnahme von Benzc
ium fir G

wird vom

Sie sind von lhrem Arzt angesprochen worden und haben sich zu diesem Interview
bereit erklart. Bevor wir mit dem Gesprach beginnen, méchte ich Ihnen den
Gesprachsablauf kurz erldutern. Wir méchten gerne das Gesprach aufnehmen und es

werden wir sowohl die Aufnahme als
auch das Protokoll entsprechend des geltenden Datenschutzes behandeln, d.h.

. Zudem ur flicht, keine personenbezogenen
Informationen gehen nach auBen. Es werden keine Rickschlusse auf einzelne
Personen moglich sein.

transkribieren (abtij ).

1 wir der

anony

Fur den Gesprachsverlauf selber gibt es einige Leitfragen, tiber die wir mit Ihnen ins
Gesprach kommen méchten.

Das Interview wird etwa 60 Minuten dauern. Wenn Sie eine Pause benétigen, kGnnen
Sie jederzeit Bescheid sagen.

Haben Sie noch irgendwelche Fragen? Wenn nicht, dann méchte ich Sie bitten, die
Einverstandniserklarung zur Aufzeichnung und die Vertraulichkeitsvereinbarung
durchzulesen und zu unterschreiben. Das Interview vergtiten wir Ihnen mit 25 Euro.

Universitat Hamburg, ZIS
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Zuerst méchte ich kurz etwas zu lhrer Person erfragen:

Alter

Wie ist Ihre berufliche Situation (bzw. sich vergewissern, dass Person berentet ist,
regulédres Berufsende oder frihberentet)

Familienstand
Wohnsituation
Pflegebedurftigkeit

[Hintergrund: Hier soll eher allgemein erhoben werden, wie der Gesundheitszustand der
Patientin/des Patienten zurzeit ist. Es kann auch mit der Liste CX2

(B iche aus FI Liste der mogli Besch

Benzodiazepine Ublicherweise verordnet werden) gearbeitet werden.]

, gegen die

* Welche oder Z-St Sie zurzeit ein? [Dosis, wie
vom Arzt verordnet, weniger oder mehr, nur bei Bedarf ...J

* Welche anderen Medikamente nehmen Sie zurzeit noch ein? fauch nicht

7
Frap /)

e Erkrankungen?

* Gegen welche B werden die B

pine/ Z-Substanzen aktuell
eingenommen?

* Wie lange nehmen Sie Benzodiazepine oder Z-Substanzen ein?

* Was wissen Sie allgemein tiber Ihr Medikament? Von wem oder woher haben Sie
die Inf (Arzt, Internet etc.)? (Wird es einfach
eingenommen, hat Patientin oder Patient in Zeitungen/Zeitschriften etwas dartiiber
gelesen, Dis uber prob i Ei verfolgt ...J

1 Uber das \
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Motive:
[Hintergrund: iazepine und Z- werden im Alter haufig bei
o Unruh , Angsten aber auch bei eher diffusen Beschwerden

verschrieben. Hier soll erhoben werden, warum oder Z-

erstmals verschreiben wurden und warum. Wie haben sie anfangs gewirkt und welche

Nebenwirkungen gab es? Wurde das Medikament als hilfreich erlebt, gab es z.B.
Lebensqualitét zuriick (endlich wieder schiafen, keine Unruhe mehr, wieder mehr
L 2

i

« Wann haben Sie das erste Mal ein Benzodiazepin oder eine Z-Substanz
verschrieben bekommen? Welches? [Vor wie vielen Jahren zuerst, Verlauf der
Medikation]

« Bitte versuchen Sie sich an die Zeit zu erinnern, als Sie das erste Mal ein solches
Medikament verschrieben bekamen. Wie ging es Ihnen zu der Zeit? Welche
Beschwerden hatten Sie? [genaue Umstdnde der Verschreibung]

« Konnen Sie sich noch erinnern, wer die Einnahme angeregt hat? lhr Arzt? Sie
selbst? [Hatte die Patientin oder der Patient i

gen mit Ben
evt. von Angehdrigen, Freunden etc. eine Tablette bekommen]

« Gab es ein Gesprach mit dem Arzt/ der Arztin {iber Vor- und Nachteile von
Benzodiazepinen/Z-Substanzen? Wussten Sie genau, gegen welche Beschwerden
das Medikament wirken sollte? Haben Sie die Entscheidung, Benzodiazepine oder
Z-Substanzen einzunehmen, gemeinsam mit lhrem Arzt getroffen? Wurde eine
alternative Behandlung (nicht medikamentos) fur Ihre Beschwerden vorgeschlagen?

bei Ihnen gewirkt haben?

die nicht so angenehm waren?

* Konnen Sie
e Gab es auch

iben, wie die M

irkungen der M:

[Hintergrund: Hier geht es darum, wie es zur L iteir von B

und Z-Substanzen kam. Es soll auch die g Einstell zum L

bzw. das Wissen um Probleme bei L h, auch in niedrig
Dosierung, erhoben werden. Ist die Gefahr der Niedrigdosisabhéngigkeit bekannt? Sind
pr i irkungen bei &lteren bekannt (. g bei

Gangunsicherheit, kognitive Probleme etc.? Wie ist die Einstellung zum Medikament,

wie die Wirkungserwartungen]

* Was passierte, nachdem Sie die erste Packung des Medikamentes aufgebraucht
hatten? [hat Arzt einfach weiterverschrieben, hat Patient danach verlangt, wurde
dariiber gesprochen, wurde der Pat. aufgeklart]

* Sie nehmen das Medikament nun schon l&ngere Zeit. Sind Sie mit der Wirkung noch

zufrieden? [vi die Zufri bzw. auch im
Tagesveriauf (Tag vs. Nacht)]

*  Wurden Medi g hselt, weil die g nachlieR? Kam es zu einer
Dosissteigerung?

* Haben Sie schon einmal ht, das I ? Was ist dann

passiert? Was hat |hr Arzt dazu gesagt?

o Hat Ihre Arztin/ihr Arzt schon einmal mit lhnen dariiber gesprochen, dass er das
Medikament absetzten méchte? [wei8 der Patient warum, welche Erklarung hat der
Arzt ggf. gegeben]

« Sie nehmen jetzt xxx Jahre dieses Medikament ein. Haben Sie den Eindruck, dass
Sie es fir immer einnehmen missen? (Warum]

« Was ist das Medikament fir Sie? Eher ein guter Begleiter oder etwas, was lhnen
lastig ist? [Einstellung zum Medikament: Fihlit sich Pat. damit eher geschiitzt, ist es
ein guter Freund oder ist die Einstellung ambivalent oder negativ? Méchte man es
gerne nicht mehr einnehmen, wei8 aber nicht wie und ob es abzusetzen ist?...]

* Wurden Sie vielleicht schon einmal von einer Apotheke auf ihr Medikament
angesprochen? [Arztwechsel, immer gleiche Apotheke?..]

* Gab es von Angehdrigen oder Freunden schon einmal Bemerkungen zur Einnahme?
Sprechen Sie (ber ihre Medikamente?

* Was glauben Sie passiert, wenn Sie
[kurzfristig bis langfristig]

das ent zu ?

) U Universitat Hamburg, ZIS o Ql:‘ Universitat Hamburg, ZIS P O'
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M@dgliche Behandlungsalternativen: - o
S

[Hintergrund: Hier soll erhoben werden, ob Patit g aber iven zur Einvers klarung |
B dlung mit B i oder Z-S ibili sind. Ergibt es fur sie
iiberhaupt eine it, dariiber nachzudenken?, i und Z = der L i und

o g 1 pte zur duktion bei dlteren F und F

« Waurde Ihnen schon einmal eine i h ?

[Schiafhygiene, Antidepressiva, Psychotherapie, mehr Bewegung, soziale Kontakte
aktivieren ...J

* Haben Sie schon einmal selbst Uber Alternativen nachgedacht bzw. wurden Sie von
Angehri darauf angesprochen?

* Wirden Sie sich selbst bemihen, bzw. eine Weile
wenn Sie dadurch das Medikament nicht mehr nehmen miissten?

Freunder

Gefihle

¢ Wenn Sie das Medikament selbst bezahlen mussten, wie viel ware es Ihnen wert?
[Was wiirden sie maximal fiir eine Tablette bezahlen]

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir méchten Sie bitten, an der nachfolgend beschriebenen wissenschaftlichen Befragung
teilzunehmen. Das Interview wird von Wi n des Universi inikums
Hamburg-Eppendorf ~ durchgefuhrt.  Finanziet wird die
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG).

lhre Teilnahme an diesem Interview ist freiwillig, die Auswertung erfolgt anonym. Das
Interview wird ca. 60 Minuten dauem und mittels eines Aufnahmegerates aufgezeichnet
werden. Die Auswertung erfolgt anonym. Beim Abtippen des Gespréachs wird lhr Name in
einen Code umgewandelt und die Aufnahme anschlieBend geldscht. Es werden keine
Riickschlisse auf einzelne Personen moglich sein.

Untersuchung  vom

Ziel des Interviews

Wir mochten besser verstehen, was die Ursachen, Symptome, Motive und
Begleitumstande fir die Einnahme von Schiaf- und Beruhigungsmitteln sind. Daher
werden wie Ihnen Fragen zu |hrer personlichen Situation, zu den Beschwerden, die zur
Einnahme gefilhrt haben, zu den i g und ggf. Nebenwi gt der
Medikamente stellen. Besonders interessiert sind wir an den Umsténden, die zu einer
Langzeiteinnahme der Medikamente gefiihrt haben.

Kontaktmdaglichkeit bei Fragen
Wenn Sie Fragen zum Interview haben, kénnen Sie sich wenden an:

Dr. Silke Kuhn, Tel. 040 / 7410 57905, Email: skuhn@uke.de,

Einwilli ldrung |

Ich habe die zur Einwillige gelesen. Ich bin dariiber informiert,

dass die Teilnahme an der Befragung freiwillig ist und mir durch eine Nicht-Teilnahme

keine Nachteile entstehen. Ich bin damit einverstanden, dass meine anonymisierten

Antworten im Rahmen dieser Studie verarbeitet und gespeichert werden.

Durch meine Unterschrift bestétige ich, dass ich mich mit der Durchfilhrung der
Studie ei den erklare.

Datum Unterschrift der/des Interviewten

Name der/des Interviewten in Druckbuchstaben
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Fokusgruppen-Leitfaden

Fokusgruppen-Leitfaden zur Powerpoint-Préasentation
(Anpassung an die unterschiedlichen Gruppen — Arzte, Apothekerinnen, Pflege,
Patienten)

e Begruflung, Vorstellungsrunde, Formales
e Einverstandnis (schriftlich) zur Audioaufnahme

e Projektvorstellung

Teil 1: Diskussion ausgewéhlter Projektergebnisse

e Vorstellung der Projektergebnisse

¢ Viele Patienten, die im vergangenen Jahr Benzodiazepine oder Z-Substanzen
verschrieben bekommen haben, haben zuriickgemeldet, nie ein solches Rezept
bekommen zu haben. Kennen Sie das, das diese Medikamente verschrieben,
aber nicht eingenommen werden?

e Wir wissen, dass Benzodiazepine oder vorwiegend Z-Substanzen auf
Privatrezept verschrieben werden. In unserer Umfrage gaben ca. 25% der
Patientinnen und Patienten an, nur Privatrezepte oder Kassenarztliche Rezepte
und Privatrezepte im Wechsel bekommen zu haben. Wie war das bei lhnen?

¢ Viele Patientinnen und Patienten gaben Absetzversuche an. Was meinen Sie, wie

es dazu kam?

Ubergang:

e Wenn lhr Arzt Ihnen Benzodiazepine verschreibt, welche Fragen wirden Sie ihm
bezuglich dieser Medikamente stellen?

e Welche Alternativen/alternative Behandlungen zu Benzodiazepinen sind Ihnen
bekannt?

Teil 2: Entscheidungshilfe

e Wie gut gefallt Ihnen die Entscheidungshilfe insgesamt? Was finden Sie
besonders gelungen, was weniger gut gelungen?
¢ Wie bewerten Sie die Lange der Entscheidungshilfe (kurz, lang, genau richtig)?

¢ Inwiefern hat die Entscheidungshilfe Ihre Aufmerksamkeit aufrechterhalten?
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Wie sind Ihrer Meinung nach die Informationen dargestellt (ausgewogen, zu
Gunsten dem Absetzen von BZD, zu Gunsten von Selbsthilfe-Strategien)?

Gibt es Ihrer Meinung nach etwas in der Entscheidungshilfe, das Sie nicht richtig
dargestellt finden?

Hatte es Ihrer Meinung nach zu einem der Inhalte mehr (weniger) Informationen

geben sollen?

Wie geeignet ist die Entscheidungshilfe, Personen mit Benzodiazepin-Gebrauch

dabei zu helfen, das Fur und Wider fur die BZD-Einnahme abzuwagen?

Wie gut eignet sich die Entscheidungshilfe dazu, Patienten darauf vorzubereiten,
mit ihren Arzten tiber die BZD- Einnahme (-Absetzen) zu sprechen?

Wie gut eignet sich die Entscheidungshilfe dazu aufzuzeigen, dass Patienten und
Arzte gemeinsam Entscheidungen bzgl. der BZD-Einnahmen (-Absetzen) treffen

sollten?

Ware es winschenswert, diese Entscheidungshilfe fur lhre Patienten mit BZD-
Gebrauch zur Verfigung zu stellen? Wenn ja, warum?

Halten Sie diese Entscheidungshilfe fur Patienten in Deutschland geeignet?
Was wirden Sie anders machen, wenn Sie die Mdglichkeit hatten, bei der
Entwicklung einer vergleichbaren deutschen Entscheidungshilfe mitzuwirken?
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13.2 Teilprojekt 2

Prasentationsfolien der Schulung fir Arztinnen und Arzte

Benzodiazepine und Z-Substanzen —
Konzepte zur Risikoreduktion bei dlteren
Patientinnen und Patienten

Prof. Dr. med. Dr. phil. Martin Harter
Dr. Jérg Dirmaier

Aliaksandra Mokhar M. Sc.
Institut und Poliklini fur Medizinische Psychologie

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendarf

Klinische Schwerpunkte:

Psychosoziale Beratung und
Psychotherapie bei

« chronischen Erkrankungen
+ Onkologie / HIV-Erkrankungen
« Leber- und Nierentransplantation

Forschungsschwerpunkte:
+» Psychoonkologie

+ Patientenbeteiligung

» Versorgungsforschung

+ Lebensqualitat

+ Pravention und Rehabilitation
» Transplantationspsychologie

Herzlich willkommen!

Warum ist das Thema wichtig?

+ USA: 1 von 20 Erwachsenen nimmt BZD
innerhalb eines Jahres {Hamburg: 5%)

. * : = 1/3 der Benzodiazepin-Verschreibung erfolgt
A nicht leitliniengerecht = etwa 40% der
y Benzodiazepin-Verschrelbungen minden in
- - '] einer Langzeiteinnahme

1.1-1.2Nlo. } + #ltere Menschen (insbesondere Frauen)
BZD und Z- ° besonders betraffen, 8 von 10 erhalten
Substanzen- > Verschreibung belm Hausarzt

Abhﬁngigé g + nicht leitliniengerechte bzw. Langzeiteinnahme

von BZD und Z-Substanzen mit verschiedenen
- Risiken verbunden (u.a. Abhangigkeit)

s o e = Priscus-Liste: mittlerer Gefahrdungswertvon
\ Benzodiazepine und Z-Substanzen

{

Das Projekt

Tellprojekt 1: ldentifikation von Ursachen und Grinden der
Langzeiteinnahme

Q

L4
- - - :,{- /
'\._ ./

projekt 2: g pt gien zur i
Risikokommunikation auf Basis der Partizipativen
Entscheidungsfindung (PEF)

Gefordert dusch:
* Burdesministerium
fiir Gesundheit
\ J
— "

aufgrund eines Beschlusses
des Diatschotn Bundestages

Ubersicht fiir heute

Ihre Erwartungen und Ziele

Theoretischer Input

Relevantes Hintergrundwissen Ober leitliniengerechte Verschrelbung von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen

Besonderheit bei alteren Menschen

Effektive Informationsvermittiung auf der Basis der PEF

Einsatz von Entscheidungshilfen/Entscheidungstafel

Praktischer Teil

Anwendung der PEF-Techniken sowie von Hilfsmaterialien in einem
simulierten Arzt-Patient-Gesprach
Diskussion und strukturiertes Feedback
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Institut un

Medizinische

« Welche Erfahrungen haben Sie mit der Verschreibung
von Benzodiazepinen und Z-Substanzen in Ihrer Praxis?

* Welche Erwartungen haben Sie an die heutige

Fortbildung?

Institut un

Medizinische

Institut und Pol
Medizinisch

inik Flir

Lernziele der heutigen Fortbildung

Wissen Uber die Besonderheit und Problematik der
Verschreibung von Benzadiazepinen bei alteren
Menschen erlangen.

Neue Vorgehensweisen und Gesprachstechniken mit
(alteren) Patienten auf Basis der Partizipativer
Entscheidungsfindung erlernen.

Informationen Gber verschiedene Behandlungsoptionen
mit deren Vor- und Nachteilen sowie maglichen Risiken
verstandlich mitteilen.

Das arztliche Gesprach patientenzentriert gestalten und
dabei die Erwartungen, Sorgen und Praferenzen von
Patienten erkennen und thematisieren kénnen.

Relevantes Hintergrundwissen liber
Benzodiazepine und Z-Substanzen

Institut unc

Medizinische

Wirkung, Indikation, Nebenwirkungen und Risiken

Wirkung (u.a.)

Psychische Nebenwirkungen:

Indikation (u.a.)

anxiolytisch * Angste, innere Unruhe und
sedativ Erregungszustande
hypnetisch Schlafprobleme / -starungen

muskelrelaxierend Alkoholentzug

Weitere Risiken:
Kognitive / psychomotorische ¢« Abhangigkeit
Beeintrachtigungen Entzugssymptome

Erhdhte Sturz- und Unfallgefahr

maglicherwelse Zusammenhang
zwischen Langzeiteinnahme und
Demenzerkrankungsrisiko

Angstzustande wahrend oder nach
Langzeiteinnahme (Rebound-Effekt)

depressive Symptome

Uberstimulation (insb. bei hitherer
Dosierung)

Irstitut und Polikdinik flir
Medizinisch Jie

Empfehlungen zur Verschreibung

Verschreibungsdauer sollte 4 Wochen nicht tberschreiten (AM-RL)
Abhangigkeitsrisiko steigt bei Einnahme = 4 Wochen
Bei Patienten mit Abhangigkeitsanamnese besondere Vorsicht, in der

Regel keine Verschreibung

In méglichst niedriger, aber ausreichender Dosis verordnen
Therapiedauer var Behandlungsbeginn mit dem Patienten vereinbaren
und Behandlungsnotwendigkeit in kurzen Zeitabstanden Uberprifen
Langzeiteinnahme nur in begriandeten Einzelfallen sinnvoll

Wichtig: Patienten in die Diskussion Uber Nutzen / Risiken von
Benzodiazepinen und alternativen Behandlungsmaéglichkeiten

einbeziehen

Institut und Pallk

Medizinische

Langzeitverschreibung als Option

Wenn mit Primarbehandlungen kein Effekt erreicht
werden konnte

In der Palliativwersorgung

Bei schwer beeintrachtigten Patienten (z.B. schwere,
chronische Angstzustéande bzw. Schlafstérungen)
Bei spezifischen Indikationen, z.B. neurologische
Storungen oder neuromuskularen Krankheiten (z.B.
Krampfprophylaxe)

Bei intermittierender Verschreibung

Irstitut und Polikdinik flir
Medizinisch

— Schwieriger Zugang zu alternativen
Behandlungsoptionen

— Begrenztes Wissen Uber Risiken und
alternative Behandlungsoptionen

—  Angst vor Symptomen

—  Geringe Motivation fir
Absetzen/Reduktion

— Verharmlosung

g{ Arzte

Y

BZD werden als effektiver im Vergleich zu
alternativen Behandlungsoptionen erlebt
Schwierigkeiten, mit psychischen
Problemen von Patienten umzugehen
Schwierigkeiten Behandlungsroutinen zu
verdndern

Verschreibung als Weg Flrsorge
gegeniber dem Patienten 2u zeigen
Begrenzies Wissen Uber Risiken und
alternative Behandungsoptionen
Uberzeugung, dass Patienten keine
andere Behandlung haben waollen

Verschreibung bei dlteren Menschen (> 60)

Altere Menschen erhalten 3 mal haufiger BZD-
Verschreibungen (10-15%)

Davon ca. 30-40% Langzeitverschreibung

Zu Beachten: Veranderung der Pharmakokinetik und der
Pharmakodynamik der Benzodiazepine im Alter

= erhdhtes Risiko fir Nebenwirkungen und stérkere
Wirkung

-2 Dosisanpassung notwendig

Haufigste Verschreibungsgriinde: Schlafprobleme und
Angstsymptome
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Institut und Polik

Med he P

Evidenzbasierte Behandlungsoptionen

Schlafstérungen:

= Primartherapien: Elemente der kognitiven
Verhallenstherapie (z.B. Schlafrestriktion,
Stimuluskontrolle Schiafhygiene,
Entspannungs-techniken,
Verhaltensmodifikationen, karperliche
Aktivitat) (E-Grad: A)

« BZD und Z-Substanzen: effektiv,
allerdings nur kurzfristige (max. 4
Wochen) Verschrelbung empfohlen; BZD
= Z-Substanzen (E-Grad: A),
intermittierende Verschreibung reduziert
Risiko der Abhangigkeit (E-Grad: B)

Angststérungen:

= Primartherapien: Kognitive
\ferhaltenstherapie, SSRls und
SNRIs (E-Grad: A)

+ BZD und Z-Substanzen:
effektiv, allerdings nur kurzfristige
(max. 4 Wochen) Verschreibung
empfohlen; BZD = Z-Substanzen
(E-Grad: A); intermittierende
Verschreibung reduziert Risiko der
Abhangigkeit (E-Grad: B)

Aktiver Einbezug der Patienten

» aktiver Einbezug als Maglichkeit, um potenziell inadaguate oder
wenig nutzbringende Medikation zu vermeiden bzw. zu reduzieren

+ zentrales Element - Partizipative Entscheidungsfindung (PEF)

» Patienten in die Diskussion Ober Nutzen / Risiken von
Benzodiazepinen und alternativen Behandlungsmaglichkeiten
einbeziehen

- erfordert spezifische kommunikative
Fahigkeiten des Arztes 1 ]

Medizinische Entscheidungsmodelle

Entscheidungvon ...

Arzt

Patient

Par

Modell

Entscheidungs-
findung (PEF)

Informations-
modell

Interaktionsprozess mit dem Ziel
unter gleichb htigter aktiver

von Patient und Arzt

Ubareinkunft zu kommen_

auf Basis geteilter Information zu einer gemeinsam verantworteten

Institut unc

Einflussfaktoren auf Entscheidungen

Patienten-

Werte und Ei g
des F

jektive K
theorien des F

®
&7 Arzt-Ebene
Werte und Einstellungen | Wissen und Erfahrungen | -/
des Arztes des Arztes /(_',)\ .
\Le?

Team Talk

Umsetzungsschritte von PEF im Gesprach

Problemdefinition
Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht

Gleichberechtigung
Glelchberechtigung der Partner formulieren

Uber Optionen und deren Vor- und Nachteile informieren ‘

und Er

Die Sicht des' Patlenten mit einbeziehen

{_ Team
J Talk
Option

erfragen

Decision
Talk

Option Talk

Problemdefinition
Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht

Gleichberechtigung Talk
Gleichberechtigung der Partner formulieren

Inhalte & Techniken:

+  Strukturierung: Inhalte und Rahmen des Gesprachs klaren
+ Rolle der Gesprachspartner klaren

+ Angebote machen, sich aktivins Gesprach einzubringen

I Decision Talk In:ttut undPolidnik .-.

Medizi

» Behandlungsmaoglichkeiten und deren Vor- und

Nachteile beschreiben

. Option
[ talk

= \erstandnis, Gedanken und Erwartungen erfragen 1)

Techniken:

» Einfache Formulierungen verwenden

+ Verstandnis sicher stellen: immer wieder fragen, ob Patient noch

.dabei" ist

- aktiv nach Verstehen, Erwartungen und Erfahrungen fragen (wird

meistens nichtvon selbst getan!)

« Verbalisieren: Gefuhle / Reaktionen des Patienten offen ansprechen

+ Paraphrasieren: zusammenfassen

Techniken:

» Transparenz erzeugen: deutlich machen, dass der Abwagungsprozess
beendet wird

Rollenpraferenz kldren: Wer/ wie soll die Entscheidung treffen /
getroffen werden?

» Paraphrasieren: Zusammenfassen der besprochenen Inhalte und der
besprochenen Vor- und Nachteile aus Patientensicht

» Vereinbarung treffen und Gesprachsabschluss
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Medizinische Medizinisch

Umsetzung der PEF im Gespréach Entscheidungshilfen (kurze & lange Versionen)
r/ Entscheidungsprozess \ Entscheidungshilfen sind...
VR Informierte » evidenzbasierte Informationen zu den verfligbaren
5 .
Praferenzen “ Praferenzen Behandlungsoptionen.

# stellen die Vor- und Nachteilen der gleichwertiger

Informierte Optionen dar.

Entscheidung > unterstiitzen beim Klren persénlicher Werte und
Praferenzen von Patienten.

» unterstltzen im Abwagungs- und Entscheidungsprozess.

Team Option
Talk Talk
Materialien zur Unterstiitzung

Kurz - wahrend der Konsultation
\ Ausfiihrlich = aulterhalb der Konsultation

Institut un

Inst

Medizinische Medizinische Ps
Entscheidungshilfe fiir die Konsultation Entscheidungshilfe zur Behandlung von Schlafstérungen
(kurze Version) o v - " i iy
Eine kurze Version der Entscheidungshilfe... - ey e ! '"""""""*‘"’":’jjjj"‘j*; -
» istin der Routineversorgung umsetzbar. ‘ W Senbipwrar g dimed |fooemt : .
» fordert eine klare Gesprachsstruktur, oropakin e e
» erleichtert den Vergleich verschiedener Behandlungs-

optionen.
» istim Arzt-Patient-Gesprach anwendbar. .
Folgende kurze Versionen der Entscheidungshilfe wurden fiir
die Behandlung von Schlafstérungen und Angstzusténden
erstellt>

schen Uber 0

und Polikinik fisr n Institut und Polidinik fi
lsche Psychologie Ha Medizinisch Jle

Entscheidungshilfe zur Behandlung von Angstzustinden Entscheidungshilfe bzw. Patienteninformation
(lange Version)

bei und innerer Unruhe [BCO e o |
e ] A S Eine lange Version der Entscheidungshilfe/ Patienten-
information. ..
» informiert den Patienten/ seine Angehdrige
ausflhrlich tber die mogliche Behandlungsoptionen.
» erleichtert den Vergleich verschiedener Behandlungs-
optionen.
» unterstitzt den Abwagungsprozess.
» wird mit nach Hause gegeben.

Folgende lange Version der Entscheidungshilfe wurde fiir die
: y Behandlung von Schlafstérungen und Angstzusténden
hen v A > m bibws erstellt->

Institut unel Palkdinik i ini Tnstitut und Peliklinik filr

Medizinische e a Medizinisch

Patienteninformation . . .
(Siehe gedruckte Version in Ihrer Mappe) Vor- und Nachteile von Entscheidungshilfen

I y— Entscheidungshilfen...
Inhalte der Patienteninformation:

Informationsbroschiire zu Oberorifen des Wissens dber das/die © verbessern Gesprachsstruktur bei der Vorbereitung einer
Schlaf- und Beruhigungsmitteln Med\l?amentf’a Entscheldung,
Mustzen, Risiken und Alternativen - Aligemeine Informationen zu BZD und @ geben Patienten eine Grundlage, um Fragen zur den
Z-Substanzen therapeutischen Mdglichkeiten zu stellen
- Informationen Uber Schiafim Alter
- Alternative Behandlungsmaglichkeiten @h . . " . .
_ Geschichte einer Betroffenen @ haben flas R|5|kq, wahrend der Prasentation Patienten ,aus
- Platz fur personliche Fragen dem Blick zu verlieren”.

@ bestehen aus Informationen, die nicht spezifisch auf
individuellen Patienten ,zugeschnitten” sind.

131



Institut und Pol|

Medizinische

Institut und Polikdinik fi

Medizinisch

Wie wirkt sich die PEF aus?

Arzte:

+  Zufriedenheit mit Patientenkontakt

+ erfasste Patienteninformation

» in Betracht gezogene Behandlungsoptionen

- Konsultationszeit —
Patienten

= Wissen, korrekte Erwartung Uber Vor-/Nachteile

+  Zufriedenheit mit Arztkontakt

+ Zufriedenheit mit nutzenbez. Entscheidung

+ Korrekte Risikowahmehmung

»  Kommunikation mit dem Arzt

*  Krankheitsbewaltigung

» Therapietreue (?)

+  Klinische Verbesserungen; Kosten (7?)
« Entscheidungskonflikte

el
+ passivund unentschieden l

Institut und Poliklinik fiir

Medizinische Psychologie

PAUSE 15 Minuten

Danach kommt der Ubungsteil:

Rollenspiele

Institut und Pol
Medizinisch

Ubungsteil:

Rollenspiele

Institut und Pol|

Medizinische

Weiterer Verlauf

Ziele der Rollenspiele
+ Anwendung ven Techniken der PEF

+ Anwendung von Entscheidungstafel in einem Arzi-Patient-
Gesprach

Ablauf der Rollenspiele
+ Aufteilen in die Gruppen
« Raollenaufteilung (Arzt- und Patentrolle)
+ Lesen der Falle: ca. 5 Min.
+ Durchfihrung eines Gesprachs: ca. 15 Min.

+ Nach dem Gesprach folgt das Feedback: 1. Patient, 2, Arzt, 3
Beobachter, 4. Moderatoren

Tristitut ure Polikdinik

Evaluation

1. Evaluation der heutigen Fortbildung—>
= . Ausfullen eines Fragebogens
y 2. Teilnahme an der Evaluationsstudie=>

Unterstiitzung beim Rekrutieren von Patienten
mit einer BZD- oder Z-Substanzen-Verschreibung,
in dem Sie einen vorbereiteten Umschlag an die
entsprechende Patienten ausgeben

Institut und Poll
Medizinische

Evaluationsstudie

Studiendesign:
Pilotstudie mit randomisiert-kontrolierten Design

Schrifliche Patientenbefragung | Rekrutierung
T

Einschlusskriterien:

—Alter = 50 | andomisiening

—Aktueller Konsum von BZD — —_—

Wariekoeiroll-

~Einverstandniserklarung l Interventions. | | ]
angps Tuppe
QOutcomes: I T
Primédre; l 1. Messzeitpunkt (T-)
Einnabmeverhatten (Dauer, Menge, Compliance) #Manate l ‘l
Sekundér: ( 2, (Ta)

Abhingigkel (Severilysf Dependence Scale)
Emswlung bzgl der Medkamenteneinnahme

Beliefs about : i ire)

tivation Change

Eswerung des Patllertennfarmatansmaterials

Tristitut urd Polikdinik
Medizinisch

Inhalte der Patienteninformation:

Uberpritfen des \Wissens iiber das/die
Medikament'e

itteln - i 2u BZD und Z-
Substanzen

Informationen dker Schiaf im Alier
Alternative Behandiungsmaglichkeiten
Geschichte einer Betroffenen

- Platz fiir persénliche Fragen

Informationsbroschiire zu
Schlaf- und Beruhigur

Mutzen, Risiken und Alternativen

Wann Sie uns bel der Rekrutierung von
Patienten unterstiltzen mdchten, bitten
wir Sie sich in die Lisfe zur
Studienteiinahme einzutragen.

Wir danken lhnen fir thre Unterstitzung
im Voraus!

Haben Sie noch Fragen oder Anmerkungen?
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Wir danken Ihnen fir lhre Aufmerksamkeit!

m.haerter@uke.de
dirmaier@uke.de
a.mokhar@uke.de
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Evaluationshogen fiir Arztinnen und Arzte

Universiatsklindum

* Bundesministerium
v fiir Gosundheit
Hamburg-Eppendort

Datum

AbschlieBende Fvaluation der dralichen Fortbildung

I 1 ine e ZoSli Konzepte zur Risikoreduktion bei
dlteren Patientinnen und Paticnten™
1. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der heutigen Fortbildung?
a a a a =]
sehr zufrieden zufrieden teilsiteils unzufrieden sehr unzufrieden
2. Der Inhalt der Fortbildungsveranstaltung hat meine Erwartungen insgesamt...
a a u] a a
weit dbertroffen voll erflillt teilweise erfullt kaum erfillt eindeutig nicht
erfillt
3. Welchen Wert hatte die Teil an der g fiir Sie
il wifht trim il
iberhaupt . teilweise  trifizu absolut
A nicht zu
nicht 7u 7u 7
Die Fortbildung war hilfreich fir die
Versorgung ilterer Patienten............ a a a Q
Teh konnte meine Kompetenzen
=] Q a Q a
Ich fithle mich sicherer im Umgang
mit lteren Patienten.... Q a = a =}

4. Welche der vermittelten Inhalte sind fiir Sie besonders praxisrelevant? (bitte Beispicle nennen)

w

Welche Themen bzw. Aspekte hiitten Threr Meinung nach zusitzlich, ausfiihrlicher, kiirzer
oder gar nicht behandelt werden sollen?

Zusiitzlich?
ausflihrlicher:

Kiirzer! gar nicht:

£ Hirter M., Dirmaier J., Mokhar A. 2016

* Bundesministerium
fiar Gesundheit

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

10. Wie beurteilen Sie das Konzept der vor dem Hi d der
Behundlung ilterer Patienten und der Verschreibung von Benzodiazepinen?

iiherhaupt nicht sinnvoll a o aaaoa sehr sinnvoll
11. Wic hoch schiitzen Sie lur sich dic lichkeit cin dic partizipative Entscheid, findung im
Praxisalltag umzusetzen?
schr niedrig o oooa schr hoch
12. Insgesamt hat sich dic Teilnahme an der Fortbildung fiir mich...
sehr gelohnt Q0 oooao iiberhaupt nicht gelohnt

Verbesserungsvorschliige:

13. Fachrichtung: 2 lausarzt Q andere.
14. Geschlecht: O weiblich Q minnlich
15. Geburtsjahr:
16. Niedergelassen seit Jahren
17. Charakteristika Ihrer Praxis

QO Einzelpraxis

Q Gemei t is mit Kollegen/Koll

Q Praxi inschaft mit

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

© Hirter M., Dirmaier J.. Mokhar A, 2016

b Hamburg-Eppendorf
<

Bundesministerium I:
* fiir Gesundheit & % Iumvelsnatskllnlkuml
wibi

6. Wie bewerten Sie die gesamte Durchfiihrung der Fortbildung?

e sehr
sehr gut gut teilsiteils  schlecht sohlecht
Vermittlung der Themen.... Q =} Q Q Q
Einbezug und Aktivierung der
Teilnehmer.... a a a a a
Organisation der Fortbildung
Fachliche Kompetenz der Fortbilder...
Der Anteil praktischer Ubungen........
7. Wie bewerten Sie die ei fiir die ung in der Praxis?
Wﬁ'e‘gm schlecht “'°:°: U ot sehr gut
cinseizbar einselzbar schlccht cinselzbur  cinselzbar
Lange Version der
Cntscheidungshilfe. Q Q Q Q Q
Kurze Version der
Tntscheidungshilfe............ a =] =] a a

8. Wiirden Sic sich noch weitere Materialien wiinschen?

Q Ja
Q Nein

Welche?

9. Wie beurteilen Sie die Fortbildung in Bezug auf...

seie Schulnoten e
gut schlecht
1 2 3 4 s 6
a)  die Arbeitsatmosphiire a a a a (=] a
b) die Maglichkeit, eigene Beitrige einzubringen a a a [u] a a
¢) den Fachlicher Gewinn Q a =} Q Q =]
d) dic Anwendbarkeit / den Praxisbezug Q a a Q a a

© Hirter M., Dirmaier 1., Mokhar A, 2016
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Information fir Patientinnen und Patienten

I Universitatsklinikum I
Hamburg-tppendor?

Informationsbroschiire zu
Schlaf- und Beruhigungsmitteln

Nutzen, Risiken und Alternativen

mir wurde folgendes Medikament von meinem Arzt

verschrieben:

O O O

O

Zopiclon
(z.B. Ximovan®)

Zolpidem
(z.B. Stilnox®)

Zaleplon
(z.B. Sonata®)

Oxazepam
(z.B. Adumbran®)

Lorazepam
(z.B. Tavor®)

Lormetazepam
(z.B. Noctamid®)

Bromazepam

[z.B. Bromazanil Hexal®,
exotanil®)

Diazepam
(z.B. Faustan®)

Alprazolam
(z.B. Tafil®)

Brotizolam
(z.B. Lendormin®)

Chlordiazepoxid
(z.B. Librium®, Radepur®)

O O O

o

O

[ Lniversititsidinikur

Hamburg-Lppendorf

Kt

Ich nehme derzeit folgendes Medikament ein, oder

Clobazam
(z.B. Frisium®)

Clonazepam
(z.B. Rivotril®)

DikaIiumcIorazeopat
)

(z.B. Tranxilium

Flunitrazepam
(z.B. Rohypnol®)

Flurazepam

z.B. Dalmadqrm®,
taurodorm®
Medazepam

®
Ffusel®

Midazolam
(z.B. Dormicum®)

Nitrazepam
(z.B. Radedorm®)

Prazepam
(z.B. Demetrin®)

Temazepam
(z.B. Planum®)

Triazolam
(z.B. Halcion®)
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Lo ANTWORTEN

Testen Sie lhr Wissen lber dieses Medikament. n FAESTH

Es wird heute nicht mehr empfohlen, Schlaf- und Beruhigungsmittel
zur Behandlung von Schlaflosigkeit oder Angstzustinden
langerfristig einzusetzen. Denn bei einer ldngeren Einnahmezeit
(mehr als 4-6 Wochen) kann das Medikament verschiedene
Nebenwirkungen haben (z.B. Miudigkeit/ Schlafrigkeit auch

Das Medikament ist ein leichtes
Beruhigungsmittel und bei einer langeren I:l FALSCH
Einnahme unbedenklich.

Die Dosis die ich einnehme, verursacht

keine Nebenwirkungen. |:| FALSCH tagsiiber, Benommenheit, Schwindel, erhéhtes Sturzrisiko,
Konzentrations- und Gedachtnisprobleme).

Ohne das Medikament werde ich nicht e

schlafen kénnen oder werde D FALSCH n

Auch wenn Sie denken, keine Nebenwirkungen zu spiiren und nur
geringe  Dosen  einnehmen, verschlechtern  Schlaf-  und
Dieses Medikament ist die beste Beruhigungsmittel die Gehirnleistung und vermindern das
verflighare Maglichkeit, meine Symptome D FALSCH Reaktionsvermdgen.  AuBerdem  kénnen  Gedachtnis-  und
zu behandeln. Konzentrationsprobleme, Tagesmiidigkeit, Stirze und
Verkehrsunfélle sowie unkontrollierter Urinverlust auftreten.

Angstzustande bekommen.

Ihr Kérper wird moglicherweise eine Abhédngigkeit fiur dieses
Medikament entwickeln. Schon nach einigen Wochen kann das
Absetzen dieser Medikamente zu Symptomen fiihren, gegen die sie
wirken sollen. Wenn Sie die Medikamente abrupt absetzen, kann es
zu Entzugssymptomen wie Schlafstérungen oder Angstzustanden
kommen. Daher wird empfohlen, die Dosis des Medikaments
langsam zu reduzieren, bis man schlieRlich komplett darauf
verzichten kann und alternative Unterstiitzungsmoglichkeiten fur
die urspriinglichen Probleme gefunden hat.

FALSCH

Auch wenn das Medikament kurzfristig wirkungsvoll ist, haben
Studien gezeigt, dass Schlaf- und Beruhigungsmittel nicht die beste
Alternative fir die langerfristige Behandlung von Angstzustinden
und Schlafstérungen sind. Schlaf- und Beruhigungsmittel lindern
lhre Symptome, chne die urséchlichen Probleme zu l6sen. Bitte
lesen Sie weiter, um mehr iber gesundes Schlafverhalten und
Stressreduktion zu lernen.

Unhversetslinkum |

Universitatsiklinikum I
Hamburg-tppendorf

Hamburg-tppendorf

Hatten Sie das gewusst? Mit zunehmendem Alter...
lhr Medikament gehért zur Gruppe der Substanzen, die sich an
Rezeptoren in Ihrem Gehirn binden und so beruhigend wirken. Diese
Schlaf- und Beruhigungsmittel kénnen innerhalb kurzer Zeit abhéngig
machen und sind verantwortlich fiir viele Nebenwirkungen. Diese
Medikamente sollten nicht ldngerfristig eingenommen werden, wenn
nicht besondere Umstande vorliegen.

Mit zunehmendem Alter verandert sich |hr Koérper und wie dieser
Medikamente verarbeitet. Méglicherweise nehmen Sie auch mehrere
Medikamente ein. Medikamente werden im Alter langsamer abgebaut.
Eine eingeschréankte Leberfunktion und eine schlechtere Durchblutung
der Nieren kdnnen so zu mehr Nebenwirkungen lhres Schlaf- und

Beruhigungsmittels fiihren.
Hinzu kommt, dass je dlter Sie werden, desto langer braucht Ihr Kérper,

um das Medikament wieder abzubauen. Das bedeutet, dass das
Medikament mehrere Tage in lhrem Korper bleibt und Sie mide und
schwach werden lasst. Zudem kann es lhren Gleichgewichtssinn und
andere Sinne negativ beeintrachtigen.

Leider erhalten dltere Menschen, die eines der oben genannten Schlaf-
oder Beruhigungsmittel verschrieben bekommen haben oder
einnehmen, diese Informationen oft nicht. Es ist daher wichtig, dies mit
lhrem  Arzt oder Apotheker zu  besprechen. Alternative
Behandlungsmaoglichkeiten kénnen ebenfalls Ihre Angstzusténde lindern
Schlaf- und Beruhigungsmittel ~stehen auch mit Hdftfrakturen, und Ihren Schlaf verbessern, aber mit weniger Nebenwirkungen.
Gedachtnisproblemen und unwillkiirlichem Urinverlust in Verbindung.

Die beruhigenden Eigenschaften kdnnen Sie tagsiiber mide machen,
was beispielsweise die Fahrtiichtigkeit beeintrachtigen kann. Auch wenn
Sie diese Symptome bisher nicht versplren, sprechen Sie mit Ihrem Arzt
oder Apotheker, damit sich diese Nebenwirkungen auch in Zukunft nicht
entwickeln. Es gibt alternative Moglichkeiten zur Behandlung von
Angstzustanden oder Schlafstérungen, die weniger Nebenwirkungen
haben und Ihre Lebensqualitdt weniger beeintrachtigen.

Falls Sie vorhaben, das Medikament abzusetzen: Bitte wenden Sie
sich an lhren Arzt oder Apotheker, bevor Sie beginnen, das
Medikament abzusetzen!
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Alternativen bei Schlafproblemen

Wenn Sie unter Schlafproblemen leiden und deswegen eines der oben
genannten Schlaf- oder Beruhigungsmittel einnehmen, dann kénnen
lhnen alternativ folgende Verdnderungen lhrer Lebensgewohnheiten
helfen.

e Nutzen Sie das Bett nur zum Schlafen, nicht aber zum Fernsehen
oder Lesen. Machen Sie dies lieber in einem Stuhl oder auf dem
Sofa.

Versuchen Sie téglich zur gleichen Zeit aufzustehen und ins Bett zu
gehen.

e Machen Sie Atem- oder Entspannungsiibungen bevor Sie ins Bett
gehen.

e Bewegen Sie sich viel am Tag, aber nicht in den letzten drei
Stunden, bevor Sie schlafen gehen.

e Vermeiden Sie den Konsum von Nikotin, Koffein und Alkohol. Diese
Substanzen kdnnen anregend wirken und Sie wach halten, bzw.
lhren Schlaf beeintrachtigen.

e Besprechen Sie mit Ihrem Arzt den Nutzen eines Schlaftagebuchs,
um ungunstige Schlafgewohnheiten zu erkennen.

Universitatsklinikum
Hamburg-Lppendorf

Frau Miillers Geschichte

Genau wie Sie hat Frau Muller ein Medikament aus der Gruppe der Schlaf-
und Beruhigungsmittel eingenommen.

»lch bin 65 Jahre alt und habe Lorazepam, ein Beruhigungsmittel, ber
mehrere Jahre eingenommen. Vor einigen Monaten bin ich nachts auf dem
Weg ins Badezimmer gestiirzt und musste ins Krankenhaus. Ich hatte
Gluck, es ist nichts Schlimmeres passiert. Dort bin ich von meinem Arzt auf
das Lorazepam angesprochen worden. Mein Arzt hat mir erklart, dass das
Beruhigungsmittel die Wahrscheinlichkeit eines Sturzes erhéht. Ich war mir
unsicher, ob ich ohne Lorazepam leben kdnnte, weil ich immer Probleme
mit dem Einschlafen habe und manchmal nachts aufwache. Zusétzlich
erkldrte mir mein Arzt, dass mein Kérper in meinem Alter weniger Schlaf
braucht, ungefahr sechs Stunden waren ausreichend. Also entschied ich
mich dazu, Lorazepam langsam abzusetzen. Mein Arzt und mein Apotheker
haben mir eine schrittweise Reduktion empfohlen.

Weiterhin habe ich nach Rucksprache mit meinem Arzt meine
Schlafgewohnheiten verandert. Ich habe angefangen tagstber mehr Sport
zu treiben. Gleichzeitig achte ich darauf, vor dem Schlafengehen nicht
mehr korperlich aktiv zu sein, und ich habe aufgehort im Bett zu lesen. Ich
bin taglich zur gleichen Zeit aufgestanden, egal ob ich gut oder schlecht
geschlafen hatte.

Ich nehme nun kein Lorazepam mehr. Erst jetzt merke ich, dass ich die
letzten Jahre mein volles Potential nicht ausschépfen konnte. Das Absetzen
des Schlaf- und Beruhigungsmittels hat fiir mich eine Art Schleier geliftet,
als hatte ich vorher mein Leben in einem Trancezustand verbracht. Ich
habe jetzt mehr Energie und weniger Hohen und Tiefen. Ich bin viel
wacher: Ich schlafe nachts nicht immer gut, aber ich fiihle mich morgens
nicht mehr so mide und abgeschlagen. Es war meine Entscheidung! Ich bin
sehr stolz, dass ich es geschafft habe. Wenn ich es schaffen kann, dann
koénnen Sie das auch!”

J Unierstatskinikors
Hamburg-tapendorf

Alternativen bei Angst oder innerer Unruhe

Wenn Sie unter Angst oder innerer Unruhe leiden und deswegen eines
der oben genannten Schlaf- oder Beruhigungsmittel einnehmen, dann
kénnen Ihnen folgende alternative Behandlungsansétze helfen.

o Das Gesprach mit einem Therapeuten ist eine gute Moglichkeit
Belastungssituationen zu erkennen und dariiber zu reden, was bei
Ilhnen Angste auslést.

Selbsthilfegruppen konnen lhnen helfen Ihre Stresssymptome
abzubauen und sich damit nicht alleine zu fihlen.

Probieren Sie Entspannungstechniken aus, wie z.B. Autogenes
Training, Yoga, oder Atemubungen. Diese konnen Ihnen helfen mit
alltéglichen Stress konstruktiv umzugehen und lhre Sorgen und
Angste zu bewiltigen.

e Sprechen Sie mit lhrem Arzt liber andere angstreduzierende
Medikamente, die weniger schwerwiegende Nebenwirkungen
haben.

Unhversetsnkum |
Hamburg-tppendorf

Haben Sie noch weitere Fragen?

Dann koénnen Sie diese Fragen mit |hrem Arzt oder Apotheker
besprechen. Notieren Sie sich hier lhre Fragen fiir das Gesprach.
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Entscheidungstafeln bei Schlafproblemen und Angsten/Unruhe

Behandlungsmaglichkeiten bei Schlafstérungen

Benzodiazepine und Z-Substanzen

Was sind Benzodiazepine und Z-Substanzen?
Beide sind verschreibungspflichtige Beruhigungs- und Schlafmittel.

Vorteile:
Bei kurzfristiger Einnahme (weniger als 4 Wochen) wirken diese gut
gegen Angstzustande, innere Unruhe und Schlafstérungen.

Nachteile:

Auch eine kurzfristige Einnahme ist mit verschiedenen Nebenwir-
kungen verbunden: Oft treten Mudigkeit, Schlafrigkeit auch tags-
Uiber, Schwindel (dadurch z.B. erhdhtes Sturzrisiko), Konzentrations-
und Gedachtnisprobleme auf.

Bei einer ldngeren Einnahme (mehr als 4 Wochen) kann es zu wei-
teren Problemen und Risiken kommen:

— Diese Medikamente kénnen Sie abhdngig machen. 4 von 10
Menschen werden bei einer Einnahme > 4 Wochen abhangig.
Bei Einnahmestopp treten die urspriinglichen Symptome (z.B.
innere Unruhe, Angstzustdnde, Schlafprobleme) oft verstarkt
auf, Entzugssymptome kénnen hinzukommen.

Diese Medikamente l6sen keine Ursache des Problems, sondern
kénnen lhre Beschwerden nur lindern.

Besonders wichtig fiir dltere Menschen:

— Diese Medikamente sollten Sie nur in Ausnahmeféllen langer als
4 Wochen einnehmen.

— Die Nebenwirkungen und Risiken betreffen insbesondere Men-
schen lber 60!

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Alternative Behandlungsmoglichkeiten

Welche Behandlungsmaglichkeiten gibt es bei Schlafstérungen?

Folgende Verdnderungen Ihrer Lebensgewohnheiten konnen helfen:

Nutzen Sie lhr Bett nur zum Schlafen, nicht zum Fernsehen oder

Lesen. Machen Sie dies lieber in einem Stuhl oder auf dem Sofa.

— Versuchen Sie, taglich zur gleichen Zeit aufzustehen und ins Bett
zu gehen.

— Machen Sie Atem- oder Entspannungsiibungen, bevor Sie ins
Bett gehen.

— Bewegen Sie sich viel am Tag, aber nicht in den letzten drei

Stunden, bevor Sie schlafen gehen.

Vermeiden Sie den Konsum von Nikotin, Koffein und Alkohol.

Diese Substanzen wirken anregend und beeintrachtigen lhren

Schlaf.

Besprechen Sie den Nutzen eines Schlaftagebuchs mit lhrem

Arzt, um ungiinstige Schlafgewohnheiten zu erkennen.

Vorteile dieser Behandlungen:
— Die Behandlungen sind langfristig wirksam.
— Sie bearbeiten die Ursachen lhrer Beschwerden und verhindern
so, dass die Symptome nach der Behandlung wieder auftreten.
— Die Gefahr einer Abhangigkeit besteht nicht.

Nachteile dieser Behandlungen:
— Es kann langer dauern, bis der Effekt eintritt.
— Die Behandlungen sind zum Teil mit einem hoheren zeitlichen
Aufwand verbunden.

© Harter M., Dirmaier J., Mokhar A. Arztliche ine und

bei dlteren

Konzepte zur

und Patienten” 2016; Quellen: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (2013) Immer mit der

Ruhe... Nutzen und Risiken von Schiaf und Beruhigungsmitteln; The Royal Australian College of General Practitioners (2015) Prescribing drugs of dependence in general practice, Part B~ Benzodiazepines, Melbourne,

Behandlungsmdéglichkeiten bei Angstzustidnden und innerer Unruhe

Universitatsklinikum I

Benzodiazepine und Z-Substanzen

Hamburg-Eppendorf

Alternative Behandlungsmaglichkeiten

Was sind Benzodia

zepine und Z-Substanzen?
Beide sind verschreibungspflichtige Beruhigungs- und Schlafmittel.

Vorteile:
Bei kurzfristiger Einnahme (weniger als 4 Wochen) wirken diese gut
gegen Angstzustande, innere Unruhe und Schlafstérungen.

Nachteile:

Auch eine kurzfristige Einnahme ist mit verschiedenen Nebenwir-
kungen verbunden: Oft treten Mudigkeit, Schlafrigkeit auch tags-
Uber, Schwindel (dadurch z.B. erhéhtes Sturzrisiko), Konzentrations-
und Gedéachtnisprobleme auf.

Bei einer ldngeren Einnahme (mehr als 4 Wochen) kann es zu wei-
teren Problemen und Risiken kommen:

— Diese Medikamente kénnen Sie abhdngig machen. 4 von 10

Menschen werden bei einer Einnahme > 4 Wochen abhangig.

Bei Einnahmestopp treten die urspriinglichen Symptome (z.B.

innere Unruhe, Angstzustdnde, Schlafprobleme) oft verstarkt

auf, Entzugssymptome kdnnen hinzukommen.

— Diese Medikamente |6sen keine Ursache des Problems, sondern
kénnen lhre Beschwerden nur lindern.

Besonders wichtig fiir dltere Menschen:

Diese Medikamente sollten Sie nur in Ausnahmefallen langer als
4 Wochen einnehmen.

— Die Nebenwirkungen und Risiken betreffen insbesondere Men-
schen liber 60!

Welche alternativen Behandlungsmaglichkeiten gibt es?

Folgende alternative Behandlungsansatze konnen lhnen helfen:

Das Gesprach mit einem Psychotherapeuten ist eine gute Mog-
lichkeit, Belastungssituationen und Ausléser von Unruhe oder
Angsten zu erkennen.

Selbsthilfegruppen kdnnen lhnen helfen, Ihre Stresssymptome
abzubauen und sich damit nicht alleine zu fiihlen.

Probieren Sie Entspannungstechniken aus, wie z.B. Autogenes
Training, Yoga, oder Atemibungen. Diese kénnen Ihnen helfen,
mit alltaglichem Stress konstruktiv umzugehen und lhre Sorgen
und Angste zu bewiltigen.

Sprechen Sie mit Ihrem Arzt Gber andere angstreduzierende
Medikamente, die weniger ernsthafte Nebenwirkungen haben
und nicht abhangig machen.

Vorteile dieser Behandlungen:
— Die Behandlungen sind langfristig wirksam.
— Sie bearbeiten die Ursachen lhrer Beschwerden und verhindern
so, dass die Symptome nach der Behandlung wieder auftreten.
— Die Gefahr einer Abhéngigkeit besteht nicht.

Nachteile dieser Behandlungen:
— Es kann langer dauern, bis der Effekt eintritt.
- Die Behandlungen sind zum Teil mit einem hoheren zeitlichen
Aufwand verbunden.

© Harter M., Dirmaier J., Mokhar A, Arztliche und Z-
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