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1 Einleitung

Mit der Einfuhrung der Benzodiazepine Librium und Valium begann das Zeitalter der
,<rosaroten Brille fur die Psyche” (Glaeske et al. 1997). Valium und verwandte Benzodiazepine
galten als medizinisch sinnvolle und vertrdgliche Mittel zur Behandlung von
Muskelverspannungen, Krdmpfen oder von Angst- und Erregungszustanden. Jedoch erhielt
die Verordnungspraxis dieser Medikamente in den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts
vermehrte Aufmerksamkeit, weil Arzte' diese Medikamente auch bei Antriebsstérungen,
Stimmungslabilitaten und bei Uberforderungs- und Erschopfungszustanden verordneten,
obwohl diese medizinisch vagen Diagnosen nur entfernt mit den zugelassenen
Anwendungsgebieten tbereinstimmten. Ein und wahrscheinlich der wesentliche Grund fur
diese Verordnungspraxis ist das Gefiihl der Uberforderung in Anbetracht psychischer
Probleme von Patienten, die Arzte ungeachtet der Risiken und Nebenwirkungen nicht selten

medikamentos zu l6sen versuchen (Glaeske et al. 1997).

Trotz intensiver Diskussionen in den 1980er und 1990er Jahren um Risiken und
Nebenwirkungen dieser Medikamente (Gunja 2013; Gray et al. 2016; Treves et al. 2017)
werden Benzodiazepine und die neueren sogenannten Nicht-Benzodiazepine (Z-Substanzen)
weiterhin in vielen Landern, besonders haufig auch in Entwicklungs- und Schwellenlandern,
ohne klare medizinische Indikation (Srisurapanont et al. 2005; Diéye et al. 2006) und Uber
einen langeren Zeitraum als empfohlen verordnet (Davies et al. 2017). Nach einem aktuellen
OECD-Bericht erhalten gegenwartig weltweit 64 von 1000 alteren Erwachsenen von ihren

Hauséarzten mindestens einmal im Jahr ein lang wirksames Benzodiazepin (OECD 2017).

Hauséarzten sind sehr wohl entsprechende Leit- und Richtlinien zur Anwendung dieser
Medikamente bekannt, jedoch fehlt es ihnen an Zeit, sie umzusetzen — erfordert dies doch oft
langere Gesprache mit Patienten. Manchmal fehlt auch das Wissen um nicht medikamentdse
Alternativen und deren richtige Anwendung (Bendtsen et al. 1999; Sirdifield et al. 2013).
Sogenannte ,Wunschverordnungen von Benzodiazepinen und/oder Z-Substanzen werden
nicht selten unterstitzt — mit dem Ziel der Aufrechterhaltung einer guten Patientenbeziehung
(Hoffmann et al. 2014). Dabei ist insbesondere in den letzten Jahren ein gesundheitspolitisch
alarmierender Mechanismus thematisiert worden: das Ausweichen auf Privatrezepte. Dies
konnte aber bisher nur anhand globaler Apothekendaten (Holzbach et al. 2010; Verthein et al.
2013), Pharmamarktdaten (Glaeske 2018) und durch parallele Untersuchungen von

Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und von Einkaufsstatistiken

1 Die in diesem Text verwendete mannliche Form gilt fiir Personen beiderlei Geschlechts.



offentlicher Apotheken (Hoffmann und Glaeske 2014) aufgezeigt werden. Wiinschenswert
ware aber auch, dieses Verhalten anhand von Praxendaten (MoRBhammer et al. 2017)
nachzuvollziehen, um auf diese Weise typische ,Medikamentenkarrieren® nachzuzeichnen

und ggf. spezifische Ansatzpunkte fiir Interventionen zu erhalten.

Uber Einstellungen und Erfahrungen von Krankenhausarzten im Umgang mit
Benzodiazepinen und Z-Substanzen ist bisher wenig bekannt. Jedoch kann davon
ausgegangen werden, dass auch sie vor dhnlichen Dilemmata wie Hausarzte stehen. Zudem
kommt es vor, dass ein Einsatz dieser Medikamente durch eigenmachtiges Handeln der
Pflegenden beeinflusst wird, insbesondere wenn Arzte diese Medikamente ,bei Bedarf
anordnen (Collis Pellatt 2007).

Hinweise auf eine wechselseitige Beeinflussung im Rahmen der Pharmakotherapie zwischen
Haus- und Krankenhausarzten (Grimmsmann et al. 2007; Arnold et al. 2017) und die daraus
resultierenden Gefahren einer Langzeitverordnung (Scales et al. 2015) verdeutlichen die
Notwendigkeit, Motive und Erfahrungen beider Arztgruppen genauer zu untersuchen und

nachzuvollziehen.

Ein gemeinsames Ziel der in dieser Schrift eingebundenen Arbeiten ist es, den Einsatz von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen (im Nachfolgenden auch als Schlaf- und
Beruhigungsmittel bezeichnet) durch Haus- und Krankenhauséarzte sowie ansatzweise durch
Pflegende zu untersuchen. Eine Kombination quantitativer und qualitativer Methoden sollte
sicherstellen, dass die Perspektive der professionell Beteiligten — indirekt auch der Patienten

—und ihre maglichen Konflikte in der Anwendung dieser Medikamente zum Ausdruck kommen.

Die in dieser Schrift eingebundenen Artikel sind entstanden im Zusammenhang mit einer vom
Bundesministerium fir Gesundheit geférderten Studie ,... da gab es so wunderbare
Schlaftabletten — Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen an der Schnittstelle
von Krankenhaus und Hausarzt* (Forderkennzeichen: [IA5-2513DSM228) (Heinemann et al.
2016). Die Studie wurde unter der Leitung des Instituts flr Allgemeinmedizin der
Universitatsmedizin Goéttingen und in Kooperation mit dem Evangelischen Krankenhaus
Gottingen-Weende durchgefiihrt. Sowohl das Projekt als auch vorliegende Arbeiten verfolgen
dabei das Ziel, neben einer Bestandsaufnahme Méglichkeiten fur Verdnderungen zu finden
und zu implementieren. Dieser letzte Aspekt steht, zusammen mit einer Fokussierung auf die
Patientenperspektive, im Mittelpunkt der Dissertationsschrift von Stephanie Heinemann
(Heinemann in Vorbereitung). In der vorliegenden Schrift sollen zumindest aus Sicht einer der
beteiligten  Berufsgruppen, dem Pflegepersonal, Alternativen zu Schlaf- und

Beruhigungsmitteln aufgezeigt und die Erfahrungen damit im Stationsalltag erhoben werden.

Die Ethikkommission beschied am 02.06.2014, keine ethischen und rechtlichen Bedenken
(Antragsnummer 25/2/14).



2 Stand der Forschung

Dieses Kapitel beginnt mit einer kurzen Geschichte der Benzodiazepine und Z-Substanzen
und skizziert anschlieRend den Forschungsstand zur Verordnung und zum Gebrauch dieser
Medikamente in Hausarztpraxen und Krankenh&usern — unter besonderer Beriicksichtigung
der strukturellen Folgen der immer noch deutlichen Trennung von ambulanter und stationérer

Versorgung.

2.1 Benzodiazepine und Z-Substanzen — ein Public-Health-Problem

Bevor Benzodiazepine und Z-Substanzen entwickelt wurden, waren nur wenige Medikamente
verfugbar, um psychische Erkrankungen, Angstzustande, Depressionen und Schlaflosigkeit
behandeln zu kénnen. Haufig wurden Opium und Alkohol zur Selbstmedikation verordnet,
jedoch ohne signifikante Verbesserungen. Erst durch technische Fortschritte der industriellen
Revolution im 19. Jahrhundert war es moglich, synthetische Sedativa wie Chloralhydrate und
Hypnotika wie Barbiturate herzustellen. Im Zuge dessen traten die Chemie und die
Pharmakologie an die Stelle der Alchemie und pharmazeutische Heilmittel ersetzten die
.Hausfrauenmittelchen“ (Lader 1991; Wick 2013).

Die Geschichte der Benzodiazepine begann Mitte der 1930 Jahre in Krakau. Dr. Leo Sternbach
arbeitete an einer chemischen Verbindung namens Benzheptoxdiazin. Er reiste spater in die
USA und setzte seine Arbeit im ,Chemical Research Department of Hoffmann-La Roche* fort.
Chlordiazepoxid — das erste Benzodiazepin — wurde von Hoffman-La Roche synthetisiert.
Weltweit wurde diese chemische Verbindung 1960 unter dem Namen Librium auf den Markt
gebracht. Auf Librium folgte 1963 Valium (Diazepam; gepragt unter der Trademark ,V* und
benannt nach dem lat. valere = sei stark) und 1965 Oxazepam (Adumbran) (Wick 2013).
Neben Sternbach sorgte Arthur Sackler fur eine weltweite Verbreitung: durch eine Marketing-
Kampagne. Valium brachte als erstes verschreibungspflichtiges Medikament mehr als eine

Milliarde Dollar Umsatz ein.

Nicht nur die Marketing-Kampagnen, auch das breite Wirkspektrum erzeugte
pharmakologischen Enthusiasmus. Benzodiazepine wurden eingesetzt als Tranquilizer
(anxiolytisch), Hypnotikum (sedativ/hypnotisch), Kurzhypnotikum in der Andasthesie
(amnestisch, sedativ, hypnotisch) und als Antikonvulsivum (antikonvulsiv) (Karow und Lang-
Roth 2015). Der Einsatz von Benzodiazepinen stieg in den 1960er und 1970er Jahren
dramatisch an; 1978 und 1979 erreichten die Verordnungszahlen von Benzodiazepinen in den
USA ihren Hohepunkt mit 2,3 Milliarden Valium-Tabletten (Wick 2013).

Immer deutlicher trat nun aber die Wahrheit zutage: Lader (1991) berichtete von ungefahr

500.000 Abhangigen in Grof3britannien und von 1 Mio. Abhangigen in den USA. Patienten, die



abhangig wurden und einen physisch sehr belastenden Entzug durchmachten, fuhlten sich
von ihren Arzten und den Pharmaherstellern betrogen, weil sie der Auffassung waren, nicht
ausreichend aufgeklart worden zu sein. Nur vereinzelt wurden in den friihen 1960er Jahren
Fallberichte Uber die Gefahr einer physischen Abhangigkeit vertffentlicht (Covi et al. 1973;
Maletzky und Klotter 1976).

Seit der Einflhrung des Arzneimittelindexes kassenarztlicher Rezepte (GKV-
Arzneimittelindex) im Jahre 1980 kdnnen auch fiir Deutschland die Verordnungszahlen von
Benzodiazepinen festgestellt werden. Im Ranking nach den verordneten DDD? lag das
Benzodiazepin Bromazepam (Lexotanil) auf Platz 4 der am héufigsten verordneten
Medikamente im Jahr 1981 (Muller-Oerlinghausen 1986); ist seit Juni 2016 aus dem Verkehr
gezogen worden. Seit dieser Zeit haben Pharmaunternehmen und das Bundesinstitut flr
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) die Verordnung dieser Medikamente in Deutschland

auf zwei bis vier Wochen begrenzt (Janhsen et al. 2015).

Die anfangliche Begeisterung fur das Medikament begann zu schwinden. Missbrauch und
Abhangigkeit traten immer deutlicher in Erscheinung und verénderten die gesellschaftliche
Sicht auf den Wirkstoff. Einige Arzte beflirworteten den weiteren Einsatz von Benzodiazepinen
aufgrund ihrer effektiven Wirkung bei chronischen Rickenschmerzen und Anféllen. Andere
glaubten, dass Abhangige Opfer von Pharmaunternehmen waren. Das Bedirfnis von
Patienten nach Linderung verwandelte sich in einen Albtraum von Verlangen und Sucht (Wick
2013).

Die sogenannten Z-Substanzen wie Zolpidem, Zopiclon und Zaleplon, auch als ,Hypnotika der
dritten Generation“ bezeichnet, wurden in den 1970er Jahren auf den Markt gebracht.
Zopiclon, ein Cyclopyrolon, wurde 1978 der Fachoffentlichkeit vorgestellt. Zolpidem, als
Imdidazopyridin-Derivat, wurde 1987 in Frankreich zugelassen und in den Markt eingefthrt.
Die Z-Substanzen wirken, ahnlich wie Benzodiazepine, anxiolytisch, hypnotisch,
muskelrelaxierend und antikonvulsiv (Karow und Lang-Roth 2015). Im Vergleich zu
Benzodiazepinen wurde diesen Medikamenten eine geringere Beeinflussung der
Schlafphasen und eine geringe Abhangigkeit sowie héhere Toleranz nachgesagt. Sie galten
zunachst als die sichere Alternative gegeniber Benzodiazepinen (Hajak 1999).
Evidenzbasierte Nachweise zu dieser Behauptung stehen noch immer aus (Dindar et al.
2004). Auch in der S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Schlafmedizin (DGSM) und in

der englischen Leitlinie des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) wird

2 DDD, Defined Daily Dose (definierte Tagesdosis) — die angenommene mittlere tagliche Erhaltungsdosis fiir die
Hauptindikation eines Wirkstoffes bei Erwachsenen (nédhere Informationen unter:
https://www.dimdi.de/static/de/amg/atcddd/index.htm).



festgehalten, dass beide Medikamentengruppen gleich wirksam sind (NICE 2004; Riemann et
al. 2017). Eine systematische Ubersichtsarbeit und Meta-Analyse mit randomisiert
kontrollierten Studien aus dem Jahr 2012 verglich den Einsatz von Z-Substanzen (Zolpidem,
Zaleplon®, Eszopiclon) mit Placebos und kam zu dem Ergebnis, dass Z-Substanzen eine
leichte Verbesserung der subjektiv wahrgenommenen und polysomnographisch
nachgewiesenen Schlaflatenz erzielen. In der Diskussion betonen die Autoren aber, dass
diese Ergebnisse inshesondere bei jingeren und weiblichen Patienten nachgewiesen wurden

und die Grol3e des Effektes sehr gering ist (Huedo-Medina et al. 2012).

Trotz der bekannten Risiken und Nebenwirkungen wie Abhangigkeit, Sturzgefahr (Treves et
al. 2017), kognitiven Einschréankungen (Gray et al. 2016), Beeintrachtigungen im Alltag (Gunja
2013) werden Benzodiazepine und Z-Substanzen auch gegenwartig haufig eingesetzt. Nach
den Daten des Bundesgesundheitssurveys (Knopf und Melchert 2003) nennen Anwender als
haufigste Einnahmegrinde Schlafstérungen (ca. 50 %) und innere Unruhe sowie Nervositéat

und Erregungs- und Spannungszustande (25,9 %).

Folgende Personengruppen gelten als besonders pradestiniert daftir, Benzodiazepine und Z-
Substanzen verordnet zu erhalten: Frauen (Schlack et al. 2013; MoRBRhammer et al. 2017),
berufstatige Frauen mit Kind (Lallukka et al. 2013), altere Menschen Uber 60 Jahre
(insbesondere Frauen und alleinstehende und/oder pflegebediirftige Menschen) (Happe 2012;

Kuhn et al. 2015) und Bewohner in Pflegeeinrichtungen (Herrmann und Flick 2012)

Nach Hochrechnungen des Norddeutschen Apothekenrechenzentrums (NAZR) erhalten in
Deutschland jahrlich rund 4,5 Mio. Patienten uUber Kassenrezepte Benzodiazepine und Z-
Substanzen — dies entspricht mehr als 5 % der Bevolkerung Deutschlands (Janhsen et al.
2015). Nach einer Analyse von Abrechnungsdaten der GKV und von Einkaufsstatistiken
offentlicher Apotheken ging die Zahl der in 6ffentlichen Apotheken ausgegebenen Packungen
mit Hypnotika (Benzodiazepine und Z-Substanzen) von 14,9 Mio. (1993) auf 12,0 Mio. (2011)
zurick. Im Jahre 1993 dominierten noch Benzodiazepine, danach sanken die
Verordnungszahlen, wahrend die der Z-Substanzen deutlich anstiegen (Hoffmann und
Glaeske 2014; MoRBRhammer et al. 2017). Bisher ist nicht genau bekannt, wie viele GKV-
Versicherte diese Medikamente (ber ein Privatrezept verordnet erhalten. Nach den
Berechnungen von Hoffmann und Glaeske (2014) bel&auft sich der Anteil an Privatrezepten fur
Schlaf- und Beruhigungsmittel auf rund 50 %. Einer neueren Analyse zufolge, beruhend auf
hausérztlichen Versorgungsdaten der priméaréarztlichen Datenbank CONTENT (CONTinuous

morbidity registration Epidemiologic NETwork)?, wird die Menge an privatrezeptierten

3 Die Medikamente Zaleplon und Eszopiclon sind auf dem europaischen Markt nicht erhaltlich.
4 Nahere Informationen unter: www.content-info.org.



Benzodiazepinen auf 32,5% geschatzt (MoBhammer et al. 2017). Eine nicht
bestimmungsgemale Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln wird im Rahmen der
Medikalisierung diskutiert (lllich 1995; Hislop und Arber 2003; Moloney et al. 2011; Gabe et al.
2015).

Die deutsche S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen® empfiehlt diese
Medikamente bei Insomnien nur fir eine Kurzzeitbehandlung von drei bis vier Wochen
(Riemann et al. 2017). Eine Langzeitbehandlung wird aufgrund der Datenlage und mdglicher
Nebenwirkungen nicht empfohlen. Zudem wird darauf hingewiesen, dass situativ und transient
auftretende Insomnien haufig sein kénnen und in den meisten Féllen keiner Behandlung
bedurfen. Die Arzneimittelrichtlinie fir die vertragsarztliche Versorgung (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2009) legt im Weiteren fest, dass eine langer andauernde Anwendung nur
in medizinisch begrindeten Einzelfallen erfolgen sollte und einer spezifischen Indikation
bedarf.

Gesamtgesellschaftliche Ausgaben fur ineffektive, fehlindizierte und in einigen Fallen sogar
schadliche Behandlungen mit Hypnotika sind hoch. Sie betreffen Patienten mit
symptomatischen Durchschlafstorungen infolge von chronischem Alkoholgebrauch, Patienten
mit Ein- und Durchschlafstérungen infolge unerkannter depressiver Stérungen oder Patienten
mit Schmerzen, Atemnot oder Durchblutungsstérungen als Symptome fir Erkrankungen des
Herzens (Penzel et al. 2005). Weitere soziobkonomische Kosten aufgrund von
Langzeitverordnungen von Benzodiazepinen sind Folge erhohter Risiken fir Unfélle
(Arbeitsunfalle, Unfélle im Haushalt), Selbstmordversuche, aggressive Verhaltensweisen,
Arbeitsplatzverluste, Todesfélle aufgrund von Uberdosierungen oder Kombinationen mit
anderen Medikamenten, eheliche/hdusliche Disharmonien und Stdérungen aufgrund

emotionaler und kognitiver Beeintrachtigung (Ashton 2002).

Der Nachweis von erhdhten Benzodiazepin-Spiegeln in Gewé&ssern zeigt eine weitere Public-
Health-Facette im Umgang mit diesen Medikamenten (Wick 2003; Wick 2013). Gegenwartig
ist noch wenig Uber die 6kologischen Auswirkungen pharmazeutisch kontaminierter Gewasser
bekannt. Eine Forschergruppe um Brodin et al. (2013) vermutet, dass
verhaltensmodifizierende Pharmazeutika wie bspw. Oxazepam das Fischverhalten
(gemessen z.B. anhand erhohter Aktivitat und veranderten Futterverhaltens sowie verringerten

Sozialverhaltes) in natirlichen Systemen beeinflussen.

Die hier aufgefihrten Probleme finden sich vermutlich ahnlich auch im Umgang mit
Schmerzmedikamenten. So entwickelte Sackler nicht nur eine Werbekampagne fir Valium,
sondern auch fiir Oxycontin, einem Schmerzmedikament auf Basis von Oxycodon, einem
Opioid. Dieses Medikament wird hauptsachlich in den USA als sogenannter ,painkiller” bei
verschiedenen Schmerzsymptomatiken eingesetzt — mit weitreichenden Folgen. Viele der



Patienten sind gegenwartig abhangig und versterben an Uberdosierungen. Auch in diesem
Fall verschwiegen die pharmazeutischen Unternehmen zunéchst die Gefahren einer
Abhangigkeit. Der haufige Einsatz und dessen Folgen verlangen Arzten ein hohes MaR an
Verantwortungsbewusstsein und Verhandlungsgeschick ab (Clark und Schumacher 2017).
Sackler droht vermutlich eine Klagewelle unter dem Vorwurf des irrefuhrenden Marketings
(Buchter 2017).

2.2 Schlaf- und Beruhigungsmittel in der primaren Versorgung

Die Zuschreibung als Allheilmittel, der grof3ziigige und von den Patienten als hilfreich
empfundene Einsatz bei sozialen und emotionalen Problemen sowie die gesellschaftliche
Akzeptanz haben diese Medikamente schon seit Langem zu einem Thema in der

sozialpharmakologischen Forschung gemacht (z.B. Parish 1974).

Bereits Linn (1971) untersuchte die Einstellung von amerikanischen Hausérzten im Hinblick
auf einen als medizinisch indiziert angesehenen Einsatz der Wirkstoffe Dextroamphetamin und
Chlordiazepoxid. Weniger das Wissen als vielmehr die Einstellung der Hausarzte gegenuber
den Medikamenten und die Bewertung der sozialen Position sowie des sozialen Hintergrundes
der Patienten waren ausschlaggebend fir eine Verordnung. Linn (1971) forderte als
Konsequenz einen rationaleren Einsatz dieser Medikamente, der nicht durch arztliche Wert-

und Moralvorstellungen gepragt ist.

Jedoch konnte auch ein paar Jahrzehnte spéater Damestoy et al. (1999) mittels einer
gualitativen Befragung von Hausarzten in Montreal feststellen, dass immer noch das arztlich
wahrgenommene ,Leid* der Patienten ausschlaggebend fiir eine Verordnung von
Psychopharmaka ist. Hausarzte verstehen sich in diesen Féllen als ,Gatekeeper®, um
zumindest die Einnahme der Medikamente hinsichtlich des Wirkstoffes und der Dosis
kontrollieren zu kénnen. Oftmals kommen dann weniger bekannte oder Medikamente mit einer

geringeren Halbwertszeit zum Einsatz.

Anthierens et al. (2007a) untersuchten die Situation hinsichtlich der Erstverordnung von
Benzodiazepinen und kamen zu dem Ergebnis, dass Hausérzte insbesondere mit den
psychischen Problemen ihrer Patienten Uberfordert sind und Schlaf- und Beruhigungsmittel
verordnen, um Patienten in akuten Lebenskrisen zu unterstitzen und so die mentale
Funktionsfahigkeit — aufrechtzuerhalten. Zur Initierung von nicht-medikamentdsen

Mdglichkeiten kam es aufgrund der komplexen Situation der Patienten haufig erst gar nicht.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Sirdifield et al. (2013) fasst die Herausforderungen
von Hauséarzten im Umgang mit Benzodiazepinen zusammen. Es sind die Anforderungen der

taglichen Praxis, die Wahrnehmung der eigenen beruflichen Rolle sowie von Risiken und
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Nutzen der Medikamente, die Moglichkeiten alternativer Behandlungen durch Arzte und

Patienten selbst.

Anthierens et al. (2007b) beschéftigten sich in einer qualitativen Studie mit den
Erwartungshaltungen von nicht-psychiatrischen Patienten, welche zum ersten Mal ein
Benzodiazepin erhalten. Danach kommen Patienten gestresst und hilflos in Hausarztpraxen
mit dem Wunsch, ,irgendetwas® verordnet zu bekommen, und sehen sich nicht mehr in der
Lage, ihre derzeitige Lebenssituation zu bewaltigen. Die Einnahme von Medikamenten wird

als einzig tolerierbare Losung empfunden.

Eine britische Studie zeigt auf, wie Patienten den Gebrauch und Nicht-Gebrauch von
verschreibungspflichtigen Hypnotika im alltdglichen Leben verstehen und verhandeln und wie
diese Wahrnehmungen in moralische Diskurse Uber Medikamente involviert sind. Im Rahmen
dieser Studie wurden 23 Fokusgruppendiskussionen mit Personen geflihrt, die in diesem
Zeitraum Hypnotika von einem Hausarzt verordnet erhielten und laut Diagnose
Schlafstérungen (wie Narkolepsie, Schlafapnoe und Insomnie) hatten. Die Teilnehmer wurden
gefragt, wie sie mit Schlafproblemen umgehen und wie sie den Umgang mit Schlafmitteln
wahrnehmen und bewerten. Generiert wurden sechs ,Patienten-Repertoires®, welche die
moralischen Diskurse des Denkens und Handelns und die Beziehungen gegeniber Hypnotika
darstellen (Gabe et al. 2015):

(1) Der ,verdienende” Patient

Diese Patienten hatten komplexe, andauernde Gesundheits- und soziale Probleme, welche
Schlafstérungen beglnstigen. In Diskussionen Uuber ihre Lebensumstande und bei
Gesprachen mit medizinischen Fachkraften stellen sich diese Patienten selbst als
,verdienende® Patienten dar, deren Schlafprobleme und Medikamente medizinisch anerkannt

bzw. notwendig sind.
(2) Der verantwortungsbewusste Patient

Lverantwortungsbewusste® wissen um die Risiken einer Abhangigkeit und versuchen, die
Dosis gering zu halten. Sie selbst nehmen diese Medikamente mit ambivalenten Gefiihlen ein
und versuchen durch regelmaRigen Austausch mit Arzten, eine mdglichst optimale und

adaquate Dosierung einzuhalten.
(3) Der konforme Patient

Diese Patienten folgen dem medizinischen Rat und respektieren die medizinische Autoritat.
Sie nehmen die Medikamente exakt nach den Vorgaben der Arzte ein. Ambivalente
Einstellungen gegeniiber Hypnotika legitimieren sie mit einer von den Arzten bestéatigten

medizinischen Notwendigkeit.

(4) Der abhangige Patient
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Diese Patienten orientieren sich nicht daran, slchtig zu sein, und stehen einer
Fehlreprasentation kritisch gegeniber. Die Gefahr einer Sucht legitimieren sie mit dem
Verweis auf die medizinische Notwendigkeit der Medikamente. Sucht wird zwar mit einer
eskalierenden Nutzung und dem Verlust der Kontrolle iber den Gebrauch von Medikamenten
assoziiert, aber oftmals nicht fur sich selbst eingestanden. Dennoch flhrt die langfristige
Einnahme dieser Medikamente zu ambivalenten Geflihlen, verbunden mit der Angst, als

Abhangiger betrachtet zu werden.
(5) Der siuindige Patient

Diese Patienten erhohen selbststindig die Dosis, horten Medikamente, nutzen die
Medikamente zur Behandlung anderer Symptome oder geben sie an andere Personen mit
Schlafproblemen weiter. Mit dem Eingestandnis dieser Praktiken erkennen die Personen an,
dass sie gegen den arztlichen Rat verstoRen, vergeben sich aber selbst, weil sie sich in

aulRergewdhnlichen Umstanden sehen, die eine Einnahme von Hypnotika legitimierte.
(6) Die edlen oder virtuosen Nutzer

Diese Personen haben Schlafprobleme, mdchten sie aber nicht pharmakologisch behandeln.
Schlafprobleme begrinden fir diese Personen nicht die Einnahme von Medikamenten. Eher
sind sie der Ansicht, selbst etwas an ihren Lebensumstanden zu andern. Die Einnahme von
Medikamenten wird als einfachste oder faulste Losung bewertet. Nur wenn Arzte ihnen eine
medizinische Notwendigkeit attestieren, kdnnen sie die Einnahme dieser Medikamente fiir sich

rechtfertigen.

Die dargestellten Erkenntnisse aus der Literatur implizieren, dass der Umgang mit Schlaf- und
Beruhigungsmitteln aufgrund der Einstellungen und Wahrnehmungen der Hausarzte, der
vielschichtigen Bedurfnisse der Patienten, der komplexen Anforderungen im alltaglichen Tun
(auch beeinflusst durch verschiedene Bedingungen im Gesundheitssystem) und schlie3lich
der Einbettung dieser Medikamente in einen moralischen Diskurs oftmals nicht nach rationalen
Kriterien (Management Sciences for Health 2012) erfolgen kann. Dementsprechend scheint
es auch nicht auRergewdhnlich zu sein, dass Hausarzte in Deutschland sogenannte
~Wunschverordnungen ausstellen und Schlaf- und Beruhigungsmittel auBerhalb der GKV —
und somit aufRerhalb der Empfehlungen aus Leit- und Richtlinien — Uber Privatrezepte
verordnen (Hoffmann et al. 2014). Durch diese Praxis ist es nicht mehr méglich, festzustellen,
ob Hauséarzte gemé&R nationalen Leit- und Richtlinienempfehlungen handeln und welche
Indikationen der Entscheidung zugrunde liegen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2009;
Riemann et al. 2017).

Insbesondere die Arbeit von Sirdifield et al. (2013) signalisiert, dass Hausarzte im Umgang mit

Schlaf- und Beruhigungsmitteln widerspruchliche Strategien anwenden — einerseits gepragt
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von dem Wissen um Risiken und Nebenwirkungen und andererseits von dem Wunsch,
Patienten helfen zu wollen — und dass Hausarzte unterschiedliche, meist sehr individuelle
Verschreibungspraktiken handhaben. Eine Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
dient nicht selten dazu, eine unangenehme, zeitaufwendige und komplexe Konsultation zu

vermeiden.

2.3 Schlaf- und Beruhigungsmittel in der sekundaren Versorgung

Nationale und internationale Studien belegen, dass Schlaf- und Beruhigungsmittel wahrend
eines Krankenhausaufenthaltes haufig eingesetzt werden. In einer Querschnittstudie eines
belgischen Krankenhauses erhielten 45,2 % der einbezogenen Patienten ein Schlaf- und
Beruhigungsmittel (Warie et al. 2003). Nach der Implementierung von
Interventionsmal3nahmen hatte sich die Ausgabe bzw. Einnahme von Schilaf- und
Beruhigungsmitteln mit 43,3 % nicht signifikant verandert (Somers et al. 2011). Dieses
Ergebnis steht jedoch im Kontext der gestiegenen Anzahl von Patienten, die vor dem
Krankenhausaufenthalt Schlaf- und Beruhigungsmittel eingenommen hatten (29,0 % in 2000
und 33,1 % in 2009). Zu den am haufigsten verordneten Schlaf- und Beruhigungsmitteln in
diesem Krankenhaus zahlten die Benzodiazepine Alprazolam, Lormetazepam und Lorazepam
und die Z-Substanz Zolpidem (Somers et al. 2011). Eine weitere Beobachtungsstudie aus der
Schweiz belegt, dass Patienten wéhrend eines Krankenhausaufenthaltes haufig sedierende
Medikamente erhalten, obwohl sie vorher keine sedierenden Medikamente eingenommen
hatten. Uber die Halfte der im Krankenhaus angeordneten sedierenden Medikamente wurde

in den ersten 24 Stunden angesetzt (Schumacher et al. 2017).

Warie et al. (2003) und Schumacher et al. (2017) geben an, dass der haufige Einsatz von
Schlaf- und Beruhigungsmitteln auf Schmerzen, Angst, individuelle Krankheitsverlaufe und
insbesondere auf veranderte Umgebungsbedingungen zuriickzufihren ist. Es ist bekannt,
dass die Umgebungsbedingungen in einem Krankenhaus einem erholsamen und gesunden
Schlaf entgegenstehen (Missildine et al. 2010; Dobing et al. 2016). Sich in einer ungewohnten
Umgebung zu befinden, andere Gerdusche zu hdren, Schmerzen zu empfinden oder den
Schlaf aufgrund medizinischer oder pflegerischer Tatigkeiten unterbrechen zu missen, tragen
zur Beeintrachtigung der Schlafqualitat im Krankenhaus bei (Reid 2001; Gathecha et al. 2016).
Insbesondere Larm beziehungsweise fremde Gerausche — hervorgerufen durch Alarmsignale,
Telefon oder Klingeln der Pager, Schritte auf dem Flur, laute Gesprache des medizinischen
und pflegerischen Personals — wirken sich negativ auf einen erholsamen Nachtschlaf aus
(Dobing et al. 2016). Bereits im Jahre 1993 wiesen Noble et al. (1993) darauf hin, dass
Patienten aufgrund ungewohnter Schlafmuster im Krankenhaus Schlaf- und Beruhigungsmittel
verlangen. Nach der Einnahme von Benzodiazepinen wurde jedoch keine Verbesserung der

Schlafqualitat, sondern nur der Einschlafzeit wahrgenommen (Noble et al. 1993).



13

Besonders Patienten auf chirurgischen Stationen mit postoperativen Schmerzen, Patienten
mit einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) und dem Bedarf nach
zusatzlichem Sauerstoff waéhrend der Nacht, demenziell erkrankte Patienten mit einem
veranderten Schlaf-wach-Rhythmus und Patienten mit depressiven Stérungen sind gefahrdet,
wahrend eines Krankenhausaufenthaltes unter Schlafstérungen zu leiden (Collis Pellatt 2007;
Muller et al. 2017). In diesen Fallen gilt es abzuwagen, ob ein und welches Schlaf- oder
Beruhigungsmittel notwendig ist, um physiologische Erholungsprozesse durch einen

gesunden Nachtschlaf zu férdern.

Neben den Patientenbedurfnissen, als einem Grund fir die Ausgabe von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln, weist Collis Pellatt (2007) darauf hin, dass Pflegende Schlaf- und
Beruhigungsmittel auch bei umgebungsbedingten Schlafstérungen einsetzen, um Genesungs-
und Erholungsprozesse wahrend eines Krankenhausaufenthaltes zu férdern. Dieser positiven
Sichtweise steht eine qualitative Befragung von Pflegenden einer Pflegeeinrichtung entgegen,
wonach Pflegende die Ausgabe von Benzodiazepinen als routinierte Handlung betrachten,
oftmals ohne deren Gefahren zu bedenken. Sie bewerten den Einsatz eher als Férderung des
Wohlbefindens der Pflegeheimbewohner. Die individuelle Einstellung, mangelndes
pharmakologisches Wissen und organisationsbezogene Faktoren beeinflussen die Haufigkeit

des Einsatzes von Benzodiazepinen in Pflegeeinrichtungen (Anthierens et al. 2009) .

Zur Frage, warum etwa jeder zweite Patient wahrend eines Krankenhausaufenthaltes in
Deutschland ein Schlaf- und Beruhigungsmittel erhdlt, kénnte es hilfreich sein, auf
entsprechende Ergebnisse fur die oft gro3zugige Verwendung von Antibiotika
zurlckzugreifen. Zum Beispiel beschreibt eine australische Antibiotikastudie, die Bourdieus
Theorie der Praxis folgt (Bourdieu 1990, S. 111 ff.), die Verwendung von Antibiotika als ein
~opiel”, als Ausdruck des Habitus der sozialen Welt des Krankenhauses (Broom et al. 2014).
Der ,suboptimale“ Einsatz von Antibiotika ist eine logische Schlussfolgerung des
Krankenhauskontextes. Die Regeln des Spiels scheinen in erster Linie darauf ausgerichtet zu
sein, das unmittelbare Problem der Patienten zu behandeln, Zeitdruck zu managen, soziales
Kapital zu gewinnen und eine wohlwollende Identitat darzustellen, statt darauf, Patienten vor

der Bedrohung durch antimikrobielle Resistenzen zu schitzen.

2.4 Schlaf- und Beruhigungsmittel: an der Schnittstelle

Die ambulante und stationare Versorgung erfolgt im deutschen Gesundheitswesen
weitestgehend getrennt voneinander — mit dem Risiko flr Ineffizienzen (Sachverstandigenrat
zur Begutachtung und Entwicklung im Gesundheitswesen [SVR-Gesundheit] 2012) und
Versorgungsdiskontinuitdten (nicht nur) im Bereich der Pharmakotherapie. Aus dem

Sondergutachten des SVR-Gesundheit (2012) wird deutlich, dass eine sektorenlbergreifende
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Arzneimitteltherapie wesentlich fir die Gewahrleistung der Versorgungskontinuitat ist. Als
Voraussetzung einer risikoreduzierten Arzneimittelverordnung im jeweiligen Sektor wird in
diesem Gutachten empfohlen, umfassende Arzneimittelanamnesen unter Berticksichtigung
vorausgegangener Arzneimitteltherapien sowie der Wirksamkeit und Vertraglichkeit der
bereits angeordneten Medikamente zu fiuhren. Im Weiteren sollen indikationsbezogene
Arzneimitteltherapien und notwendige Medikamente aufeinander abgestimmt werden und die
Arzneimittelhistorie, die Medikationsliste und der begleitende Arztbrief dem
nachbehandelnden Sektor Gbergreifend zur Verfugung gestellt werden (SVR 2012). Auch im
aktuellen Gutachten des SVR-Gesundheit wird erneut auf die Versorgungsbriiche zwischen
ambulantem und stationarem Sektor und die bereits im Jahr 2012 formulierten Empfehlungen
hingewiesen. Neu hinzu gekommen ist die Idee, die Versorgungsbriiche interprofessionell zu
l6sen (SVR 2018).

Die beschriebenen Versorgungsbriche und UnregelmaRigkeiten in der Pharmakotherapie
sind Folge unterschiedlicher Rahmenbedingungen im ambulanten und stationdren Sektor.
Beispielsweise werden Verordnungen von Arzten im Krankenhaus nicht wie bei
niedergelassenen Hausarzten durch Arzneimittelrichtlinien reguliert, sondern im Regelfall
durch eine Krankenhausapotheke und/oder eine Arzneimittelkommission auf
Ordnungsmaligkeit hin Gberprift. Empfehlungen zur Qualitatssicherung werden von der
Bundesapothekerkammer gegeben, die in den einzelnen Krankenhdusern entsprechend
angepasst werden miuissen (Bundesapothekerkammer 2017). Verordnungen in
Krankenhausern orientieren sich dementsprechend an Medikationslisten, die von einer
Arzneimittelkommission unter Berlcksichtigung von Wirksamkeit, Kosten und vertraglichen
Vereinbarungen des Krankenhauses  vereinbart  werden. Wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes werden die verordneten Medikamente pauschal mittels des
Vergiutungssystems G-DRG (German Diagnosis Related Groups; diagnosebezogene
Fallgruppen) abgerechnet und nicht systematisch erfasst. Krankenhauséarzte unterliegen somit
keiner Mengenbegrenzung wie Hausarzte (Korzilius und Falk 2009). Sie sind nach § 115c
SGB V verpflichtet, weiterbehandelnden Vertragsarzten medikamentdse Therapievorschlage
unter Berucksichtigung der Wirtschaftlichkeit und unter Verwendung der Wirkstoffbezeichnung
mitzuteilen (Wassmund 2017). Hausarzte mussen daraufhin abwagen, ob eine direkte
Ubernahme der Entlassungsmedikation maoglich ist. Abzuwagen sind RichtgroRen fir die
Arzneimittelverordnung, die mit den Kassenarztlichen Vereinigungen vereinbart wurden; diese
durfen nicht Uberschritten werden — Modifizierungen der Entlassungsmedikation sind somit

eine logische Konsequenz (Gréber-Gratz 2014).

Nationale und internationale  Studien belegen diese  Modifikationen  und
Versorgungsdiskontinuitdten im Bereich der Pharmakotherapie, vorwiegend nach der

Aufnahme in ein Krankenhaus und im Zuge der Krankenhausentlassung. Beispielsweise
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konnte mittels einer Analyse von 300 chronisch kranken hospitalisierten Patienten — mit einer
vorangegangenen ambulanten Versorgung von Uber drei Monaten — abgeleitet werden, dass
36 % der insgesamt 1330 verordneten Medikamente in den ersten Tagen des
Krankenhausaufenthaltes  abgesetzt wurden. Aul3erdem  konnten insbesondere
Medikationsveranderungen bei respiratorischen Erkrankungen oder Diuretika festgestellt
werden. Besonders haufig wurden hausarztlich angeordnete Medikamente zur Behandlung
von Verdauungsstérungen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes abgesetzt (Himmel et al.
2004).

Aus einer Analyse von Verordnungszahlen zulasten der GKV von 2426 Patienten vor und nach
Krankenhausaufenthalt wird dariber hinaus deutlich, dass ein Krankenhausaufenthalt nicht
nur mit reinen Medikationsveranderungen einhergeht, sondern auch mit der Anordnung von
neuen Praparaten anstatt patentfreien Medikamenten. So stiegen in  dem
Beobachtungszeitraum die Gesamtkosten der Entlassungsmedikation pro Verordnung um
15%. Kostenzunahmen waren am auffélligsten bei antineoplastischen und
immunoduklierenden sowie bei antianamischen und antithrombotischen Arzneimitteln. Zudem
konnte festgestellt werden, dass nach einem Krankenhausaufenthalt signifikant mehr
Patienten Protonenpumpeninhibitoren (PPIs) oder HMG-CoA-Reduktase-Inhibitoren (Statine)
erhielten (RR fur PPI: 1,27; 95 % CI: 1,12-1.45; RR fir Statine: 1,16; 95 % CI: 1,02-1,32)

(Grimmsmann et al. 2007; &hnlich Scales et al. 2015).

Aus einer dlteren Studie zur Bewertung der Weiterverordnung hausérztlicher Medikation kann
geschlussfolgert werden, dass Arzte der Allgemeinchirurgischen Klinik im Regelfall die
hausérztliche Medikation (lbernehmen, weit seltener jedoch internistisch tatige Arzte.
Oberérzte zeigen sich toleranter gegeniber der hausarztlichen Verordnung als Assistenzarzte
(Himmel et al. 1996).

Im Gegenzug sind auch fur Hausarzte Griunde bekannt, die von Krankenhauséarzten
empfohlene Entlassungsmedikation zu modifizieren. Neben den Patientenbedirfnissen sind
o6konomische Griinde, notwendige Anpassungen im Krankheitsverlauf oder zusatzliche
Medikationen und daraus resultierende Wechselwirkungen mit der bereits bestehenden
Medikation ausschlaggebend fir eine Modifikation der Entlassungsmedikation.
Einvernehmliches hausarztliches Handeln konnte nur far grundlegende

Therapieempfehlungen festgestellt werden (Gréber-Gratz et al. 2014).

Wesentliche Veranderungen hinsichtlich der Verordnungen und/oder
Medikationsveranderungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen an den Schnittstellen der
primaren und sekundaren Versorgung kdénnen nach den Ergebnissen der gegenwartigen

Literatur nicht erhoben werden; vielmehr gibt es Hinweise darauf, dass die Fortsetzungsraten
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von im akuten Fall angesetzten Benzodiazepinen nach Krankenhausaufenthalt sogar

abnahmen (Scales et al. 2015).

Obgleich anscheinend kein quantifizierbares und signifikantes ,Schnittstellenproblem* besteht
bzw. nachgewiesen werden kann, ist bekannt, dass wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen deutlich zunimmt (Warie et al. 2003;
Somers et al. 2011). Diese Tatsache ist relevant fir mogliche (nicht indizierte) hausarztliche
Weiterverordnungen. Bell et al. (2007) belegen mittels einer populationsbezogenen Studie aus
Kanada, dass durch einen Krankenhausaufenthalt ein erstmaliger Kontakt mit
Benzodiazepinen initiiert werden kann und dass von 405.128 einbezogenen Patienten 3,1 %
(n = 12.483) sieben Tage nach ihrem Krankenhausaufenthalt ein Rezept fiir Benzodiazepine
erhielten. FUr weitere 7,2 % (n = 29.207) konnte eine Verordnung im Zeitraum zwischen acht
Tagen und sechs Monaten nach Krankenhausaufenthalt nachgewiesen werden. Die
erstmalige Verordnung von Benzodiazepinen unmittelbar nach einem Krankenhausaufenthalt
verringerte sich im Verlauf der Beobachtungszeit von 3,5 % auf 2,6 % (1995—-2005) (Bell et al.
2007).

Schumacher et al. (2017) weisen darauf hin, dass bei Bedarf angeordnete sedierende
Medikamente nach der Entlassung weniger haufiger weiterverordnet werden als fest
angeordnete Medikamente. Die Autoren gehen davon aus, dass diese Art des Einsatzes von
Medikamenten eher hinterfragt wird. Im Weiteren konnte mittels einer univariaten Analyse
festgestellt werden, dass psychische Erkrankungen, onkologische Diagnosen und regulére
Verordnungen von Schlaf- und Beruhigungsmitteln weiterfihrende Verordnungen begtnstigen
(Schumacher et al. 2017). Dementsprechend wird ein sorgfaltig formulierter Entlassungsbrief
gefordert, in dem die Art der Verordnung (Anordnung auf Dauer oder fir Bedarfsfélle),
mdgliche Anderungen in der Medikation, Indikationen und Praparate mit Wirkstoffbezeichnung

unmissverstandlich aufgefihrt werden.

Die Tatsache, dass ein Krankenhausaufenthalt eine Weitereinahme von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln nachweisbar indizieren kann, aber es kein quantifizierbares
Schnittstellenproblem zu geben scheint zeigt, dass bisher wenig Uber die subjektiven
Erfahrungen und Wahrnehmungen von Haus- und Krankenhausarzten und Uber mdgliche
beeinflussende Faktoren im Hinblick auf den Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln an

der Schnittstelle der priméren und sekundaren Versorgung bekannt ist.



17

3 Forschungsziele und Forschungsfragen

So bekannt die Probleme beim Gebrauch von Schiaf- und Beruhigungsmitteln sind, so wenig
ist bisher Uber die Erfahrungen mit diesen Medikamenten seitens des é&rztlichen und
pflegerischen Personals im Krankenhaus und in der Hausarztpraxis und deren Sichtweise
bekannt. Auch Uber das Zusammenspiel an der Schnittstelle von Hausarztpraxis und
Krankenhaus wissen wir im deutschsprachigen Raum wenig. Diese Themen und Fragen
stehen im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit — einer kumulativen Dissertationsschrift mit

sechs eingebundenen Artikeln.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zunachst einen methodischen Rahmen zu skizzieren, der
die multiplen Perspektiven der Hauptakteure zum Ausdruck bringt und die Erhebung
verlasslicher Daten fur zukinftige Diskussionen gewahrleistet (Paper 1). Daflir bot es sich an,
den Gebrauch von Schlaf- und Beruhigungsmitteln in einem Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung zu erheben (Paper 2). Von Interesse war des Weiteren, wie das pflegerische
und arztliche Personal den Einsatz von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, insbesondere
deren Nutzen-Schaden-Verhdltnis, beurteilt (Paper 3). Vertiefend ging es um die Frage,
welche nicht-medikamentésen MalRnhahmen Pflegende bei Schlafproblemen alterer Patienten
ergreifen und welche positiven und negativen Erfahrungen sie wahrend dieser MaRhahmen
sammeln (Paper 4). Kontextfaktoren fir die Arbeit von Haus- und Krankenhausarzten sollten
erhoben werden, um den Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln in Praxis und
Krankenhaus und wahrend der Zusammenarbeit rekonstruieren zu konnen (Paper 5). Ein
weiteres Ziel bestand darin, die Verordnung von Benzodiazepinen und Z-Substanzen

aulRerhalb der GKV Uber ein Privatrezept zu quantifizieren (Paper 6).

Die Fragestellungen fir die sechs Papers werden nachfolgend skizziert, bevor die Papers
selbst dann im Kapitel 4 nachzulesen sind. Der ,rote Faden® fur die Fragestellungen ergibt sich

durch folgende Ausgangshypothese:

Die Verordnung bzw. die Anwendung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln erfolgt im Rahmen
einer Drucksituation — Diskontinuitdten zwischen Krankenhaus und Hausarztpraxis

verschéarfen die Situation.
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Forschungsfrage 1: Wie kann der Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln an der
Schnittstelle Krankenhaus- und Hausarztpraxis aus verschiedenen
Perspektiven rekonstruiert und wie kdnnen verlassliche Daten hierzu

erhoben werden?

Im Krankenhaus spielen mindestens zwei Professionen beim Einsatz von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln eine Rolle. Arzte sind fir die Diagnosestellung und Behandlung
verantwortlich, Pflegende geben die haufig bei Bedarf angeordneten Medikamente aus und
dokumentieren deren Einsatz. Die Entscheidung, ob ein Schlaf- und Beruhigungsmittel
ausgegeben wird, treffen nicht selten Pflegende. Wenn Schlaf- und Beruhigungsmittel im
Krankenhaus eingesetzt werden, besteht die Mdglichkeit, dass diese Medikamente in der
hausarztlichen Versorgung weiterverordnet werden, manchmal auf Wunsch der Patienten und
bei fehlender Indikation. Diese Art von Kettenreaktionen zwischen der priméaren und
sekundaren Versorgung ist bisher in Deutschland fir Protonenpumpeninhibitoren (PPI)
bekannt (Grimmsmann et al. 2007), nicht ausreichend jedoch fur Schlaf- und

Beruhigungsmittel untersucht.

Paper 1 beschreibt das Studiendesign des Gesamtprojektes und die einzelnen
Erhebungsphasen, um den Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln aus verschiedenen

Perspektiven und verlassliche Daten hierzu erheben zu kénnen.

Forschungsfrage 2: Welche Schlaf- und Beruhigungsmittel werden wie haufig im

Krankenhaus an &ltere Patienten Jahreausgegeben?

Es ist bekannt, dass Schlaf- und Beruhigungsmittel trotz der bekannten Risiken und
Nebenwirkungen, wie Stirze und kognitive Einschrankungen, vermehrt wéhrend eines
Krankenhausaufenthaltes ausgegeben werden (Warie et al. 2003; Somers et al. 2011,
Schumacher et al. 2017). Zu den am haufigsten verordneten Schlaf- und Beruhigungsmitteln
zéhlen in der Untersuchung von Somers et al. (2011) die Benzodiazepine Alprazolam,
Lormetazepam und Lorazepam und die Z-Substanz Zolpidem. Im Detail ist jedoch nicht
bekannt, welche Psychopharmaka in welchen Dosen und in welcher Frequenz altere Patienten
wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes erhalten, ob es Unterschiede in der Ausgabe von
Psychopharmaka in den Fachabteilungen eines Krankenhauses gibt und ob dabei

Empfehlungen der PRISCUS-Liste berticksichtigt werden.

Paper 2 beruht auf einer retrospektiven Analyse von Patientenakten bei Patienten = 65 Jahre
aus dem kooperierenden Krankenhaus. Die relevanten Daten wurde mittels eines
computergestiitzten Prifbogens (CRF = Case Report Form) erhoben. Die Auswertung der
Daten zur Haufigkeit des Einsatzes von Psychopharmaka (klassifiziert nach Fachabteilungen)

erfolgte deskriptiv (absolute und relative Haufigkeiten). Zur Identifizierung beeinflussender
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Faktoren fir die Verabreichung mindestens einer psychotropen Substanz wurden univariate

und multivariate logistische Regressionsanalysen durchgefihrt.

Forschungsfrage 3: Wie beurteilt das pflegerische und &rztliche Personal eines
Krankenhauses die Verwendung von Benzodiazepinen und Z-

Substanzen?

Abgesehen von quantitativen Daten zur Haufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen und
Z-Substanzen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes, ist wenig Uber die Erfahrungen und
Wahrnehmungen des arztlichen und pflegerischen Personals bei der Anwendung dieser
Medikamente bekannt. Lediglich aus den Ergebnissen einer Fokusgruppen-Studie mit
Pflegekréften belgischer Altenheime kdnnte abgeleitet werden, dass sich der Einsatz dieser
Medikamente manchmal als einfache und risikoarme Ldsung zur Aufrechterhaltung des
Schlaf-wach-Rhythmus der Heimbewohner anbietet (Anthierens et al. 2009). Im Detail gibt es
jedoch keine Erkenntnisse uUber die Bewertung des Nutzen-Schaden-Verhaltnisses von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen und Uber Faktoren, die eine positive Einstellung des

arztlichen und pflegerischen Personals zu diesen Medikamenten begtinstigen/beeinflussen.

Paper 3 basiert auf den Ergebnissen einer standardisierten Befragung von
Krankenhausarzten und Pflegenden. Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv (absolute
und relative Haufigkeiten). Einflussfaktoren fir die wahrgenommene Haufigkeit der
Verwendung von Benzodiazepinen oder Z-Substanzen wurden mittels multipler logistischer

Regression bestimmt — mit Odds Ratios und ihren 95%-Konfidenzintervallen als Effektgrofzen.

Forschungsfrage 4: Welche nicht-medikamentésen MaRRnahmen setzen Pflegende
wahrend der Behandlung von Schlafproblemen bei dlteren Patienten
im Stationsalltag ein und welche positiven und negativen Erfahrungen
machen Pflegende vor, wahrend und nach dem Einsatz dieser nicht-

medikamentdsen MalRnahmen?

Abgesehen von Ergebnissen einer systematischen Ubersichtsarbeit {ber nicht-
medikamentése MalRBhahmen zur Verbesserung des Schlafes (Tamrat et al. 2014) und von
Empfehlungen Uber nicht-medikamentdse Mallhahmen aus einer quasi-experimentellen
Pilotstudie  zur Férderung der Schlafqualitdt und -dauer wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes (Gathecha et al. 2016) ist nichts bekannt Uber den tatsachlichen
Einsatz nicht-medikamentdser MalRnahmen bei Schlafproblemen &lterer Patienten und Uber

die Erfahrungen von Pflegenden wéhrend der Anwendung.

Paper 4 basiert auf den Ergebnissen halbstrukturierter Interviews mit Pflegenden aus dem
kooperierenden  Krankenhaus. Folgende Themenbereiche wurde nach einer
erzahlgenerierenden  Eingangsfrage  angesprochen: Pflegende-Patienten-Beziehung,

Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln in interdisziplindren Teams, alternative
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Therapiemdglichkeiten, Wissen tber Wirkungen und Nebenwirkungen. Die Daten wurden
mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet. Die Kategorien wurden

induktiv gebildet, das heil3t ohne Vorannahmen und theoretischen Konzepte (Mayring 2015).

Forschungsfrage 5: Welche Kontextfaktoren beeinflussen den Umgang mit Schlaf- und
Beruhigungsmitteln von Haus- und Krankenhauséarzten in Praxis und

Krankenhaus und wahrend der Zusammenarbeit?

Nicht-medizinische Kontextfaktoren beeinflussen das hausarztliche Verordnungshandeln im
Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Eine systematische Ubersichtsarbeit und Meta-
Synthese identifizierte Zeitdruck, Mangel an Alternativen, Patientenerwartungen und Interesse
an der Aufrechterhaltung einer guten Arzt-Patienten-Beziehung als Griinde fir Hausarzte,
Schlaf- und Beruhigungsmittel zu verordnen (Sirdifield et al. 2013). Im Gegensatz dazu ist
kaum etwas Uber Kontextfaktoren hinsichtlich der Anordnung dieser Medikamente durch
Krankenhausérzte bekannt, ebenso wenig, ob und welche Kontextfaktoren den Umgang mit

diesen Medikamenten zwischen der primaren und sekundéren Versorgung beeinflussen.

Paper 5 basiert auf den Ergebnissen halbstrukturierter Interviews mit Krankenhaus- und
Hauséarzten. Folgende Themenbereiche wurden nach einer erzahlgenerierenden
Eingangsfrage angesprochen: Kenntnisse zur Arzneimittelrichtlinie (nur Hausarzte),
alternative Therapiemoglichkeiten, Arzt-Patienten-Beziehung, Erfahrungen mit kritischen
Situationen, Schnittstelle Hausarztpraxis/Krankenhaus. Die Daten wurden mittels qualitativer
Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet. Die Kategorien wurden induktiv gebildet,

das heil3t ohne Vorannahmen und theoretischen Konzepte (Mayring 2015).

Forschungsfrage 6: Welchen Anteil haben Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen an allen hausarztlichen Medikamentenverordnungen auf

Privatrezept fur Versicherte der GKV?

Gegenwartig kénnen fir GKV-Versicherte ausgestellte Privatrezepte nicht systematisch
erfasst und untersucht werden. Ergebnisse der Versorgungsforschung grinden sich derzeit
auf Routinedaten der GKV (Schwabe und Paffrath 2017) und Pharmamarktdaten (Glaeske
2018) sowie auf Analysen von Apothekendaten aus einem Apothekenrechenzentrum
(Holzbach et al. 2010; Verthein et al. 2013). Dabei wurde aus der Differenz zwischen den
beiden Datenquellen — den Abrechnungsdaten der GKV und Einkaufsstatistiken 6ffentlicher
Apotheken —auf die Haufigkeit von Verordnungen von Benzodiazepinen auf Privatrezept fur
GKV-Versicherte geschlossen (Verthein et al. 2013).

Paper 6 basiert auf der retrospektiven Untersuchung hausarztlicher Routinedaten mittels der
BDT-Schnittstelle. Aus hausérztlichen Routinedaten sollte der Anteil von Verordnungen von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen an allen hausarztlichen Medikamentenverordnungen fir

Versicherte der GKV bestimmt werden. Im Weiteren wurde geprift, ob der Anteil von
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Verordnungen auf3erhalb der GKV-Abrechnungen fir die interessierende Arzneimittelgruppe
hoher als bei anderen Medikamenten ist. Unterschiede zwischen beiden

Medikamentengruppen wurden als relatives Risiko berechnet.
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Protocol

Understanding and reducing the
prescription of hypnotics and sedatives
at the interface of hospital care and
general practice: a protocol for

a mixed-methods study

Stephanie Heinemann,"? Vivien WeiB," Kati Straube,’® Roland Nau,®*
Thomas Grimmsmann,® Wolfgang Himmel,' Eva Hummers-Pradier’

ABSTRACT

Introduction: Hypnotics and sedatives, especially
benzodiazepines and Z-drugs, are frequently prescribed
for longer periods than recommended—in spite of
potential risks for patients. Any intervention to improve
this situation has to take into account the interplay
between different actors, interests and needs. The
ultimate goal of this study is to develop—together with
the professionals involved—ideas for reducing the use
of hypnotics and sedatives and then to implement and
evaluate adequate interventions in the hospital and at
the primary and secondary care interface.

Methods and analysis: The study will take place in
a regional hospital in northern Germany and in some
general practices in this region. We will collect data
from doctors, nurses, patients and a major social
health insurer to define the problem from multiple
perspectives. These data will be explored and
discussed with relevant stakeholders to develop
interventions. The interventions will be implemented
and, in a final step, evaluated. Both quantitative and
qualitative data, including surveys, interviews, chart
reviews and secondary analysis of social health
insurance data, will be collected to obtain a full
understanding of the frequency and the reasons for
using hypnotics and sedatives.

Ethics and dissemination: Approval has been
granted from the ethics review committee of the
University Medical Center Gottingen, Germany. Results
will be disseminated to researchers, clinicians and
policy makers in peer-reviewed journal articles and
conference publications. One or more dissemination
events will be held locally during continuous
professional development events for local
professionals, including (but not confined to) the study
participants.

INTRODUCTION
Hypnotic and sedative drugs, especially ben-
zodiazepines and Z-drugs are frequently

Strengths and limitations of this study
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= This study makes use of a close cooperation
between a university department of general prac-
tice, a regional general hospital, a number of
primary care practices and a large social health
insurer to study the use of hypnotics and seda-
tives in the hospital and at the primary and sec-
ondary care interface.

= The mixed-methods design will combine insur-
ance data, patient chart reviews, standardised
surveys of patients and health personnel as well
as qualitative interviews to analyse hypnotic and
sedative prescriptions and to obtain deeper
insight into the attitudes and experiences of hos-
pital staff and general practitioners (GPS).

= [nterventions for reducing the use of hypnotics
and sedatives will be developed in focus groups
with all relevant stakeholders to support
compliance.

= The success of the interventions will strongly
depend on the willingness of the hospital staff
and GPs to change familiar and established
workflows and implement new strategies in
handling patients with sleeping problems.

prescribed and in many cases for longer
periods than recommended—in spite of the
potential risks for patients such as addiction,
falls, cognitive impairment and depressive
symptoms.'~* These drugs are often started
during an acute situation, for example,
during a personal crisis or hospital stay. It
seems that in these cases, drugs such as ben-
zodiazepines and Z-drugs are given because
of a perceived lack of alternative treatment
options’ or because physicians regard other
medical issues with higher priority than the
restriction of hypnotics and sedatives.’

In the hospital setting, different profes-
sional groups may play a role in the relatively

BM]
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high level of hypnotic and sedative prescribing. While
doctors are responsible for diagnosis and treatment (ie,
prescription of drugs), nurses dispense and document
the use of p.r.n.' drugs. The decision of when to admin-
ister a p.r.n. drug is generally left to the nurse. Once a
drug has been given in the hospital setting, it becomes
possible that its use is carried over into primary care.”
Such chain reactions between primary and secondary
care have been described for other drugs, such as
proton pump inhibitors,8 9 but not hypnotics and seda-
tives. We only know from a recently published survey
that German general practitioners (GPs)'° complain
about hospital discharge letters in which sleeping pills
are recommended without any need in the patient’s
home.

To study the knowledge and attitudes of the profes-
sionals involved can give insight into the reasons for
high benzodiazepine and Z-drug use. Hoffmann'' sur-
veyed German GPs about the risks and benefits of these
drugs, discovering that Z-drugs are perceived to be more
effective and less harmful than benzodiazepines,
although there is little evidence to support this.'”
However, the attitudes of hospital doctors and nurses
towards these commonly used drugs are unknown.

Hypnotic and sedative use could also be influenced by
patient preferences. Patient satisfaction and (perceived,
short-term) improvement of quality of life may motivate
prescriptions. Over 90% of general practice patients
taking benzodiazepines reported at least one benefit
and 50% of respondents reported that they ‘feel better
overall’."” Due to this kind of ‘magic bullet’ potential of
benzodiazepines and Z-drugs, GPs might prescribe them
because they feel overwhelmed by the psychosocial pro-
blems of their patients.14 However, we do not know
whether a positive experience in the primary care
setting may motivate patients to ask for a sleeping pill in
the hospital and, vice versa, whether a positive experi-
ence in the hospital may be a reason why patients ask
their primary care physician to continue this drug after
discharge.

In Germany, it is possible for doctors to prescribe
drugs for social health insurance patients via so-called
‘private prescriptions’.15 1% In this case, the patient pays
the entire cost for the drugs out of pocket. Since social
health insurers have no record of these prescriptions, it
may be possible that physicians prescribe drugs asso-
ciated with abuse as private prescriptions to avoid liabil-
ity issues. Looking at pharmacy data, Hoffmann and
Glaeske'” found that private prescriptions made up
nearly half (49%) of all prescriptions for zolpidem, a
commonly prescribed Z-drug. However, we know very
little about the doctors’ reasons and motives for issuing
private prescriptions.

These drugs are labelled ‘p.rn. drugs’ (from Latin: ‘pro re nata’;
meaning ‘as needed’ or ‘as the situation arises’).

Any intervention to reduce the prescription and use
of hypnotics and sedatives has to take into account this
interplay between different actors, interests and needs.
Therefore, we will study
» The frequency of hypnotic and sedative use during

hospitalisation;

» The continuation or discontinuation of these drugs
in primary care;

» The attitudes of hospital doctors and nurses towards
hypnotics and sedatives;

» The reasons for beginning hypnotic and sedative pre-
scriptions in primary care and in hospital, including
the use of private prescriptions; and

» The experience of hospitalised patients with these
drugs.

The ultimate goal of this study is to develop—together
with the professionals involved—ideas for reducing the
use of hypnotics and sedatives and then to implement
and evaluate adequate interventions in the hospital and
at the primary and secondary care interface.

METHODS AND ANALYSIS

This 2-year study makes use of a close cooperation
between a university department of general practice, a
regional general hospital, a number of primary care
practices in the region and a large social health insurer.
The framework for designing and evaluating complex
interventions to improve healthcare from Campbell
et al'® will be used in a supporting manner to guide the
research and to develop an intervention. Figure 1 shows

Phase 1: Data collection and analysis

Hospital chart review

Secondary analysis of health insurance data
Survey of hospital doctors and nurses

Survey of patients

Interviews with hospital doctors, nurses and GPs

L

Phase 2: Participatory development of interventions

Month
3-12

« s 8 8 @

Month
13-18 ¢ Analysing the qualitative and quantitative data
« Conducting focus groups with hospital staff and GPs i
« Developing interventions to improve the handling of hypnotics and

sedatives

Phase 3: Implementation and evaluation of interventions

Month
19-22

Educating about risks and adverse effects
Developing inter-professional communication lines
Implementing administrative measures

Assessing the feasibility of the interventions
Measuring the acceptance of the interventions
Evaluating the effectiveness of the interventions

Figure 1 Flow chart of study phases.

2 Heinemann S, et al. BMJ Open 2016;6:¢011908. doi:10.1136/bmjopen-2016-011908
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the three phases of the project. First, we will collect data
from doctors, nurses, patients and a social health
insurer to define the problem from multiple perspec-
tives. Second, we will explore these data with relevant sta-
keholders to develop ideas for an intervention. Third,
the intervention will be implemented and evaluated.

Phase 1: data collection and analysis

Five different data sources or groups of informants will
be addressed, using both quantitative and qualitative
methods of data collection and analysis.

Hospital chart review
Aim: To determine the amount of hypnotics and seda-
tives administered in a regional hospital and possible
patient characteristics associated with administration.
Data source and data collection: This retrospective chart
review will include all patients >65 years who were hospi-
talised during a defined period of time. Patients of all
wards in the hospital (internal medicine, geriatrics,
trauma surgery, general surgery, urology, plastic surgery
and otolaryngology) will be included. Patients without at
least one overnight stay and cases of death will be
excluded. Anonymised data will be collected from the
clinical records of the patients using a computer-based
form. It will be password-secured and stored on the
security servers of the University of Gottingen. The data
will include the following information:
» Age and sex of the patient;
» Duration of hospital stay;
» Referral from (home, other hospital, rehabilitation or
nursing home);

» Discharge to (home, other hospital, rehabilitation or
nursing home);

» Hospital ward;

» Actual diagnosis and other diagnoses;

» Addictive disorders;

» Prescribed and administered hypnotics and sedatives;

» Dosages and number of times hypnotic and sedative

drugs were taken;
» Medication on admission;
» Discharge medication.
Data analysis: The absolute and relative number of
patients who receive one or more benzodiazepines,
Z-drugs, antidepressants and antipsychotics during their
hospital stay will be analysed. Predictors for the prescrip-
tion of hypnotics and sedatives, such as patient age and
gender, condition or the hospital ward will be identified
by multivariate logistic regression analyses.

Secondary analysis of health insurance data

Aim: To ascertain the overall influence of hospitalisation
on the prescription of anxiolytics and hypnotics and
sedatives, especially benzodiazepines and Z-drugs in out-
patient care.

Data source and data collection: Our data base comprises
primary care prescription data from all patients who (1)
live in the federal states of Berlin, Brandenburg and

Mecklenburg-West Pomerania and (2) are insured by
one of the largest social health insurers in Germany. We
will select all patients who were hospitalised in 2012 and
compare their prescriptions before and after hospitalisa-
tion. The following data will be available:
» Pseudonymised identification number of the insured
person, including age and sex;
» Dates of hospital admission and discharge, including
the hospital wards;
» Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) classifica-
tion system code and pack size of each prescription.
As social health insurance claim data in Germany do
not contain any information about prescriptions in hos-
pital, the analysis will be restricted to outpatient-
dispensed prescriptions.
Data analysis: At the patient level, we will compare the
number of benzodiazepines and Z-drugs (ATC codes
NO5BA, NO5CD, NO5CF) dispensed in the primary care
sector before and after hospitalisation. We will define a
prescription of benzodiazepines and Z-drugs as a ‘new
prescription’ if a patient has not received such a drug
during 50 days before hospitalisation but receives it
during the 50 days following a hospitalisation, and as a
‘long-term medication’ if repeat prescriptions occur in
the second 50 days after hospitalisation. These periods
of time were chosen because a normal prescription typ-
ically comprises a package of up to 50 units (eg, tablets).
Statistical analysis will include, besides others, the
McNemar test for dependent samples.

Survey of hospital doctors and nurses

Aim: To understand the knowledge and attitudes of hos-
pital doctors and nurses with regard to hypnotics and
sedatives, especially in terms of their risks and benefits.
Data source and data collection: All doctors (~120) and
nurses (~260) working in the cooperating general hos-
pital will be invited to participate in the survey. A previ-
ously published questionnaire for GPs' will be adapted
to the hospital situation and distributed to all doctors
and nurses together with their pay cheques. The study
team will promote the study with informative posters
and personally invite employees to participate in the
study, for example, during routine meetings.

Data analysis: We will compare doctors’ and nurses’
points of view about the frequency of use, benefits and
harms of hypnotics and sedatives, differentiating
between benzodiazepines and Z-drugs. In a multivariate
logistic regression, we will analyse whether the likelihood
of prescribing or dispensing a hypnotic or sedative drug
increases according to medical specialty or ward
(surgery, internal medicine, geriatrics), professional
group (doctors or nurses) and years of experience. A
special focus will be given to contrasting the perceptions
of hospital doctors and nurses. First, we will contrast
each group’s perception of how often benzodiazepines
and Z-drugs are prescribed (doctors) and dispensed
(nurses). Also, we will look in detail at how each

Heinemann S, et al. BMJ Open 2016;6:6011908. doi:10.1136/bmjopen-2016-011908 3
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professional group perceives the benefits and side
effects of these drugs.

Survey of patients

Aim: To compare patients’ self-reported use of sleeping
pills in the hospital with the data from the hospital
records, and to survey patients’ experiences of effects
and side effects, and their attitudes towards use of these
drugs at home.

Data source and data collection: Five hundred inpatients
>65 years will be personally interviewed using a standar-
dised format 1 day before or on the day of their hospital
discharge. Data from consenting patients will be
matched with their patient file information on the use
of benzodiazepines, Z-drugs, mirtazapine, melperone or
other hypnotics and sedatives. Data will be stored and
analysed in a pseudonymised form.

Data analysis: Interview responses will be analysed
descriptively. To determine possible predictors for the
wish to receive sleeping pills also after discharge, age,
gender, hospital ward will be included in multivariate
models. Agreement between the patients’ reported use
of hypnotics or sedatives and the hospital file will be
determined by the x statistics.

Interviews with hospital doctors, nurses and GPs

Aim: To understand the usage of hypnotics and sedatives
from the prescriber and dispenser perspective—particu-
larly in hospital care—and to reconstruct the decision-
making and prescribing processes at the primary and
secondary care interface. Research questions which
guide this part of the study are: Why do hospital
doctors, nurses and GPs prescribe/dispense hypnotics
and sedatives; what are the trigger and reasons? Which
factors influence an increased use of hypnotics and
sedatives (eg, high workload, lack of time, ambiguous
division of labour, pressure to act)? Since these are
rather sensitive topics, they will be addressed in an open
and unobtrusive way so that our interview partners feel
encouraged to talk about them.

Data source and data collection: The sample of interview
partners should comprise 10-12 participants from each
occupational group (hospital doctors, nurses, GPs).
Hospital doctors and nurses will be recruited from the
regional general hospital through word-of-mouth and
telephone requests. GPs will be recruited by telephone
or through face-to-face contacts. Sampling will consider
gender, age, job function and length of experience,
aiming at maximum variability. The sample of GPs will
also consider the practice location. Semistructured inter-
views (see online supplementary appendices 1-3 for
interview guidelines) will last about 30-45min. The
interviews will be recorded and transcribed.

In accordance with recommended principles for con-
ducting qualitative research, the interviews will begin
with a narrative opening question; however, a self-
developed topic guide will provide a flexible framework

to explore beliefs that were not spontaneously covered
in the participants’ initial narrative.

The topic guide will be developed on basis of the pre-

vious quantitative survey and a literature review. Topics
will include experiences and attitudes regarding the pre-
scription and handling of hypnotics and sedatives, exter-
nal influences such as reimbursement method and
physician—patient relations, the possibility of ‘private pre-
scriptions’, knowledge about the benefits and risks of
hypnotics and sedatives, alternative therapies for insom-
nia, critical incidents and requested support.
Data analysis: The interviews will be analysed according
to Mayring’s'? qualitative content analysis. Materials will
be coded using an inductive procedure. Categories
obtained will be discussed by an interprofessional
research team with expertise in hospital geriatrics,
family medicine, nursing science, health services
research and sociology to validate ratings and achieve
consensus.

Phase 2: participatory development of interventions
To take the complexity of the situation into account, we
will invite all relevant stakeholders, especially practi-
tioners at the grass roots level, as partners in the
research process.” These partners will join us to discuss
and develop interventions with the aim of reducing the
prescription and use of hypnotics and sedatives. The
most important component of such a participatory
approach®” will be a series of focus groups with hospital
doctors, nurses and GPs to discuss the phase 1 results.
Each group will consist of about 10 participants. Each
focus group will start with a short feedback on our previ-
ously collected quantitative and qualitative data. We will
then try to stimulate a discussion about how to change
the situation. Ample opportunity will be given to the
multiple views of the problem in order to guarantee that
the different needs of the participants can be addressed
and considered when developing ideas for interventions.
We will reflect on the needs and input from the local sta-
keholders in light of the current state of research about
effective interventions for reducing hypnotics and
sedatives.

During the sessions, preliminary results will be com-
piled following by the knowledge mapping method.*" A
final synopsis will be circulated among all members.*’

Phase 3: implementation and evaluation of interventions
The final phase of the project will be based on the
results of the data collection (phase 1) and the focus
group discussions (phase 2) and include the implemen-
tation and evaluation of interventions.

Implementation of interventions

Successful implementation of interventions depends,
besides others, on the target audience’s willingness to
change behaviour. We will have to consider a variety of
attitudes and opinions of nurses, hospital doctors and
GPs as well as a variety of organisational structures. For

4 Heinemann S, et al. BMJ Open 2016;6:¢011908. doi:10.1136/bmjopen-2016-011908
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example, nurses are often the first health professionals
to be contacted about sleeping problems in hospitals. In
primary care, however, patients typically address their
sleep problems directly to their GP. Therefore, it will be
necessary to develop interventions which address both
the actions and strategies of the individuals involved as
well as the organisational structures of their professional
working environment.

Interventions may involve the following topics:

» Discussing the risks and adverse effects of hypnotics
and sedatives within the interprofessional team, includ-
ing how to inform patients about risks and possible
alternatives, including non-pharmacological strategies;

» Improving interprofessional communication lines in
challenging situations and developing a team spirit
for balancing patient needs and workplace demands;

» Implementing administrative measures (eg, a standar-
dised care pathway for patients with insomnia, quality
management indicators) for handling hypnotics and
sedatives.

Evaluation

The evaluation of the interventions will address two

aspects: (1) feasibility and (2) effectiveness, including

the following questions:

» Will all target groups accept, and participate in, the
interventions?

» Will the participants be
interventions?

» Can the interventions reduce the amount of hypno-
tics and sedatives being prescribed in the hospital
and in general practice?

The research team will record and analyse quantitative
data about the participation rates of the different profes-
sional groups in intervention activities, for example, how
many nurses participated, from which wards, etc, in
order to measure whether all relevant professional
groups could be reached. Participants in intervention
activities, for example, a workshop about the treatment
of sleeping problems, will be asked to fill in a survey
form about their satisfaction with the workshop, its rele-
vance and remaining knowledge gaps regarding hyp-
notic and sedative drugs.

After the interventions, hospital employees will be
asked to self-rate their competence in handling hypnotic
and sedative drugs within the framework of a regular
employee survey. The hospital pharmacy will provide
benchmarking data in terms of the type and amounts of
hypnotic and sedative drugs dispensed in the different
departments before and after the interventions.

A larger, controlled effectiveness trial of the interven-
tion featuring clinical outcomes is outside the scope of
this project and requires additional funding.

satisfied with the

DISCUSSION
Following the framework for designing and evaluating
complex interventions,18 we will collect data from

various sources (see phase 1) to explore the context and
structural surrounding conditions that influence the pre-
scription and use of hypnotics and sedatives and then
bring together all professional parties involved to
develop interventions (see phase 2) that help to avoid
unnecessary prescriptions and use of hypnotics and
sedatives in primary and secondary healthcare. The
evaluation will focus on feasibility and effectiveness of
the interventions (see phase 3).

Strengths and limitations

Due to the close cooperation between a university
department and a regional general hospital, this project
will have the opportunity to investigate the attitudes and
experiences of doctors and nurses concerning hypnotics
and sedatives and thus try to reconstruct the prescribing
and dispensing process at the primary and secondary
care interface. Other studies have concentrated on indi-
vidual actors of the primary and secondary care inter-
face separately,'’ '> ** whereas we will look at the
interaction between professional groups, patients and
settings and include all wards. This design will contrib-
ute to a comprehensive description of the problem.

To measure the frequency of hypnotics and sedatives,
we will use different data sources and different methods,
namely the combination of a hospital chart review and a
secondary analysis of social health insurance data. This
design will contribute to the validity of our data about
the use of hypnotics and sedatives in the hospital and at
the primary and secondary interface. Our research will
be dependent on well-documented hospital charts and
social health insurance records. The analysis of continu-
ation or discontinuation of these drugs on the interface
between the hospital and primary care will be depend-
ent on the completeness of discharge letters.

Using the hospital charts, it is, on principle, not pos-
sible to exactly determine whether the drugs under
study have been administered because of sleeping pro-
blems or other reasons. We only know from exploratory
discussions with experts in the hospital that the majority
of hypnotics and sedatives are described for sleeping
problems. Moreover, we will compare the patients’
answers about the drugs used in the hospital with the
data in the hospital charts. In case of a high agreement,
we can conclude that the drugs under study were,
indeed, used for sleeping problems.

With regard to the recruitment of interviewees, we
expect a selection bias: individuals who are sensitive to
the problems and risks associated with hypnotics and
sedatives will be more likely to participate. Furthermore,
it could be possible that we obtain socially desirable
answers in both surveys as well as semistructured
interviews.

For the patient survey, we will not consider patients
who suffer from severe forms of dementia as interview
partners; consequently, we cannot explore the perspec-
tives of these patients, who are often treated with hypno-
tics and sedatives.
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In terms of a sustainable development, it would be
desirable to extend the interprofessional intervention
created here to other hospitals, family practices and/or
quality circles. A further aim will be to develop a larger
trial to evaluate the effectiveness of an interprofessional
intervention for reducing hypnotic and sedative use in
hospitals and/or primary care.

ETHICS AND DISSEMINATION

Patient and staff information sheets will be distributed
on the wards and clinical areas before and during the
study. Before the study, the researchers will spend time
in each ward to make the staff aware of the study,
respond to any queries about the study and hand them
information sheets. All participants will receive written
information sheets to provide written informed consent.
All person-related data will be collected and treated
according to current data privacy legislation. Medical
and nursing staff as well as GPs and patients participat-
ing in the study will be assigned a unique participant
identifier. Clinical records included will be also assigned
a unique participant identifier. The list of clinical
records included, participant identifier and associated
identification numbers will be kept separate from the
data collection in the university department. This data
key list will be destroyed at the end of the study.

Results will be disseminated among researchers, clini-
cians, medicals schools, nursing schools and health plan-
ners in peerreviewed journal articles and conference
publications. Additionally, the findings of the research
in the hospital setting will be reported in the hospital
staff magazine. Local events for continuous professional
development will share the research results among local
professionals, including (but not confined to) the study
participants.

Author affiliations

"Department of General Practice, University Medical Center, Géttingen,
Germany

2Department of Health Sciences, University of Applied Sciences, Fulda,
Germany

3Department of Geriatrics, Evangelisches Krankenhaus Géttingen-Weende,
Gottingen, Germany

“Institute of Neuropathology, University Medical Center, Gottingen, Germany
SGerman Health Insurance Medical Service (MDK) Mecklenburg-Vorpommern,
Schwerin, Germany

Contributors All authors contributed to the design of the research. EH-P, RN
and WH are the initiators and primary supervisors of the project. SH and VW
are two of the main researchers and drafted the manuscript. KS is responsible
for the chart review; TG is responsible for the secondary analysis of the health
insurance data. All authors contributed to the manuscript and approved the
final version.

Funding The study is funded by the German Federal Ministry of Health; the
research grant was awarded in a competitive, peer-reviewed procedure (grant
number: FKZ-11A5-2513DSM228).

Competing interests None declared.

Ethics approval Gottingen University Medical Center Ethics Committee
(ref number 25/2/14).

Provenance and peer review Not commissioned; externally peer reviewed.

Open Access This is an Open Access article distributed in accordance with
the Creative Commons Attribution Non Commercial (CC BY-NC 4.0) license,
which permits others to distribute, remix, adapt, build upon this work non-
commercially, and license their derivative works on different terms, provided
the original work is properly cited and the use is non-commercial. See: http://
creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

REFERENCES

1. Jahnsen K, Roser P, Hoffmann K. The problems of long-term
treatment with benzodiazepines and related substances: prescribing
practice, epidemiology and the treatment of withdrawal. Deutsches
Arzteblatt 2015;112:1-7.

2. Olfson M, King M, Schoenbaum M. Benzodiazepine Use in the
United States. JAMA Psychiatry 2015;72:136-42.

3. Schubert |, Kipper-Nybelen J, lhle P, et al. Prescribing potentially
inappropriate medication (PIM) in Germany’s elderly as indicated by
the PRISCUS list. An analysis based on regional claims data.
Pharmacoepidemiol Drug Saf 2013;22:719-27.

4. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Guidance
on the use of zaleplon, zolpidem and zopiclone for the short-term
management of insomnia. 2004 https://www.nice.org.uk/guidance/
ta77/chapter/about-this-guidance (accessed 16 Feb 2016).

5. Sirdifield C, Anthierens S, Creupelandt H, et al. General practitioners
experiences and perceptions of benzodiazepine prescribing:
systematic review and meta-synthesis. BMC Fam Pract 2013;14:191.

6. Cook JM, Marshall R, Masci C, et al. physicians’ perspectives on
prescribing benzodiazepines for older adults: a qualitative study.

J Gen Intern Med 2007;22:303-7.

7. Warie H, Petrovic M, Somers A, et al. The use of hypnosedative
drugs in a university hospital setting. Acta Clin Belg
2003;58:225-32.

8. Grimmsmann T, Schwabe U, Himmel W. The influence of
hospitalisation on drug prescription in primary care—a large-scale
follow-up study. Eur J Clin Pharmacol 2007;63:783-90.

9. Himmel W, Kochen MM, Sorns U, et al. Drug changes at the
interface between primary and secondary care. Int J Clin Pharmacol
Ther 2004;42:103-9.

10. Adam H, Niebling WB, Schott G. The information about discharge
medication: what do general practitioners need? Disch Med
Wochenschr 2015;140:e74-9.

11.  Hoffmann F. Perceptions of German GPs on benefits and risks of
benzodiazepines and Z-drugs. Swiss Med Wkly 2013;143:w13745.

12.  Gunja N. In the Zzz zone: the effects of Z-drugs on human
performance and driving. J Med Toxicol 2013;9:163-71.

13. Siriwardena AN, Qureshi MZ, Dyas JV, et al. Magic bullets for
insomnia? Patients’ use and experiences of newer (Z drugs) versus
older (benzodiazepine) hypnotics for sleep problems in primary care.
Br J Gen Pract 2008;58:417-22.

14. Anthierens S, Habraken H, Petrovic M, et al. First benzodiazepine
prescriptions. Can Fam Physician 2007(53):1200-5.

15.  WeiB V, Hauswaldt J. Off-record prescription of hypnotics. Analysis
from family physicians’ electronic health records [in German]. Z Allg
Med 2015;91:408-12.

16. Hoffmann F, Hies M, Glaeske G. Regional variations of private
prescriptions for the non-benzodiazepine hypnotics zolpidem and
zopiclone in Germany. Pharmacoepidemiol Drug Safe
2010;19:1071-7.

17. Hoffmann F, Glaeske G. Benzodiazepine hypnotics, zolpidem and
zopiclone on private prescriptions: use between 1993 and 2012
[in German]. Nervenarzt 2014;85:1402-9.

18. Campbell NC, Murray E, Darbyshire J, et al. Designing and
evaluation complex interventions to improve health care. BMJ
2007;334:455-9.

19. Mayring P. Qualitative content analysis: theoretical foundation, basic
procedures and software solution. 2014 http://www.psychopen.eu/
fileadmin/user_upload/books/mayring/ssoar-2014-mayring-
Qualitative_content_analysis_theoretical_foundation.pdf (accessed
17 Feb 2016).

20. Craig P, Dieppe P, Macintyre S, et al. Developing and evaluating
complex interventions: the new Medical Research Council guidance.
Int J Nurs Stud 2013;50:587-92.

21. Pelz C, Schmitt A, Schmitt M. Knowledge mapping as a tool for
analyzing focus groups and presenting their results in market and
evaluation research [in German]. Forum Qual Soc Res 2014;5:2.

22. Anthierens S, Habraken H, Petrovic M, et al. The lesser evil?
Initiating a benzodiazepine prescription in general practice: a
qualitative study on GPs’ perspectives. Scand J Prim Health Care
2007;25:214-19.

6 Heinemann S, et al. BMJ Open 2016;6:¢011908. doi:10.1136/bmjopen-2016-011908

"lybuAdoo Ag pejosiold 1senb Ag g0z Jequierdes /| uo /woo"fwq uedolwa//:dny woiy pepeojumoq ‘9102 1snbny g uo 8061 10-9102-uadolwa/og| L°0 L se paysiignd isai :uadQ rAg



29

4.2 Paper 2: High Prevalence of prescription of psychotropic drugs for older

patients in a general hospital

Inken Arnold, Kati Straube, Wolfgang Himmel, Stephanie Heinemann, Vivien Weil3,
Laura Heyden, Eva Hummers, Roland Nau. High Prevalence of prescription of
psychotropic drugs for older patients in a general hospital.

BMC Pharmacol and Toxicol 2017; 18:76.



30

Arnold et al. BMC Pharmacology and Toxicology (2017) 18:76
DOI 10.1186/540360-017-0183-0 BMC Pharmacology

and Toxicology

High prevalence of prescription of @
psychotropic drugs for older patients in a
general hospital

Inken Arnold"#", Kati Straube***", Wolfgang Himmel®, Stephanie Heinemann?, Vivien Weiss®, Laura Heyden'*?,
Eva Hummers-Pradier® and Roland Nau'*"

Abstract

Background: Many elderly patients receive psychotropic drugs. Treatment with psychotropic agents is associated
with serious side effects including an increased risk of falls and fractures. Several psychotropic drugs are considered
potentially inappropriate for treatment of the elderly.

Methods: A retrospective chart review was conducted covering all patients aged 2 65 years who were admitted to
Evangelisches Krankenhaus Gottingen-Weende between 01/01/2013 and 03/31/2013. Psychotropic drugs reviewed

for included benzodiazepines, Z-drugs, antidepressants and neuroleptics, but not drugs for sedation during artificial
ventilation or pre-medication before surgery. Potentially inappropriate drugs were identified according to the PRISCUS
list. To assess which factors were associated with the administration of psychotropic drugs, univariate and multivariable
logistic regression analyses were performed.

Results: The charts of 2130 patients (1231 women) were analyzed. 53.9% of all patients received at least one psychotropic
medication (29.5% benzodiazepines, 12.6% Z-drugs, 22.2% antidepressants, 11.9% neuroleptics). The mean
number of psychotropic drugs prescribed per patient with at least one prescription was 1.6. Patients treated
in the geriatric department most often received antidepressants (45.0%), neuroleptics (20.6%) and Z-drugs
(27.5%). Benzodiazepines and Z-drugs were prescribed mostly as medication on demand (77.7% of benzodiazepines,
73.9% of Z-drugs). Surgical patients most frequently received benzodiazepines (37.1%). Nearly one-third of all patients
2 65 years was treated with at least one potentially inappropriate psychotropic medication. The mean number of
potentially inappropriate psychotropic medications per patient with at least one psychotropic prescription was 0.69.
The percentage of patients with potentially inappropriate psychotropic medication was highest in the surgical
departments (74.1%). Female gender (adjusted OR 1.36; 95% Cl 1.14 to 1.63), stay in the Department of Geriatrics (2.69;
2.01 to 3.60) or the interdisciplinary intensive care unit (1.87; 1.33 to 2.64) and age 2 85 years (1.33; 1.10 to 1.60) were
associated with psychotropic drug treatment.

Conclusions: A high percentage of patients aged 2 65 years received psychotropic drugs. The chance that a potentially
inappropriate psychotropic drug would be administered was highest in the surgical departments. Antidepressants,
neuroleptics and Z-drugs were used surprisingly often in geriatric medicine. Educational strategies could reduce the use
of psychotropic drugs and the prescription of potentially inappropriate medications.

Keywords: Pharmacoepidemiology, Drug use, Psychotropic drugs, Elderly, Retrospective study, Hospital
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Background

A high percentage of older patients are administered psy-
chotropic drugs, despite the considerable risks associated
with their use. Falls, drug-induced cognitive decline and ex-
cess mortality during treatment with psychoactive drugs
[1-8] are frequent problems in the care of older people.
Especially benzodiazepines and Z-drugs are frequently
prescribed to older persons with sleeping problems.
Medication-related fall risk factors have been identified in
previous studies [9]. The risk of falls is evident for psycho-
tropic drugs, but also for antihypertensives and polymedica-
tion [4, 10, 11]. The Swedish National Board of Health and
Welfare (NBHW) has generated a list of fall-risk increasing
drugs (FRID) which includes opioids, neuroleptics, anxio-
lytics, hypnotics and sedatives, and antidepressants [12].

Benzodiazepines, Z-drugs, antidepressants and neurolep-
tics contribute to cognitive deficits in patients [13—15].
Chronic use of benzodiazepines is associated with a lower
latent cognitive level [16]. Antidepressants or neuroleptics
with strong anticholinergic side effects are more likely to
induce cognitive decline than less anticholinergic drugs
[17]. Excess mortality due to the use of psychoactive drugs
has been extensively studied with neuroleptics. Up to one-
third of nursing home residents receive at least one
neuroleptic drug [17, 18]. Both conventional and atypical
neuroleptic drugs increase mortality in the elderly by a fac-
tor of approx. 1.5-1.7 [3, 7]. The risk increases with higher
dosages and is highest in the first weeks after start of
therapy [1, 8]. Moreover, the risk of cerebrovascular events
appears to be elevated by 1.3 to 2 in older people taking
neuroleptics [19, 20].

In view of the severe potential side effects of psychotropic
drugs and the potential for improvement by adhering to
guidelines for their use, we conducted a retrospective sur-
vey of the current practice in patients older than 65 years.
We hypothesized that in some departments sleep disorders
very frequently were treated with benzodiazepines, and that
not all departments adhered to the PRISCUS list [21], an
expert opinion-based list of potentially inappropriate drugs
in the elderly that is currently used as a guideline in
Germany. Therefore, we assessed the frequencies and aver-
age daily doses of treatments with benzodiazepines, Z-
drugs, antidepressants and neuroleptics in patients
265 years in relation to the department, in which the
patient was treated, and to the recommendations of the
PRISCUS list. The study took place in a regional general
hospital with several surgical departments as well as depart-
ments of general internal and geriatric medicine.

Methods
Sampling
The study was carried out in a regional hospital in Lower
Saxony, Germany, which focusses on basic and standard
in-patient care. There are seven departments with a total
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of 485 beds: internal medicine, geriatrics (acute geriatrics
and geriatric rehabilitation), trauma surgery/orthopedics,
general surgery, plastic surgery, urology and oto-rhino-
laryngology. We retrospectively reviewed the paper hos-
pital charts of all patients aged 65 years or older who were
admitted to the hospital for at least one night in the time
period between 01/01/2013 to 03/31/2013. The period in
the past was chosen to ensure that most of the hospital
charts were accessible in the hospital archive and not in
current use for administrative purposes. In 2016, we began
interventions to reduce the consumption of benzodiaze-
pines. We expect that the prescriptions of psychotropic
drugs between 2014 and 2016 did not differ substantially
from 2013; the effect of the interventions will become ap-
parent in the course of 2017 and 2018. Patients who died
were not included in the study, because they often re-
ceived benzodiazepines in their last days of life as part of
their palliative care. Furthermore, psychotropic drugs
applied as sedatives for artificial ventilation or pre-
medication before surgery or in the postanaesthesia care
unit were not taken into consideration including those
used for agitation after surgery, i.e. at the end of sedation.

Data collection

Patients’ age, sex, department and duration of stay were
retrieved from computerized lists of patients available
for the whole hospital. These lists were used to order
the paper charts from the archive. The patients’ data
including diagnoses were gathered from the charts and
documented anonymously using a computer-based stan-
dardized case report form (CRF). Possible predisposing
factors for a treatment with psychotropic drugs were
also noted: living place before and after the present hos-
pital stay (own home, nursing home, other department
in same hospital, other hospital or unknown), medica-
tion or drug addictions (if documented). Intra-hospital
transferees (161 patients, 7.6%) were counted as one
patient in each department. This was necessary due to
the fact that after each intra-hospital transfer, a new
prescription plan was set up under the guidance of the
physician or surgeon in charge of the patient. Otherwise
we would have been unable to calculate department-
specific differences.

The use of benzodiazepines, Z-drugs, antidepressants
and antipsychotic or sedative neuroleptics during the
hospital stay was recorded in detail: the name of the
drug, the number of days the drug was administered,
and based on this information the average daily dose.
Furthermore, we documented whether drug treatments
were initiated or stopped or whether there was any
attempt to reduce the dosage during the hospital stay.
Besides data concerning the hospital period, we also re-
corded the psychotropic drug medication before and
after hospitalization (as documented in the admission
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form and the discharge letter). “Discontinued medica-
tion” referred exclusively to the drugs a patient had been
receiving prior to hospital admission that were stopped
during hospital stay. The study was approved by the
Ethics Committee of the University Medical Center
Gottingen (reference number: 25/2/14).

Statistical analysis

To facilitate data handling and comparisons, several var-
iables were grouped into classes. The departments were
categorized into three groups: surgical departments
(trauma surgery/orthopedics, general surgery, plastic
surgery, urology and oto-rhino-laryngology), general in-
ternal medicine and geriatrics. This categorization was
based on the different attributes of the departments,
which were comparable in all surgery departments
(similar intensity of doctor-patient contact, similar drug
management procedures, similar processes in admission
and discharge) as opposed to the Departments of In-
ternal Medicine (more drug-centered treatment) and
Geriatrics (high incidence of depression and dementia,
longer time of stay, rehabilitative approach, interest of
the staff not only in medical, but also in social condi-
tions, special focus on the medication regime, older
patients). This categorization of the departments allowed
departments with only few patients (e.g. oto-rhino-
laryngology, n = 2) to be included in the analysis. Patient
age was divided into high age (65-84 years) and very
high age (=85 vyears) for the multivariable logistic
regression analysis.

The dependence of patient characteristics and the
drugs prescribed on the department category are de-
scribed in absolute and relative numbers. Furthermore,
the prescription frequency of the different psychotropic
substances and differences in prescribing between the
departments were of main interest. To assess which fac-
tors were significantly associated with the administration
of at least one psychotropic substance, we performed
univariate and multivariable logistic regression analyses
and calculated the odds ratios (ORs) and their corre-
sponding 95% confidence intervals (Cls) as measures of
effect size [22]. Goodness of fit of the multivariable ana-
lysis was assessed by the Hosmer-Lemeshow test, with
p-values > 0.05 supporting the model’s adequacy.

Potentially inappropriate drugs according to the
PRISCUS-list

To identify potentially inappropriate drugs for the eld-
erly, we based our analysis on the German PRISCUS list
[21]. This list names substances associated with a high
risk of side effects in patients aged > 65 years. For some
compounds, the list defines a maximum recommended
daily dose, others are classified as potentially inappropri-
ate regardless of dosage. The basis for the classification
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as potentially inappropriate was either the administration of
the drug at any dose (if the drug was considered potentially
inappropriate irrespective of its dose) or the average daily
dose determined by the questionnaire (if the drug was
considered potentially inappropriate only at high doses).
Potentially inappropriate psychotropic drugs according to
the PRISCUS list which were used in patients treated at our
institution were: benzodiazepines - lormetazepam > 0.5 mg/
d, lorazepam > 2 mg/d, brotizolam >0.125 mg/d, oxazepam
>60 mg/d, diazepam, temazepam, bromazepam, dipotas-
sium clorazepat, flunitrazepam, alprazolam, clonazepam, ni-
trazepam, flurazepam; Z-drugs - zopiclone >3.75 mg/d,
zolpidem > 5 mg/d; antidepressants - amitriptylin, doxepine,
trimipramine, clomipramine, imipramine, maprotiline,
fluoxetine; neuroleptics - haloperidol >2 mg/d, olanzapine
> 10 mg/d, levomepromazine, clozapine.

Results

Sample

A total number of 2130 patients aged 65 years or older
were included, 57.8% (n=1231) of the patients were
women, 42.2% (1 = 899) men.

The mean age was 79.2 years, and the mean length of
stay was 9.1 days. The mean length of stay ranged from
7 days at the Dept. of Internal Medicine and the surgical
departments to 23 days at the Dept. of Geriatrics. The
longest hospital stay of an individual patient was 72 days.
Most patients admitted to the hospital came from their
own homes (65.2%). 12.1% came to the hospital from
nursing homes, 7.6% from another department of the
same hospital, 6.4% from another hospital, and in 8.7%
of the patients the previous residence was not docu-
mented (most of these patients came probably from
their own homes). Demographic and clinical characteris-
tics are presented in Table 1. Two hundred thirty pa-
tients (10,8%) had a diagnosis of dementia documented
in the discharge letter, and in 124 (5,8%) depression was
diagnosed.

Prevalence of in-hospital consumption of psychotropic drugs
Approximately half of the patients (53.9%) received at
least one psychotropic drug during their hospital stay,
with benzodiazepines being the most frequently
prescribed psychotropic drugs. 27.4% of the patients
received a psychotropic medication before admission
and 29.0% after discharge (Fig. 1). Patients who received
at least one psychotropic drug in the hospital (n =1149)
had a longer hospital stay than those who did not
receive any psychotropic drug (n=981) (10.95+
10.07 days versus 6.93 +£6.90 days, p<0.0001, t-test).
The mean number of psychotropic drugs prescribed per
patient in patients who received at least one prescription
of a psychotropic drug was 1.6.
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Table 1 Age distribution of the sample
Age
n % mean SD median min max
Sex Department
Female surgical departments 512 24.0 783 78 77 65 100
internal medicine 525 24.7 80.9 76 82 65 101
geriatrics 194 9.1 83.8 6.7 85 67 99
total 1231 57.8 80.3 7.8 80 65 101
Male surgical departments 438 206 757 6.7 75 65 95
internal medicine 364 17.1 78.7 7.1 79 65 97
geriatrics 97 46 824 63 83 69 95
total 899 422 776 7.2 77 65 97
Department
surgical depts. 950 446 771 74 76 65 100
internal medicine 889 417 80 75 80 65 101
geriatrics 291 137 83.3 6.6 85 67 99
total 2130 100 79.2 77 79 65 101

Age in years, SD = standard deviation, surgical departments include: trauma/orthopedic surgery, urology, otorhinolaryngology, general surgery and plastic surgery

In hospital, antidepressants and neuroleptics with sedative
effects were prescribed more often than stimulating or anti-
psychotic agents; 14.2% vs. 11.7% for antidepressants and
87% vs. 49% for neuroleptics. The most frequently pre-
scribed psychotropic drugs were: lormetazepam, lorazepam,
zopiclone, mirtazapine, citalopram and melperone (Table 2).

Benzodiazepines and Z-drugs were prescribed mostly
as medication on demand (77.7% of benzodiazepines,
73.9% of Z-drugs). Neuroleptics were prescribed both as
long-term medication (60.1%) and medication on de-
mand (39.9%), whereas antidepressants were prescribed
almost exclusively as long-term medication (99.6%).

Compared to patients treated in the surgical depart-
ments (51.3%) and the Dept. of Internal Medicine (50.3%),
patients in the Dept. of Geriatrics were more likely to

8
antipsychotics r 119
73
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antidepressants 22.2
20.7

2-drugs ﬁll.ﬁ
3
benzodiazepines # 295
43
total # 539
29

0 20 40 60 80 100

medication before admission

¥ medication during
hospitalisation

M medication after discharge

Fig. 1 Prevalence of the prescription of psychotropic drugs (N = 2130)

before admission, during hospital stay and after discharge in a German
general hospital

.

receive psychotropic drugs (73.9%). All groups of psycho-
tropic drugs were prescribed most frequently to patients
in the Dept. of Geriatrics with the exception of benzodiaz-
epines, which were prescribed most frequently to patients
in one of the surgical departments (Fig. 2).

In 9.3% of all patients > 65 years at least one new psycho-
tropic drug was started during their hospital stay and
recommended in the discharge letter (Table 3). The most
frequent newly started psychoactive compounds were the
antidepressants mirtazapine (n = 81, 3.8%) followed by cita-
lopram (2 =20, 0.9%). Melperone (n = 24, 1.1%), tetrazepam
(n=17, 0.8%) and zolpidem (n =10, 0.5%) were the most
frequent newly prescribed neuroleptic, benzodiazepine and
Z-drug. In 5.5% of patients a long-term psychotropic medi-
cation that the patients had been receiving prior to hospital
admission was discontinued. Tricyclic antidepressants (ami-
triptyline, doxepine, trimipramine, nortriptyline; »=22),
citalopram (n = 20) and mirtazapine (n = 13) were the most
frequently discontinued antidepressants, melperone (n = 11),
risperidone (7 =7) and promethazine (n = 5) were the most
frequently discontinued neuroleptics. The most frequently
discontinued benzodiazepines and Z-drugs were zopiclone
(n =38, 0.4%), lorazepam (1 = 6, 0.3%) and lormetazepam (n
=6, 0.3%). Overall, geriatricians prescribed a new treatment
with psychotropic drugs most frequently, but also most
often  discontinued other long-term  psychotropic
medications.

Factors associated with the prescription of
psychotropic drugs

Three factors were significantly predictive in the univari-
ate model for the prescription of at least one psychotropic
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Table 2 Prevalence of all psychotropic drugs prescribed in the
period studied (Continued)

Psychotropic drugs n % Potentially inappropriate (%) Psychotropic drugs n % Potentially inappropriate (%)
benzodiazepines escitalopram 10 0.5 na.
lormetazepam? 403 189  >0,5 mg/d (97.3) opipramol 9 04 n.a.
lorazepam? 155 73 >2 mg/d (1.9) trazodone 5 0.2 na.
tetrazepam 26 12 each dose (100) maprotiline 5 02 each dose (100)
diazepam 25 12 each dose (100) fluoxetine 5 02 each dose (100)
oxazepam 25 12 > 60 mg/d (0) paroxetine 5 0.2 na.
temazepam 15 0.7 each dose (100) clomipramine 4 0.2 each dose (100)
bromazepam 12 06 each dose (100) bupropion 4 0.2 na.
dipotassium clorazepat 10 0.5 each dose (100) agomelatin 2 0.1 n.a.
flunitrazepam 9 04 each dose (100) mianserin 2 0.1 na.
alprazolam 5 0.2 each dose (100) imipramine 2 0.1 each dose (100)
brotizolam 5 0.2 >0.125 (80) fluvoxamine 1 0.1 n.a.
clonazepam 3 0.1 each dose (100) % of potentially inappropriate refers to patients receiving the respective
. psychotropic drug
midazolam 3 0.1 na. 2Average daily doses [mg] of the psychotropic drugs most frequently
nitrazepam 2 0.1 each (100) prescribed (medians). Lormetazepam: 1.0; lorazepam: 1.0; zopiclone 7.5;
’ zolpidem 10.0; mirtazapine: 15; citalopram: 20; melperone: 25; prothipendyl: 50
flurazepam 1 0.1 each dose (100)
neuroleptics drug: staying on an intensive care unit or the geriatric de-
melperone 119 56  na partment, female gende and high age (Table 4). Treatment
prothipendyl 58 27  na in the intensive care unit and in the Dept. of Geriatrics
quetiapine 42 20  na and gender remained statistically significant predictors of
haloperidol 316 >2mg/d @2 treatment with psychotropic drugs in the multivariable
. model (goodness of fit by Hosmer-Lemeshow test: p = 0.16),
promethazine 214 na with a stay in the geriatric department being the strongest
risperidone 20 09 na predictor (OR: 2.69; 95% CI: 2.01-3.60). In this multivariable
aripiprazole 6 03 n.a. analysis, high age (> 85 years) failed to be a significant factor
olanzapine 6 03 >10mag/d (50) for the prescription of a psychotropic drug.
pipamperone 3 01 na We repeated the multivariable analysis for benzodiaze-
levomepromazine , 01 each dose (100) pines and Z-drugs together (goodness'(‘)f fit by Hosmer—
Lemeshow test: p = 0.80). The probability that a patient
clozapine 2 0.1 each dose (100) . . . . .
would receive a benzodiazepine or Z-drug was higher in
flupentixol 1 01 na. the Dept. of Geriatrics compared to the surgical depart-
pimozid 1 0.1 na. ments (OR 1.5; 95% CI 1.14-1.97; p = 0.004). This was a
sulpirid 1 0.1 n.a.
Z-drugs i 206
X neuroleptics 10.8
zopiclone 171 80 > 3,75 mg/d (60.8) 10.2
zolpidem 112 53 >5mg/d (76.8) 45.0
antidepressants i 21.5
antidepressants 5.8
mirtazapine 228 107 na. 275 o
Z-drugs 15.6 Dept. of Geriatrics
citalopram 138 65 n.a. 52 ® Dept. of Internal Medicine
duloxetine 47 22 n.a. . . ﬁ‘s W surgical departments
benzodiazepines
venlafaxine 34 1.6 na. 871
amitriptyline 31 15 each dose (100) total _ 503 739
doxepine 22 1.0 each dose (100) | . —1s . %
sertraline 14 0.7 na. 0 20 40 60 80 100
trimipramine 1 06 each dose (100) Fig. 2 Percentage of patients (N = 2130) receiving psychotropic drugs

analyzed by department in a German general hospital
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Table 3 Number of patients receiving a new prescription of psychotropic drugs or a discontinuation of long-term psychotropic

medication

Total (N=2130) Benzodiazepines Z-drugs Antidepressants Neuroleptics
new prescription 198 (9.3%) 33 (1.6%) 17 (0.8%) 126 (5.9%) 41 (1.9%)
long-term medication discontinued 118 (5.5%) 27 (1.3%) 15 (0.7%) 61 (2.9%) 31 (1.5%)

New prescription refers to psychotropic drugs newly prescribed during hospital stay and recommended in the discharge letter, long-term medication discontinued
refers to medication, which was prescribed prior to hospital admission and discontinued during the hospital stay

consequence of the relatively frequent use of Z-drugs in
the Dept. of Geriatrics. Age was inversely correlated with
the prescription of benzodiazepines and Z-drugs, i.e., pa-
tients > 85 years were less likely to receive these drugs
than patients between 65 and 84 years (OR 0.79; 95% CI
0.65-0.97; p =0.023). The multivariate analysis was also
repeated with potentially inappropriate psychotropic
drugs as dependent variable (goodness of fit by Hosmer-
Lemeshow test: p = 0.50). Treatment in one of the surgical
departments was associated with an increased probability
of receiving a potentially inappropriate psychotropic medi-
cation compared with treatment in the Dept. of Geriatrics
(OR 1.68; 95% CI 1.23-2.29; p=0.001). Age <85 years
was associated with the prescription of potentially in-
appropriate psychotropics, ie., younger patients were
more likely to receive these drugs than older ones (OR
1.89; 95% CI 1.50-2.36; p < 0.0001).

Dementia and the prescription of neuroleptics

Of 230 patients with a diagnosis of dementia, 105 (45.7%)
received at least one neuroleptic drug during their hospital
stay. Eighty-two patients received one neuroleptic, 14
patients two different neuroleptics and 9 patients three

neuroleptics. The diagnosis dementia was strongly associ-
ated with the prescription of at least one neuroleptic drug
(p < 0.0001, Fisher’s exact test). There was no association
between the prescription of an anti-dementia drug and a
neuroleptic (p = 0.73, Fisher’s exact test).

Potentially inappropriate psychotropic drugs

Nearly one-third of all elderly patients was treated with
at least one potentially inappropriate psychotropic medi-
cation or an inappropriately high dosage. More than half
of those who were treated with psychotropic drugs re-
ceived at least one potentially inappropriate psychotropic
medication (58.5%).

Differences were observed between the individual de-
partments. Compared to the Dept. of Geriatrics (31.6%)
and Internal Medicine (54.6%), patients treated in one of
the surgical departments received the highest proportion
of potentially inappropriate psychotropic drugs (74.1% of
all patients receiving psychotropic drugs). The use of
benzodiazepines at inappropriate doses in the surgical
departments was most prominent (90.1%) (Fig. 3). The
mean number of psychotropic drug prescriptions per pa-
tient was 0.88 (0.78 in the surgical departments, 0.80 in

Table 4 Factors associated with the prescription of psychotropic drugs

Influencing variables Univariate model

Multivariable model®

% OR 95%Cl p value OR 95%-Cl p value

intensive care unit®

no 528 1.0

yes 67.7 1.87 (1.33-2.64) 0.0004 208 (1.47-2.96) 0.0001
sex

male 488 1.0

female 57.7 143 (1.20-1.70) 0.0001 1.36 (1.14-1.63) 0.0006
age

65-84 years 519 1.0

285 years 589 1.33 (1.10-1.60) 0.0036 1.10 (0.90-1.35) 033
department

surgical departments 513 1.0

internal medicine 503 0.96 (0.80-1.15) 0.67 0.96 (0.80-1.16) 0.70

geriatrics 739 269 (2.01-3.60) 0.0001 268 (1.99-3.61) 0.0001

P values, odds ratios and confidence intervals from univariate and multivariable logistic regression. (%) refers to patients prescribed psychotropic drugs based on

N=2130, OR odds ratio, Cl confidence interval
“Goodness of fit (Hosmer-Lemeshow test: p =0.16)

Ppatients were treated at the intensive care unit (ICU) for part of their hospital stay. Psychotropic drugs administered during the ICU stay were not included in

this evaluation
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the Dept. of Internal Medicine, 1.46 in the Dept. of Geri-
atrics). Overall, the mean number of potentially inappro-
priate psychotropic medication per patient with at least
one psychotropic drug prescription was 0.69. It was
highest in patients treated in the surgical departments
(0.90), intermediate in patients treated in the Dept. of
Internal Medicine (0.63) and lowest in patients treated
in the Dept. of Geriatrics (0.36). Most patients only re-
ceived one potentially inappropriate psychotropic drug
or an inappropriate dose during their hospital stay, but
some patients received different potentially inappropri-
ate psychotropic drugs, one patient was even prescribed
6 different potentially inappropriate psychotropic drugs
during his hospital stay (Table 5).

The most frequent potentially inappropriate prescrip-
tions according to the PRISCUS list were high doses of
lormetazepam (> 0,5 mg/d, n =392, mostly 1 mg/d), zopi-
clone (>3,75 mg/d, n=104, mostly 7.5 mg/d), zolpidem
(>5 mg/d, n = 86, mostly 10 mg/d), haloperidol (> 2 mg/d,
n=14, 2.5 mg/d or higher) and tricyclic antidepressants
(amtriptyline # = 31, doxepine n = 22, trimipramine 7 = 12,
clomipramine # = 4, imipramine z = 2) at any dose.

Discussion
The proportion of patients > 65 years receiving psycho-
tropic drugs in this hospital was high, i.e., 53.9% of the
patients received at least one psychotropic drug during
their hospital stay. With interdepartmental variations,
this applied to benzodiazepines, Z-drugs, antidepressants
and neuroleptic drugs. Especially in the surgical depart-
ments, we detected a high proportion of patients treated
with potentially inappropriate psychotropic drugs.

In general, the proportion of patients > 65 years treated
with psychotropic drugs was highest in the Dept. of

10.0
neuroleptics 5.2
103

3.8

antidepressants ‘7‘8
26.7

41.3

83.7

Dept. of Geriatrics

¥ Dept. of Internal Medicine

38.8 ®surgical departments
90.1
31.6
total 54.6
74.1 %

0 20 40 60 80 100

Fig. 3 Percentage of patients receiving at least one potentially
inappropriate psychotropic drug analyzed by department. Patients
with at least one potentially inappropriate psychotropic drug are
given as a percentage of all patients receiving psychotropic drugs.
For the definition of potentially inappropriate drugs see Methods
and the PRISCUS list [22]
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Geriatrics. Several reasons may account for this: 1. Many
geriatric patients suffered from geriatric multimorbidity
including depression, chronic pain, insomnia, but also agi-
tation during the day or night, hallucinations and delu-
sions. 2. As recommended by the World Health
Organization [23], antidepressants were used as adjuvants
in analgesic medications at our institution. In a retrospect-
ive study, it often is difficult to identify the reason(s), why
a drug was started. Often, more than one indication was
present for the initiation of therapy, e.g., depression, sleep
disturbance and weight loss as the reasons to choose mir-
tazapine. In the present study, therefore, no attempt was
made to evaluate the indication for the prescription of an
antidepressant. 3. In part, the antidepressant mirtazapine
and the neuroleptics melperone and pipamperone were
already used in the Dept. of Geriatrics during the study
period as substitutes for benzodiazepines and Z-drugs for
sleep induction. 4. The mean hospital stay of geriatric
patients was longer than the mean stay in the other de-
partments (23 days versus 7 days in the Dept. of Internal
Medicine and in the surgical departments). One reason
could be that the chance to develop symptoms necessitat-
ing treatment with a psychotropic drug was increased in
geriatrics. Alternatively, patients requiring psychotropic
drugs needed longer hospital stays to recover than
patients who did not need psychotropics. Indeed, in the
present study the duration of the hospital stay was longer
in patients receiving psychotropic drugs than in those who
did not receive any psychotropic medication (p < 0.0001).

Our data compare well with recently published data
from nursing homes [5, 24, 25]. Residents in nursing
homes, particularly those with dementia, often receive
psychotropic drugs, among these even a high percentage
of neuroleptics which may shorten their lives [1-4, 6-8].
In a recent Swedish study that reviewed all persons
living in geriatric care units in Northern Sweden, in
2007 25.4% were reported to have received antipsychotic
drugs, and 35.5% anxiolytic, hypnotic, or sedative drugs
[24]. In Scotland, 28.4% of the population>65 years
living in a care home received a benzodiazepine or a
Z-drug [25].

When the medication prior to admission and the rec-
ommendations at discharge were compared (Table 3),
9.3% of all patients studied received a psychotropic drug
as a new prescription, and in 5.5% a long-term medica-
tion was discontinued, i.e. the difference was 3.8%. Three
percent of this difference was caused by antidepressants
(5.9% of patients with prescription during hospital stay
and recommendation in the discharge letter, 2.9% of pa-
tients whose antidepressants were stopped during their
hospital stay). Conversely, new long-term prescriptions
and discontinuation of long-term medication of benzodi-
azepines, Z-drugs and neuroleptics were almost equal.
Hence, the high benzodiazepine and Z-drug use in in-
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Table 5 Proportion of patients with 0 to 7 psychotropic drugs/ potentially inappropriate psychotropic medication during hospital

stay

Surgical Depts. Dept. of Internal Medicine Dept. of Geriatrics Total (N=2130)
all psychotropic drugs
0 463 442 76 981
1 328 284 95 707
2 9 96 62 254
3 42 44 34 120
4 12 11 18 41
5 6 9 3 18
6 1 3 3 7
7 2 0 0 2
potentially inappropriate psychotropic drugs
0 589 645 223 1457
1 302 212 59 573
2 45 29 9 83
3 11 1 0 12
4 2 2 0 4
5 0 0 0 0
6 1 0 0 1

For the definition of potentially inappropriate psychotropic medication see Methods and Table 2

patients did not result in an increase of the prescription
of these drugs at discharge. This might be a result of the
fact that the in-house medication of these drugs mostly
was a medication on demand, which often was not
included in the discharge letter.

In recent years, efforts to reduce the consumption of
psychotropic drugs in institutions caring for older people
have shown some success. The above mentioned Swed-
ish study on patients living in geriatric care units noted
that in 2013 the use of antipsychotic drugs had declined
to 18.9%, and the prescription of anxiolytic, hypnotic,
and sedative drugs had fallen to 29.4% [24]. Similarly, a
mild decrease in the benzodiazepine use was observed in
France between 2006 and 2012 in a population-based
study [26]. Conversely, the prevalence of people receiv-
ing antidepressant drugs remained unchanged at approx.
50%. In the Swedish study, the use of anti-dementia
drugs rose from 17.9 to 21.5% [24]. Anti-dementia drugs
are often prescribed in an attempt to reduce the use of
neuroleptics. In the present study, the prescription of an
anti-dementia drug and a neuroleptic were not inversely
associated, i.e., we found no evidence that the prescrip-
tion of anti-dementia medication was associated with a
reduced use of neuroleptics. Recently, it was suggested
that physicians prescribing benzodiazepines to their eld-
erly patients should educate these patients about the
risks of benzodiazepine use and, when appropriate, offer
them tapering protocols. A substantial proportion of
long-term users appears to be able to taper off

benzodiazepines via low-intensity interventions [27].
The present study was part of a project aiming at the
reduction in the consumption of benzodiazepines and
Z-drugs in our hospital [28] by developing in-house
recommendations for the pharmacological treatment as
well as education about alternative options for sleep
problems.

The wide use of potentially inappropriate psychotropic
medications in all departments was striking. The most
frequent reason for this was surpassing the recom-
mended daily doses of drugs considered potentially in-
appropriate at high doses. One probable reason is that
many medical doctors are not familiar with lists of po-
tentially inappropriate drugs for older patients. Another
important reason appears to be the wish of the patient
to increase the dose of a benzodiazepine or Z-drug
above the doses considered appropriate for the elderly
[22]. The prescription of potentially inappropriate psy-
chotropic medication was most frequent in the surgical
departments. There is evidence that avoiding potentially
inadequate medication in the elderly reduces complica-
tions, particularly cognitive impairment, falls and all--
cause mortality [4, 9, 29-32]. Adherence to the
PRISCUS list has been one goal of the interventions
started in 2016 in the hospital studied here.

The main strength of this study is the extensive and
detailed assessment of all psychotropic medication ad-
ministered to the entire elderly patient population of a
German general hospital in a particular time period. The
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medications were classified according to the widely
acknowledged PRISCUS list [22], an adaptation of Beer’s
criteria and their revisions [33, 34] to German condi-
tions, which helped detect shortcomings and a poten-
tially inappropriate or even dangerous use of these
drugs. In several instances, the maximum recommended
dose according to the PRISCUS list is lower than the
maximum dose allowed in the officially approved
product label.

One weakness of our study is the assessment of the
year 2013. It is known that interventions can reduce the
consumption of benzodiazepines in hospitals. Since
interventions to reduce the consumption of benzodiaze-
pines were started in 2016, we expect that in the period
2014-2016 the prescriptions of psychotropic drugs were
very similar to 2013, and that the interventions of 2016
will begin to show effects in 2017 and 2018. It may be
considered a weakness of this study that intra-hospital
transferees were counted as one patient in each depart-
ment. If we had not done this, however, we would not
have been able to calculate department-specific differ-
ences. The main weakness of our study was the inability
to identify the real cause of the prescription of a psycho-
tropic drug. This was a consequence of several short-
comings: 1. We conducted a retrospective study, and the
daily comments of the medical doctors in the patients’
charts often were not detailed enough to identify the
indications for the use of a psychotropic drug. 2. Often,
one drug was prescribed for more than one indication
(e.g., duloxetine or mirtazapine for depression and as
analgesic adjuvants, quetiapine as an antipsychotic and
as sleep inductor in patients with Parkinson’s disease). 3.
Approximately 11% of the patients analyzed in this study
suffered from dementia. Patients with dementia often
express discomfort, but frequently do not report their
complaints in detail, which complicates the diagnosis of
pain or depression and may result in an overuse of
psychotropic drugs.

Conclusion

In a German general hospital, psychotropic drugs were
frequently prescribed to patients > 65 years, and a high
percentage of older patients received potentially in-
appropriate psychotropic medication. Whereas in the
Dept. of Geriatrics the proportion of patients receiving
psychotropic drugs was highest, the proportion of
patients receiving potentially inappropriate psychotro-
pics was highest in the surgical departments. Awareness
and the development of hospital-tailored guidelines for
the treatment of sleep disturbances, delirium, dementia
and depression may reduce the frequency of the use of
psychotropic medication in general, and of potentially
inappropriate psychotropic drugs or doses in particular.
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Tab. 1 Geschatzte Haufigkeit:
der Avavendung von
Benzodiazepinen und
Z5ubstanzen bei Schiafotd-
rungen.
Haufighelt der
Arrwendung”

gar nicht
selten
mandmal

haufig

Immer

Hintergrund und Fragestellung | Benzodiazepine
und Z-Substanren kommen als Schiaf- und Beru-
hizunecmattal haufiz zum EHnsatz - trotz des
langfristig  ungiinstigen  Nutzen-Schaden-Ver-
hittnisses Bisher fehlen verlfssliche epideminlo-
gische Daten zur Einnahwmehaufiglet und -daser
won Benrodiarepinen und F-Substanzen in Kan-
kenhausern. Asch ist nicht belannt, in welchen
seqywir diber die Erfahningen wnd Wahrnehman-
zen des drztlichen wnd pfleserischen Personals in
Krankenhdnzern bei der Araenduns dieser Me-
dilemente km Vordergnind wserer Studie stan-
den daher folsende Fragen:

1. Wie beurteilt das pflezerische und a=thche

Ergebmisse | Inszesamt beantworteten 138 von
350 Mitarbeitern (38 %) den Frazebopen, deutlich
haufiger drztliche (65 126; 51%) als pflegerische
Mitarheiter (73/282; 26%). Berogen auf die je-
weilizen Stationen schatzte das Pllesepersonal
dia Heufizkeit der Verwendune der beiden Madi-
kamentereruppen deutlich hiher ein als das
drztliche Personal (= Tab. 1) Weit dber die Halfte
des befragten Fflesepersonals berichiete, dass
Schiafmittal bed Schiafetfmensen hiufis verwen-
dies mir ein knappes Drittel. Dass diese Medila-
werder, meinten ca. 20% der Arzts, niemand da-
zecen v Fflesepersonal

Deutfich mehr Plespkrafte ais Arzte slaubren,
dazs bed Schlafstrungen hiufip oder immer Ben-

rneshafigkedt bow. Verwenduns sefrast. zodiazepine emgesetzt winden (57% vs. 208)
ehenso bei Z-Substanzen (G6% ws. 20%). Fast die
Benzodiazepine Z-5ubstanzen
arztliches Personal Pflegepersonal arztliches Personal Pilegepersonal
(n=83) (=68 {n=563) [m=5E)
17.5 0.0 20.6 0.0
318 7.4 19,1 B8
222 353 3e 25,0
ZB.6 51.5 28.6 54,7

0,0

59

“nach Einschatzung der Befragien; alle Angaben in %

0.0

1.5
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Mutzen-Schaden-Verh3ktnis* Benzodiazepine Z-Substanzen
arztliches Personal ~ PHlegepersonal arztliches Personal
{n=8&1) {n=88) {n=55)

Nutzen iibarwiegt 19.7 397 30,9

habten sich die Waage 28 309 40,0

Schaden iiberwiagt 475 294 29.1

" nach Einschitzung der Befragten; alle Angaben in %

Halfte der Arzte glanbte, dass Benzodiazepine

mehr schaden als mitzen, von den Pllegekraften

waren es 20%. In der multiplen logistischen Re-

eression hatten folzende Faktoren einen positi-

ven Einfluss auf die wahreenommene Haufizkeit

der Anwendung von Z-Substanzen:

» Fugehdrigheit zum Pflezepersonal (OR: 13,95;
05 %-Konfidenzintervall: 3,87-50,28),

® Tatigkeit auf nicht-chinsrgischen Abteilungen
[5.41; 2,00-14.61),

» Berufeerfahrung <5 Jahre (4.00; 1.43-16,31),

= die Einschatzung, dass der Nutzen diberwiegt
(5.07; 1.48-17.35).

Im Falle von Benzodiazepinen hatte nur der

Nutzenaspekt einen Einfluss auf die wahrgenom-

mene Hiufizkeit ihrer Anwendung (3,35; 1.28-

879

Fast die Halfte des arztlichen Personals war der
Ansicht, dass der Schaden bei Benzodiazepinen
den Nutzen bei 3lteren Patienten iiberwiegt
(48%), seltener war das Pflezepersonal dieser
Meirungz (20%). Bzel. der Z-Substanzen glaubten
dies 20% der Arzte und 18% der Pflegekrafte
{* Tab. 2). Entsprechand h3ufiger als Arzte glaub-
te das Pflegepersonal, dass der Nutzen von Ben-
zodiazepinen den moglichen Schaden iiberwiegt
(40% ws. 20 %], Shalich bei Z-5ubstanzen.

Diskussion | Mitarbeiter des arztlichen und pfle-
gerischen Personals nehmen die Verwendungs-
haufigkeit von Benzodiazepinen wnd Z-Subs-
tanzen unterschiedlich wahr, ebenso ihr
HNutzen-5chaden-Verhiltnis. Vermuteten Mit-
arbediter in der Anwendung von Benzodiazepi-
nen einen hoheren Nutzen als Schaden, beson-
ders bei dlteren Patienten, waren sie auch
vergleichsweise oft der Ansicht, diese Medika-
mente haufiger anzuwenden Dies galt auch far
die hfufigere Anwendung von Z-Substanzen. Hier
spielten aber zusatzlich die Tatigkeit als Pllege-
kraft, die Arbeit auf nicht-chirurgischen Abtei-
lungen cder auch geringere Berufserfahrung sine
Rolle.

Verglichen mit Arzten gaben doppelt so viele Mit-
arbedter aus der Pflege an, Benzodiazepine und Z-
Substanzen h3ufig zu verwenden. Das attestiert
dieser Berufseruppe eine nicht zu unterschatzen-
de Rolle im Umgang mit Schiaf und Beruhigungs-
mitteln. Im Gegensatz zum arztlichen Personal

werbringt das pflegerische Personal mehr Feit mit
den Patienten. Es ist zu vermuten, dass Pllegekraf-
te oft naher am Patienten und dadurch erste An-
sprechpartner bei Ein- und Durchschlafstbrungen
sind wnd auch die Verordnunz bzw. Gabe von
Bedarfzmedikamenten veranlassen. Demzufolze
kbnnte die Einschatzung der Pflegekrafte zutref-
fender als die der Arzte sein und die Ausgabe von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen tatsachlich
hiufiger erfolzen als Arzte vermuten.

Z-Substanzen kommen — besonders in der Wahr-
nehmung der Pilegekrafte — haufizer zum Einsatz
als Benzodiazepine. Beide Berufsgruppen attes-
tieren ihnen auch das bessere Mutzen-Schaden-
Verhdltnis. Moglicherweise driickt sich hierin der
Therapie-Optimismus aus, der die Einfiilhring
der Z-5ubstanzen begleitete. Dazu passt auch un-
ser Ergebnis, dass Arzte und Pflegekrifte, deren
Agsbildung noch nicht so lang zurickliest, von
einer dedtlich haufigeren Anwendung dieser
Substanzen berichten.

Die aus der Befragung sich abzeichnenden unter-
schiedlichen Einschatzunegen des arztlichen und
pflegerischen Personals legen es nahe, beide Be-
rufsgruppen iiber einen adaguaten Umeang von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen und iber die
Riziken einer Weiterverordnung im ambulanten
Sektor zu informieren berw. fortzubilden.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Diebefragten Berufsgruppen schitzen die
Haufigkeit der Anwendung von Benzodiaze-
pinen und Z-Substarzen unterschiedlich ein_

» ZSubstanzen haben gegeniiber Benzodia-
zepiren eine hdhere Akzeptanz, sowchl
beim drztlichen als auch pflegerischen
Personal, wenngleich die wissenschaftliche
Evidenz fehlt

» Die Faktoren fir die wahrgenommene
Haufigkeit der Medikamentenamwendung
wie z.B. Annahmen iber das Mutzen-
Schaden-Verhiltnis, die Tatigheit als
Pllegekraft oder geringere Berufserfahinung
kinnen Interventionen zur Verbesserung
des Umganges mit Schilaf- und Beruhi-
gungsmitteln in Krankenhausem anregen.

'Weik et al. Amsendung von Berzodi inen ... Dzch Med 'Wochensche 2016; 141: 944945

Pllegepersonal
in=67)

44.8
373
17.9

Tab. 2 Nuizen-Schaden-
verhaltnis beider Medika-
mentengruppen bei dlteren
Patienten.

QR-Code ginscanmen und
vollstandigen Artikel lesen
oder unter:
http:f{dedoi_org/ 10.1055]
5-0042-102618
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4.4 Paper 4. Nicht medikamentése MalBhahmen bei Ein- und
Durchschlafstdrungen von alteren Patienten im Krankenaus — Qualitative

Interviews mit Pflegenden

Lea Heuckeroth, Stephanie Heinemann, Wolfgang Himmel, Olaf HuBmann, Thilo
Schlott, Vivien Wei3. Nicht medikamentése MalRRhahmen bei Ein- und
Durchschlafstérungen von alteren Patienten im Krankenaus — Qualitative Interviews mit
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Mafdnahmen bei Ein- und Durch-
schlafproblemen von alteren Patienten
im Krankenhaus - Qualitative
Interviews mit Pflegenden

Lea Kauffmann'?, Stephanie Heinemann?, Wolfgang Himmel?, Olaf Huf3mann?,
Thilo Schlott?, Vivien Weif3?
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“Fachbereich Pflege und Gesundheit, Hochschule Fulda

Zusammenfassung: Hintergrund: Altere Patienten leiden im Krankenhaus haufig unter Ein- und Durchschlafproblemen.
Nicht selten erhalten diese Patienten trotz der bekannten Risiken ein Schlaf- oder Beruhigungsmittel, obwohl auch nicht-
medikamentose MaBnahmen zur Verflgung stehen. Ziel: Die Studie untersucht Erfahrungen und Wahrnehmungen von
Pflegenden im Umgang mit nicht-medikamentdsen Mafinahmen bei Schlafproblemen alterer Patienten im Krankenhaus.
Methode: Es wurden semistrukturierte Interviews mit 13 examinierten Gesundheits- und Krankenpflegern/-pflegerinnen
aus einem Krankenhaus gefuhrt und inhaltsanalytisch ausgewertet. Ergebnisse: Folgende nicht-medikamentdse Maf3nah-
men werden bei Schlafproblemen alterer Patienten eingesetzt: (1) strukturelle MaBnahmen (Regulierung von Temperatur
und Licht), (2) organisatorische Maf3nahmen (Zeit fur abendliche Rundgange), (3) pflegerische Ma3nahmen (pflegerische
Schlafanamnesen, beruhigende Ganzkorperpflegen) und (4) Gbliche Hausmittel. Die Anwendung dieser Maf3nahmen er-
hoht die Patientenzufriedenheit und entspannt Ablaufe im Nachtdienst. Barrieren ergeben sich durch knappe zeitliche
und personelle Ressourcen, fehlende Standards, diskrepante Vorstellungen im Pflegeteam und dezidierte Patientenwiin-
sche nach Medikamenten. Schlussfolgerung: Pflegende kennen eine Vielzahl nicht-medikamentéser Mafinahmen zur For-
derung eines gesunden Schlafes. Das Fehlen eines Konsenses und mangelnde Ressourcen behindern den Einsatz dieser
Maf3nahmen. Winschenswert ware ein Klima, das den Einsatz von Medikamenten bei Schlafproblemen als letzte Moglich-
keit vorsieht.

Schliisselwoérter: Insomnien, Schlafprobleme, alternative Behandlungsansatze, Perspektiven von Pflegenden, Krankenhaus,
qualitative Studie

Non-pharmacological treatment of hospital patients with sleeping problems — the nurse perspective

Abstract: Background: Elderly patients suffer from sleep disturbances during hospitalization. These patients often receive
hypnotics and sedatives; despite of the known risks and although non-pharmacological treatments are available. Aim: The
study investigates the experiences of nurses when using non-pharmacological treatments for elderly patients with sleeping
problems. Methods: Semi-structured interviews with 13 nurses from a general hospital were analyzed according to Mayring’s
qualitative content analysis. Results: Nurses used a variety of non-pharmacological treatments for elderly inpatients with
sleeping problems: (1) structural measures (regulation of temperature and light), (2) organizational measures (more time for
conversation during the nightshift), (3) nursing measures (asking about night-time routines) and (4) household remedies. From
the nurses' perspective, the more intensive contact required when applying non-pharmacological treatments can lead to
higher patient satisfaction and a lower bell frequency during the night shift. Barriers result from limited time and personnel, a
lack of standards and individual patient needs. Conclusion: Nurses know several kinds of non-pharmacological treatments to
help elderly inpatients sleep better. A lack of resources as well as a lack of professional consensus about the treatment of
temporary sleeping disturbances can be an obstacle to their use. A professional climate should restrict the use of drugs for
sleeping problems as far as possible.

Keywords: sleep irritation and maintenance disorders, complementary therapies, hospitals, nurses, qualitative research
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Was ist (zu dieser Thematik) schon bekannt?

Altere Patienten leiden besonders im Krankenhaus unter
Schlafproblemen und erhalten haufig Schlafmittel.

Was ist neu?

Die Umsetzung nicht-medikamentoser Mafinahmen von
Pflegenden st6Bt aufgrund knapper Ressourcen, fehlender
Standards und diskrepanter Vorstellungen auf Widerstand.

Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse fiir die Pfle-
gepraxis?

Es sollte ein Klima gefordert werden, das den Einsatz von
Medikamenten bei vortbergehenden Schlafproblemen als
letzte Moglichkeit sieht.

Ein erholsamer Schlaf ist insbesondere wihrend eines
Krankenhausaufenthalts wichtig fiir Heilungs-/Erho-
lungsprozesse (Gathecha et al., 2016; Morgan, Closs &
Kraut, 2000). Schlafmangel oder eine geringe Schlafqua-
litat wihrend eines Krankenhausaufenthalts konnen das
Immunsystem beeinflussen, Wundheilungsprozesse ver-
zbgern oder die Schmerzwahrnehmung verstirken (Tam-
rat, Huynh-Le & Goyal, 2014). Aufgrund der besonderen
Gegebenheiten eines Krankenausaufenthalts sind die Vor-
aussetzungen fiir einen erholsamen Schlaf im Kranken-
haus nicht immer gegeben (Tamrat et al., 2014).

Die subjektiv empfundene Schlafqualitit von Patien-
ten /Patientinnen wahrend eines Krankenhausaufenthalts
ist schlecht. Eine deutsche Studie aus 2008 hat festge-
stellt, dass mehr als ein Drittel der befragten Patien-
ten/Patientinnen iiber Einschlafstérungen und iiber die
Hailfte dieser Patienten/Patientinnen iiber Durchschlaf-
storungen klagten (Fietze, Wiesenicker, Blau & Penzel,
2008). Neuere internationale Studien belegen ebenfalls,
dass die Schlafqualitit wihrend eines Krankenhausauf-
enthalts deutlich schlechter als im privaten héuslichen
Umfeld bewertet wird (Dobing, Frolova, McAlister &
Ringrose, 2016; Ghanbari Jolfaei, Makvandi & Pazouki,
2014). Insbesondere dltere Patienten / Patientinnen haben
Schwierigkeiten, sich an verianderte Umgebungen anzu-
passen, mit dem Ergebnis einer verminderten Schlafquali-
tat wahrend eines Krankenhausaufenthalts (Park & Kim,
2017). Haufig sind Larmbelastungen fiir eine verminderte
Schlafqualitat im Krankenhaus verantwortlich, z.B. sto-
rende Gerdusche durch Bettnachbarn, Verkehrslarm oder
néchtliche Kontrollen durch Pflegende oder drztliches Per-
sonal. Neben Lirm konnen aber auch Schmerzen, depres-
sive Verstimmungen, die Dauer eines Krankenhausaufent-
halts oder die Atmosphire der Station die Schlafqualitit
mindern (Miiller, Olschinski, Kundermann & Cabanel,
2017; Park & Kim, 2017).

Anhand einer Analyse von 2.130 Patientenakten konnte
unsere Arbeitsgruppe zeigen, dass die Hilfte der &lteren
Patienten / Patientinnen (= 65 Jahre) wahrend eines Kran-
kenhausaufenthalts ein Schlaf- und Beruhigungsmittel er-
halt. Das Benzodiazepin Lormetazepam zéhlte zu den am
hiufigsten eingesetzten Schlaf- und Beruhigungsmitteln
(n=403/1.231;18,9 %). Eine Behandlung auf Intensivsta-
tionen, auf geriatrischen Abteilungen und das Geschlecht
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zdhlen zu den starksten Priadiktoren fiir die Verordnung
dieser Medikamente (Arnold et al., 2017). Eine belgische
Querschnittstudie aus dem Jahr 2011 kam zu dhnlichen
Ergebnissen, allerdings bei einer deutlich jiingeren Patien-
tenpopulation von durchschnittlich 48 (w) bzw. 62 Jahren
(m) (Somers et al., 2011).

Zu Schlaf- und Beruhigungsmitteln gehoren beispiel-
weise Benzodiazepinhypnotika mit den Wirkstoffen Lor-
metazepam und Temazepam sowie Benzodiazepinrezep-
toragonisten (auch Z-Substanzen genannt) mit den
Wirkstoffen Zolpidem und Zopiclon (Lohse & Miiller-Oer-
linghausen, 2017). Medikamente aus dieser Gruppe zih-
len aufgrund ihrer Risiken und Nebenwirkungen zu den
potenziell inadiquaten Medikamenten bei dlteren Patien-
ten/Patientinnen und konnen zu Stiirzen, Abhangigkeit
oder Verstirkung bestehender kognitiver Einschrankun-
gen fithren (Holt, Schmiedl & Thiirmann, 2015).

Gemafl der S3-Leitlinie (LL) ,Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstérungen® der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafmedizin sind situativ bedingte und transient auftre-
tende (nicht-organische) Insomnien héufig. Sie bediirfen
jedoch ,meist keiner Behandlung“ (Riemann et al,
2017; 10). Streng genommen ist daher der Einsatz von
Hypnotika bei Schlafproblemen, die nur wihrend eines
Krankenhausaufenthalts auftreten und beispielsweise
durch fremde Umgebungsbedingungen hervorgerufen
werden, medizinisch nicht indiziert. Schlafprobleme sind
gemifd ICD-10 krankheitswertig und behandlungsbe-
diirftig, wenn die Beschwerden vier Wochen andauern
und mindestens dreimal pro Woche auftreten. In der vor-
liegenden Studie beziehen wir uns ausschlieflich auf situ-
ativ auftretende, nicht-organische Schlafprobleme, da die
Anwendung nicht-medikamentéser Mafdnahmen bei die-
ser Art von Schlafstérung indiziert ist und zum Aufgaben-
bereich der Pflegenden zahlt.

Der Schlaf ist fiir die Genesung von Krankenhauspati-
enten wichtig. Allerdings ist der Einsatz von Hypnotika
bei einfachen Schlafproblemen nicht angemessen und
flihrt vor allem bei alteren Patienten / Patientinnen zu ho-
hen Risiken und Nebenwirkungen. Deswegen ist der Ein-
satz von Alternativen wiinschenswert (Schwarz, Frohlich
& Deuschle, 2010; 920). In einer systematischen Uber-
sichtsarbeit {iber nicht-medikamentdse Mafdnahmen zur
Behandlung von Patienten /Patientinnen mit Schlafprob-
lemen wihrend eines Krankenhausaufenthalts wurden
folgende Moglichkeiten identifiziert: Tageslicht-Lichtthe-
rapien, Entspannungstechniken, MafSnahmen zur Schlaf-
hygiene und Programme zur Reduktion von Schlafunter-
brechungen (Tamrat et al., 2014). Obwohl nicht fiir all
diese Mafinahmen ausreichende Evidenz zur Verfiigung
steht, werden Entspannungstechniken und Mafdnahmen
zur Schlathygiene gegenwartig in der S3-Leitlinie ,Nicht
erholsamer Schlaf/Schlafstorungen bei nicht-organi-
schen Schlafstorungen“ empfohlen (Riemann et al.,
2017). In einer quasi experimentellen Pilotstudie zur For-
derung der Schlafqualitit und -dauer wihrend eines
Krankenhausaufenthalts wurden folgende Mafinahmen
eingesetzt: Schlafprotokoll zur systematischen Erfassung

© 2018 Hogrefe



von Schlafgewohnheiten, Verinderungen der Umge-
bungsbedingungen (schlafférdernde Lichtverhiltnisse,
Regulation der nichtlichen Gerduschkulissen), Ausgabe
von Schlafmedikamenten am frithen Abend, Minimie-
rung der Fliissigkeitszufuhr am Abend und auf Wunsch
Ohrstopsel, Schlafmasken, wirmende Decken und Musik
zur Entspannung (Gathecha et al., 2016).

Trotz ihrer Vielfaltigkeit kommen diese, zumindest ge-
legentlich auch aufSerhalb der stationiren Versorgung pro-
pagierten Mafinahmen (Hauschild, 2015), insgesamt nur
selten zum Einsatz. Neben Wissensdefiziten diirften dabei
vor allem negative Erfahrungen bei der Anwendung oder
schon im Vorfeld der Anwendung von Bedeutung sein.
Hiertiber wissen wir so gut wie nichts. Anthierens, Gryp-
donck, Pauw und Christiaens (2009) berichten, dass Pfle-
gende in Einrichtungen der stationdren Altenpflege den
Einsatz von Benzodiazepinen als unproblematisch anse-
hen und deren Einsatz bei Schlafproblemen von Bewoh-
nern/Bewohnerinnen oftmals initiieren.

Forschungsziel
und Untersuchungsfragen

Ziel dieser Studie ist es, aus der Sicht von Mitarbeitenden
des Pflegedienstes die Ursachen fiir den zuriickhaltenden
Einsatz von und Umgang mit nicht-medikamentosen
Mafinahmen bei voriibergehenden Schlafproblemen élte-
rer Patienten /Patientinnen im Krankenhaus zu erfahren
und zu verstehen. Im Besonderen sollen zwei Forschungs-
fragen beantwortet werden:

Welche nicht-medikamentdsen Mafinahmen setzen
Pflegende wihrend der Behandlung von Schlafproblemen
bei dlteren Patienten / Patientinnen im Stationsalltag ein?

Welche positiven und negativen Erfahrungen machen
Pflegende vor, wiahrend und nach dem Einsatz der nicht-
medikamentésen Mafinahmen?

Methode

Kontext

Die vorliegende Studie ist ein Teil des vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit geforderten Projekts: ,, ... da gab
es so wunderbare Schlaftabletten - Verordnungen von
Benzodiazepinen und Z-Substanzen an der Schnittstelle
von Krankenhaus und Hausarzt“ (Forderkennzeichen:
IIA5-2513DSM228). Die Studie hatte zum Ziel, mittels
der Anwendung quantitativer und qualitativer Metho-
den (Mixed-Methods-Design), die Verordnung von
Schlaf- und Beruhigungsmitteln vor, wihrend und nach
einem Krankenhausaufenthalt zu rekonstruieren und
aufbauend auf den Ergebnissen Mafdnahmen zur Verbes-
serung von Kommunikations- und Handlungskompeten-
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zen im Umgang mit diesen Medikamenten zu entwickeln
(Heinemann et al., 2016).

Die Studie erhielt von der Ethik-Kommission der Uni-
versititsmedizin Gottingen ein positives Votum (AZ
25/2/14). Fir die Befragung gab die Mitarbeitervertre-
tung des Krankenhauses ihr Einverstiandnis.

Studiendesign

Mit einem qualitativen Forschungsansatz sollten die Er-
fahrungen und das Handeln von Pflegenden im Falle des
Einsatzes nicht-medikamentdser Mafinahmen bei Schlaf-
problemen alterer Patienten/Patientinnen rekonstruiert
werden.

Stichprobe

Alle examinierten Gesundheits- und Krankenpfleger /-in-
nen der vollstationdren Abteilungen (Intermediate Care
Stationen und Intensivstationen eingeschlossen) des ko-
operierenden Krankenhauses wurden zwischen Mérz 2015
und Oktober 2016 eingeladen, an den Interviews teilzu-
nehmen. Teilnehmende wurden nach Fachabteilung und
Geschlecht (maximum variation sampling) rekrutiert (Pa-
lys, 2008). Informationen zur Studie wurden wihrend der
Stationsleitungssitzungen, per Informationsflyer und iiber
die Mitarbeiterzeitschrift bekannt gegeben. Zusatzlich in-
formierten die Autorinnen (LK, VW) durch regelmifige
Anwesenheit auf den Stationen personlich die Pflegenden
uber die Studie, deren Ziele sowie Maffnahmen zum Da-
tenschutz. Die Teilnehmenden erhielten keinerlei finanzi-
elle Entschiddigungen.

Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte durch einen halbstrukturier-
ten Interviewleitfaden mittels offener Fragetechnik (siehe
Elektronisches Supplement). Der Leitfaden wurde auf
Grundlage von Ergebnissen einer vorangegangen quanti-
tativen Befragung des medizinischen und pflegerischen
Personals zum Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmit-
teln (Weif3, Heinemann, Himmel, Nau & Hummers-Pra-
dier, 2016) und aufbauend auf dem von Anthierens et al.
(2009) verwendeten Interviewleitfaden zur Erfassung der
Wahrnehmung des Gebrauchs von Benzodiazepinen von
Pflegenden in Alten- und Pflegeheimen entwickelt. Die In-
terviews wurden zwischen Mérz 2015 und Oktober 2016
gefiihrt. Die Gesprachsdauer variierte zwischen 25 und 47
Minuten. Die meisten Gespriche wurden unmittelbar vor
oder nach dem Dienst der Pflegenden durchgefiihrt.

Mit der erzahlgenerierenden Eingangsfrage (Leitfrage)
wurden die Pflegenden aufgefordert, sich an konkrete Si-
tuationen zu erinnern und zu berichten, welche Erfahrun-
gen sie im Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln
und deren Einsatz bei dlteren Patienten / Patientinnen ma-
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chen. In einem zweiten Teil wurden die folgenden The-
menbereiche durch Nachfragen (Helfferich, 2011) ange-
sprochen: Pflegende-Patienten-Beziehung, Umgang mit
Schlaf- und Beruhigungsmitteln im interdisziplindren
Team, alternative Therapiemoglichkeiten, Wissen iiber
Wirkungen und Nebenwirkungen sowie Verbesserungs-
wiinsche. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit stand die
Auswertung der Frage zu den alternativen Therapiemog-
lichkeiten im Vordergrund. Fragen zu diesem Themenge-
biet wurden wie folgt formuliert:

»Anstatt des Einsatzes von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
gibt es auch alternative und komplementdrmedizinische Mog-
lichkeiten. Welche alternativen Mdglichkeiten setzen Sie im
pflegerischen Alltag bevorzugt ein und warum? Konnen Sie
mir erzihlen, welche positiven und negativen Evfahrungen Sie
im Umgang mit alternativen Moglichkeiten gemacht haben?

Die Reihenfolge der Fragen und die Art der Fragestel-
lung orientierten sich an den jeweiligen Gesprichssituati-
onen. Im Vordergrund stand der Aufbau einer gesprichs-
fordernden Atmosphire. Der Interviewleitfaden wurde
im Vorfeld mit zwei Pflegenden erprobt, validiert und die
Ergebnisse im Forschungsteam evaluiert. Datenmaterial
aus diesen Probeinterviews wurde nicht mit in die Analy-
se aufgenommen.

Datenauswertung

Bis auf ein Interview konnten nach Aufklarung der Teilneh-
menden alle Gesprache digital mittels Aufnahmegerit auf-
genommen und nach den Transkriptionsregeln von Ro-
senthal (1995) transkribiert werden. Die Organisation des
Datenmaterials erfolgte mit MAXQDA (MAXQDA, 2017).
Die Daten wurden mittels qualitativer Inhaltsanalyse in
Anlehnung an Mayring (2010) ausgewertet. Die Kategori-
en wurden induktiv gebildet, das heifst ohne Beriicksichti-
gung von Vorannahmen und theoretischen Konzepten
(Mayring, 2010). Nach einer Analyse von ca. 10-20 % des
Datenmaterials wurde ein Kategoriengeriist aufgebaut und
ein entsprechender Kodierleitfaden entwickelt. Dieser
wurde in einem interdisziplindren Team, bestehend aus
Gesundheitswissenschaftlern /-wissenschaftlerinnen, ex-
aminierten Gesundheits- und Krankenpflegern/-pflege-
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rinnen sowie einem Soziologen auf zwei Transkripte ange-
wendet und weiterentwickelt, bis sich alle Kategorien klar
voneinander abgrenzten. Datenerhebung und Analyse er-
folgten parallel. Die Ergebnisse aus dem Interview mit ei-
ner Pflegenden der Intensivstation konnten nicht in vollem
Umfang in die Analyse einbezogen werden. Aufgrund dif-
ferenzierter Handlungsanforderungen wie Beatmungs-
therapie mit einhergehender Sedierung der Patienten / Pa-
tientinnen sind alternative Therapiemdglichkeiten dort
nur eingeschriankt moglich. In der Ergebnisdarstellung
werden neben den Kategorien ergdnzend prignante Tran-
skript-Passagen wiedergegeben. Der Satzbau in den hier
wiedergegebenen Zitaten wurde zur besseren Lesbarkeit
geringfligig bearbeitet; beispielsweise wurden fehlende
Endungen erginzt oder die Satzstellung aufgrund eines
besseren Leseflusses behutsam angepasst.

Ergebnisse

Beschreibung der Stichprobe

Von 20 angefragten examinierten Gesundheits- und Kran-
kenpflegern /-pflegerinnen nahmen 13 (m = 3; w = 10) aus
den Abteilungen Urologie, Geriatrie, Unfallchirurgie, All-
gemeinchirurgie, Innere Medizin, Pulmonologie, Inter-
mediate Care (IMC) und Intensivstation (ITN) an den In-
terviews teil. Die teilnehmenden Pflegenden waren 25-44
Jahre alt und inklusive ihrer Ausbildungszeit zwischen 3,5
und 25 Jahren in ihrem Beruf titig.

Nicht-medikamentose Maf3inahmen
aus Sicht der Pflegenden

Im Folgenden werden alternative Mafdnahmen mittels An-
kerbeispielen aus den Interviews klar voneinander abge-
grenzten Bereichen zugeordnet und veranschaulichend
dargestellt. Tabelle 1 enthdlt eine Zusammenfassung
dieser Mafnahmen und dazugehorige Beispiele. Im An-
schluss daran werden die von den Befragten berichteten
positiven und negativen Erfahrungen aufgefiihrt.

Tabelle 1. Eingesetzte nicht-medikamentdse MaBnahmen von Pflegenden bei Schlafproblemen alterer Patienten

Art der Mafinahmen Beispiele

Strukturelle Mafinahmen

Organisatorische Ma3nahmen

Pflegerische Ma3nahmen

Hausmittel

Moglichkeit fernzusehen

Regulierung der Raumtemperatur

Dimmen des Lichts zum Abend

Reduktion von Gerduschen im Flur

Verlegung unruhiger Patienten in ein Einzelzimmer

Flhren von kurzen Gesprachen am Abend
Mehr Zeit fir Abendrundgange einplanen

DurchfUhrung von Schlafanamnesen
Durchfiihrung von atemstimulierenden Einreibungen/ beruhigenden Ganzkdérperwaschungen

Anbieten von warmen Getranken (Milch mit Honig, Tee)
Anbieten von beruhigender Musik
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Strukturelle MaBBnahmen

Zu den strukturellen Mafdnahmen zihlt die Gestaltung ei-
ner schlaffordernden Umgebung. Beispielsweise berichte-
ten Pflegende, dass sie die Raumtemperatur regulierten
und Licht zum Abend dimmten. Wenn Patienten / Patien-
tinnen unruhig sind, beispielsweise aufgrund eines Durch-
gangssyndroms, verlegten sie diese auch in Einzelzimmer.
Mit dieser Mafdnahme sollte flir beide Patienten /Patien-
tinnen aus einem Zweibettzimmer eine moglichst schlaf-
fordernde Atmosphire hergestellt werden.

»Da habe ich gemerkt, dann schaukeln die beide sich gegen-
seitig hoch. Also trenne ich die. Also der eine kommt hier in den
Therapieraum, der eine bleibt alleine im Zimmer, so dass min-
desten einer schldft.” (I: P11, 4, 36-38, w)

Organisatorische MaBBnahmen

Pflegende hielten es fiir sinnvoll und fiir die néchtliche
Ruhe forderlich, sich wiahrend der Abendrunden mehr
Zeit fiir die Patienten / Patientinnen zu nehmen. Nach den
Angaben der Pflegenden half oftmals schon ein kurzes Ge-
sprach.

»Manchmal reicht es wirklich, einfach nur noch mal vorbei-
zugehen und zu sagen: Wie war es?‘ oder ,\Wie ist es?* oder so.
Da sind die Leute einfach ruhiger. Dass sie einfach wissen, dass
werdaist [..].“ (I: P5, 8,19-22, m)

Pflegerische MaBBnahmen

Im Sinne pflegerischer Mafinahmen berichtete eine Pfle-
gende der Unfallchirurgie davon, Schlafanamnesen durch-
zufithren, um so mdgliche Schlafgewohnheiten und Ein-
schlafhilfen erfragen zu konnen. Sofern moglich, wurden
die von den Patienten/Patientinnen berichteten Bediirf-
nisse in den Stationsalltag integriert. Im Rahmen dieser
Gespriche konnten zudem bisherige Erfahrungen mit
Schlaf- und Beruhigungsmitteln sowie aufgetretenen Ne-
benwirkungen thematisiert werden.

»Und oft unterhalten wir uns nachher auch mit dem Pati-
enten und wie schlafen sie denn zu Hause. Wo sie dann einem
sagen wie sie zu Hause einschlafen konnen.“ (I: P8,7, 33-35, w)

Neben einer Schlafanamnese nutzten einige Pflegende
im Stationsalltag weitere pflegerische Mafinahmen, wie
die basale Stimulation oder eine beruhigende Ganzkor-
perpflege, zur Schlafforderung. In einigen Fillen tausch-
ten sie sich liber Entspannungstechniken aus.

»Ja. Basale Stimulation. Sprich Patienten, die halt sehr,
Jja, vor allem halt auch dltere, [...] denen tut das manchmal
sehr gut, einfach mal gewaschen zu werden. [...] Und da-
durch halt tritt ein beruhigender Effekt ein. Das ist mir
schon aufgefallen halt. Und dann sind die Patienten danach
kaputt. Also miider halt und schlafen halt sehr gut.“ (I: P7, 9,
13-18, m)

,Hausmittel*

Orientiert an den Bedirfnissen der Patienten / Patientin-
nen werden ,,Hausmittel“ zur Schlafférderung angeboten.
Dazu zahlen nach den Aussagen der Pflegenden beispiels-
weise warme Getrinke wie Tee oder heifde Milch mit Ho-
nig. Weiterhin werden Patienten/Patientinnen empfoh-
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len, abends zur Beruhigung Musik zu horen oder bei
Einschlafschwierigkeiten fernzusehen.

Positive Erfahrungen bei der Anwendung
nicht-medikamentéser Ma3inahmen

Eine wichtige positive Erfahrung der hier geschilderten
nicht-medikamentosen Mafinahmen sahen die Pflegen-
den in einer Verringerung des Einsatzes von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln. Insbesondere iltere Patienten /Pa-
tientinnen mit kognitiven Beeintrachtigungen, z.B. auf-
grund demenzieller Erkrankungen oder wegen eines
Durchgangssyndroms, wiirden am meisten von der An-
wendung nicht-medikamentoser Mafdnahmen profitie-
ren; insbesondere von Ganzkdrperwaschungen mit Olen
und Gespriachen. Dadurch erhielten die Patienten / Pati-
entinnen zunehmend ein Gefiihl von Nihe und Gebor-
genheit. Nach den Pflegenden wiirde sich das dadurch
erhaltene positive Korpergefiihl und die mentale Ent-
spannung durch mehr Zuwendung, mehr Ge-
spriachs-/ Austauschmoglichkeiten seitens der Patien-
ten/Patientinnen, beruhigend auf diese vulnerable
Patientengruppe auswirken.

»[ ...] Da ich von der inneren Station komme und auch an-
gebunden an die Geriatrie war, finde ich es total schon, wenn
man abends, kommt halt drauf an, wie die Station aussieht,
die Patienten beruhigend wéscht. [ ...] einfach, weil die Kombi-
nation, aus meiner Erfahrung heraus, meistens besser wirkt,
als wenn man da ein Beruhigungsmittel nach dem ndchsten
reinschiittet.” (I: P8,3, 60-63, w)

Des Weiteren beobachteten die Pflegenden, dass ein ad-
dquater Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln pfle-
gerisch relevante Nebenwirkungen wie Paradoxreaktionen
(starke Agitiertheit und Verwirrtheit) vermeiden kann.

Eine weitere wichtige positive Erfahrung sind nach
Meinung der Pflegenden die eingesparten zeitlichen Res-
sourcen im Nachtdienst. Eine intensive Beschiftigung
mit &lteren Patienten/Patientinnen wahrend des
Nachtrundganges steht nach Aussagen der Pflegenden
im direkten Zusammenhang mit einer geringeren ,,Klin-
gelfrequenz”.

»Das iibertrdgt sich ja auch auf die Patienten, [ ...] wenn ich
hier durchschiefSe im Eiltempo, dann habe ich, dass hinterher
ganz oft geklingelt wird, weil irgendwelche Fragen vergessen
wurden zu stellen, man sich nicht geduflert hat, [ ...], und dann
klingelt es halt viel haufiger und ist es deutlich unruhiger. (I:
P3,7,25-27,w)

Negative Erfahrungen wahrend
der Anwendung nicht-medikamentéser
MaBnahmen

Zu den gravierendsten Griinden, nicht-medikamentose
Mafinahmen bei einfachen Schlafproblemen nicht anzu-
wenden, zahlen die geringen zeitlichen und personellen
Ressourcen. Pflegende sahen aufgrund von institutionel-
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len Vorgaben (hohe Arbeitsverdichtung im Pflegedienst
und enge Personalplanung) sowie geringen Besetzungen
wahrend des Nachtdienstes medikamentose Mafinahmen
zur Schlaftorderung haufig als alternativlos an. Interview-
partner /-innen berichteten, dass im Nachtdienst oftmals
eine Person fiir bis zu 33 Patientinnen und Patienten zu-
standig ist.

»l...] das ist schlimm fiir den Patienten, aber seien wir mal
ganz ehrlich: Wir haben eine begrenzte Arbeitskraft und eine
begrenzte Zeit.“ (I: P5, 5-6, 44-1, m)

Zudem gibe es im pflegerischen Team keine einheitli-
che Vorgehensweise im Umgang mit nicht-medikamento-
sen Mafdnahmen. Einige Kollegen wiirden eine solche Vor-
gehensweise bei Schlafproblemen beldcheln und nicht
akzeptieren. Das fithre zu Konflikten innerhalb des pflege-
rischen Teams.

»l...] Die belachen das dann, finde ich. Auch einige Pflege-
kréfte, also, wenn ich sage, ich habe den abends mit Lavendel
abgewaschen [...].“ (I: P6,11, 9-10, w)

Die Akzeptanz von alternativen Mafdnahmen wiirde
nicht nur auf Seiten der Pflegenden fehlen. Auch Patien-
ten /Patientinnen wiinschten sich - so die Erfahrung der
Pflegenden - oft eher ein Schlaf- und Beruhigungsmittel.

»Es entsteht so schon der Eindruck: [Patient]: ,Ich mochte
eine Schlaftablette, und die will ich auch, egal was man mir
sonst anbietet', das nutzt nichts.”“ (I: P3, 3, 24-26, w)

Diskussion

Im Fokus dieser Studie standen nicht-medikamentose
Mafdnahmen bei Schlafproblemen ilterer Patienten /Pati-
entinnen im Krankenhaus aus Sicht von Pflegenden. Pfle-
gende berichteten von zahlreichen nicht-medikamentosen
Mafinahmen, um Schlafproblemen éalterer Patienten / Pati-
entinnen im Krankenhaus zu begegnen. Dazu gehorten
strukturelle Mafinahmen wie die Forderung einer schlaf-
freundlichen Umgebung, organisatorische Verinderungen
wie die Anpassung der Dienstabldufe an die Bediirfnisse
der Patienten/Patientinnen, spezielle pflegerische Maf3-
nahmen sowie {ibliche ,,Hausmittel“. Nach Einschitzung
der Pflegenden profitierten insbesondere altere Patien-
ten/Patientinnen mit kognitiven Einschrinkungen von
der Anwendung pflegerischer Mafinahmen. Die mit den
Mafinahmen verbundene Zuwendung wirke entspannend
und beruhigend. Zudem fiihrte eine intensivere Betreuung
schlafgestorter Patienten / Patientinnen zu einer ruhigeren
Nacht. Barrieren fiir diese Mafinahmen ergében sich durch
knappe zeitliche und personelle Ressourcen, fehlende
Standards und durch individuelle Patientenbediirfnisse.

Starken und Schwéachen der Studie
Wihrend einer vorangegangen standardisierten Befra-

gung von Pflegenden (Weifd et al., 2016) wurde sehr deut-
lich, dass diese sich ungern iiber die Ausgabe von Schlaf-
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und Beruhigungsmitteln du3ern. Mangelndes Fachwissen
und das Gefiihl, etwas Unrechtes oder Falsches zu tun,
waren offensichtlich ausschlaggebend fiir eine geringe
Riicklaufquote der Fragebogen. Die methodische Anlage
der vorliegenden Studie in Form halbstrukturierter Ge-
spriche machte es Pflegenden leichter, ihre Erfahrungen
und Wahrnehmungen im Umgang mit nicht-medikamen-
tosen Mafinahmen bei Schlafproblemen mitzuteilen.
Trotz des Bemiihens um eine moglichst angenehme
und offene Gesprachsatmosphire kann sozial erwiinsch-
tes Antwortverhalten nicht ausgeschlossen werden, insbe-
sondere um Wissensliicken oder unsachgeméfies Handeln
zu verbergen. Im Weiteren ist anzumerken, dass die Er-
gebnisse auf Aussagen und Erfahrungen und nicht auf Be-
obachtungen tatsiachlichen Handelns beruhen.

Interpretation der Ergebnisse

Uber die Evidenz zur Wirksamkeit nicht-medikamento-
ser MafSnahmen wihrend der Behandlung von voriiber-
gehenden Schlafproblemen besteht nur bedingt Konsens.
In der S3-Leitlinie ,,Nicht-erholsamer Schlaf/Schlafsto-
rungen wird angegeben, dass situativ auftretende In-
somnien ,meist keiner Behandlung bediirfen“ (Riemann
et al., 2017; 10). Empfehlungen tiber nicht-medikamen-
tose Mafdnahmen werden nur zur Behandlung chroni-
scher Insomnien gegeben. In akuten schlaflosen Situatio-
nen wird empfohlen, schlathygienische Mainahmen zu
vermitteln, um schlafférdernde Verhaltensweisen zu
fordern. Hierzu zdhlen beispielsweise regelmaflige
korperliche Aktivitdten, das Vermeiden von schweren
Mahlzeiten am Abend, das Einfithren personlicher
Schlaftrituale, die Gestaltung einer angenehmen Schlafat-
mosphire und das Vermeiden von koffeinhaltigen Ge-
trainken am Abend. Einige dieser Mafinahmen wurden
von Pflegenden der Fachabteilungen Geriatrie, Unfallchi-
rurgie und Inneren Medizin benannt. In vorliegender Ar-
beit wurden diese den Themengebieten ,strukturelle
Mafinahmen® und ,, Anwendung von Hausmitteln“ zuge-
ordnet (siehe Tab. 1).

Hintergrundgerdusche, hervorgerufen durch medizini-
sche und pflegerische Tatigkeiten, zdhlen zu den Hauptur-
sachen fiir Durchschlafstdrungen im Krankenhaus (Bano
et al., 2014; Thomas et al., 2012). Alle Pflegenden dieser
Untersuchung, unabhingig von der Zugehorigkeit einer
Fachabteilung, ziehen die Mdglichkeit, Larmquellen im
Krankenhaus zu reduzieren beziehungsweise zu vermei-
den, nur selten in Betracht. Das Bewusstsein, nachts durch
pflegerische Tatigkeiten Larm zu verursachen, scheint
nach den Aussagen einer Pflegenden lediglich auf Inten-
sivstationen verbreitet zu sein. Als sehr einfache Mafinah-
me zur Lirmreduktion konnte nach Aussage der Pflegen-
den das Anbieten von Ohrstopseln helfen. Eine prospektiv
randomisierte Studie weist den Nutzen von Ohrstopseln
zur Verbesserung der subjektiven Schlafqualitéit auf post-
operativen Stationen nach (Le Guen, Nicolas-Robin, Le-
bard, Arnulf & Langeron, 2014).
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Pflegende der geriatrischen Abteilungen berichteten,
dass in einigen Fallen sogar nachts Patienten /Patientin-
nen aus Doppelzimmern in Einzelzimmer (auch in Thera-
pierdume) oder in , Therapiestiihle” (I: P3, 4, 14-18, w) ver-
legt bzw. in Sichtndhe der Pflegenden gesetzt werden,
vorausgesetzt, die raumlichen Kapazititen liefden dies zu.
Die Erfahrungen der Pflegenden werden iiberdies durch
Hinweise aus der Literatur gestiitzt (van de Glind, Roode
& Goossensen, 2007). Nach Hermann and Flick (2012)
kann davon ausgegangen werden, dass es sinnvoll ist, Pati-
enten / Patientinnen mit dhnlichem Bedarf an nichtlichen
Pflegehandlungen gemeinsam unterzubringen, um ande-
re Patienten/Patientinnen nicht durch nachtliche Zim-
merbegehungen zu storen. Zu berticksichtigen ist jedoch,
in welche Raumlichkeiten die Patienten/Patientinnen
verlegt werden und wie deren Privatsphire gewahrleistet
werden kann.

Um Lichtverhiltnisse den zirkadianen Rhythmen der Pa-
tienten /Patientinnen anzupassen, erwidhnte eine Pflegen-
de der geriatrischen Station die Moglichkeit, das Licht im
Patientenzimmer zu dimmen. Die Anwendung von Schlaf-
masken wurde von den Befragten nicht in Betracht gezo-
gen. Die positiven Auswirkungen von Schlafmasken auf die
Schlafqualitit bei Menschen im héheren Alter mit akutem
Koronarsyndrom konnten in einer randomisiert kontrollier-
ten Studie nachgewiesen werden (Babaii, Adib-Hajbaghery
& Hajibagheri, 2015). Grundsitzlich wirkt sich ein 24 h-
Lichtmanagement positiv auf die Wahrnehmung der
Schlafqualitit aus. Das konnte Giménez et al. (2017) mittels
einer kontrolliert randomisierten Studie nachweisen. Nach
Miiller, Olschinski, Kundermann und Cabanel (2017) sollte
insbesondere bei Patienten /Patientinnen mit depressiven
Erkrankungen, unabhingig vom Alter, wihrend eines Kran-
kenhausaufenthalts der individuelle Schlaf-wach-Rhyth-
mus beriicksichtigt werden. So ist es moglich, die Schlaf-
dauer positiv zu beeinflussen und die Symptome der
Depression nicht zu verschlechtern.

Eine Befragte der Unfallchirurgie berichtete, im weites-
ten Sinne unsystematische Schlafanamnesen bzw. Gespri-
che am Abend zur Erhebung von Schlafgewohnheiten
durchzufiihren. Die dadurch vermittelte Aufmerksamkeit
wiirde sich positiv auf das Wohlbefinden der Patien-
ten /Patientinnen und auf Belastungen des Nachtdienstes
auswirken. Patienten /Patientinnen wiirden seltener klin-
geln und besser schlafen. Thomas et al. (2012) bezeichnen
Schlafanamnesen zum Abend als ,,sleeping rounds“ und
stellen fest, dass diese Maflnahme einfach und handhab-
bar in die pflegerische Praxis umzusetzen ist. Zudem
konnten sie nachweisen, dass sich die Anwendung der sich
daraus ergebenden MafSnahmen positiv auf die subjektive
Schlafqualitat auswirkt.

Interviewpartner /-innen aus den Fachabteilungen der
Unfallchirurgie, Geriatrie und IMC berichteten auch von
Hausmitteln als einfache Mafinahmen bei Schlafproble-
men. Solche Hausmittel, wie warme Getranke am Abend
oder das Horen von Kklassischer Musik, kennen Patien-
ten/Patientinnen haufig aus ihren normalen Schlafritualen
und Routinen im hauslichen Umfeld. Wenn solche Haus-
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mittel zu den Schlafritualen der Patienten/Patientinnen
gehoren, konnen diese im Rahmen eines Krankenhausauf-
enthalts ohne grofen Aufwand bereitgestellt werden. Um-
gekehrt fordert der Einsatz von solchen Hausmitteln im
Krankenhaus wichtige Strategien zur Entwicklung eines
personlichen Einschlafrituals. Nach Meinung von Irish, Kli-
ne, Gunn, Buysse und Hall (2015) ist die alleinige Vermitt-
lung dieser Malnahmen jedoch nicht ausreichend, sondern
lediglich Bestandteil priaventiver und therapeutischer Maf3-
nahmen zur Férderung der Schlafqualitit.

Die Pflegenden berichteten, dass sich insbesondere
wihrend des Nachtdienstes eine intensive Beschéftigung
mit élteren Patienten / Patientinnen positiv auf die Klingel-
frequenz auswirkt. Beispielsweise plant ein Pflegender der
Geriatrie (P5) fiir den néchtlichen Rundgang bei Patienten
mit Schlafproblemen mehr Zeit fiir Gespriche ein. Seinen
Aussagen zufolge wiirde sich diese Art der Zuwendung po-
sitiv auf die Klingelfrequenz auswirken. Fiir weitreichen-
dere Therapiemoglichkeiten, die mehr Zeit als Gespriche
in Anspruch nehmen (wie beispielsweise eine beruhigende
Ganzkorperpflege), reiche weder die Besetzung noch die
Zeit im Nachtdienst aus, so die Erfahrung von P5. Die Be-
setzung im Nachtdienst wird in den einzelnen Fachabtei-
lungen unterschiedlich gehandhabt: In den Abteilungen
der Inneren Medizin und Geriatrie sind bis 00:00 Uhr zwei
Pflegende fiir den Nachtdienst eingeplant, auf den urologi-
schen und allgemeinchirurgischen Abteilungen werden
33-35 Patienten von einer Person betreut.

Insgesamt auflerten sich die interviewten Pflegenden
ambivalent zur Anwendung nicht-medikamentoser Maf3-
nahmen im Nachtdienst. Einerseits scheint den Pflegen-
den, insbesondere der geriatrischen Stationen, bewusst zu
sein, dass Mafinahmen wie eine beruhigende Ganzkorper-
pflege und Gespriche schlafférdernd und beruhigend wir-
ken. Andererseits werden diese Mafdnahmen als zeitauf-
wendig bewertet und kommen aufgrund mangelnder
personeller Ressourcen eher selten zum Einsatz. Dass
Hypnotika auf den geriatrischen Abteilungen haufiger als
in anderen Fachabteilungen zum Einsatz kommen, wird
zudem aus einer Patientenaktenanalyse von Arnold et al.
(2017) ersichtlich; begriindet u.a. durch Multimorbiditét,
einhergehend mit Depressionen, Schmerzen und Schlaf-
storungen.

Dass das Wissen um den Nutzen nicht-medikamentoser
Mafinahmen nicht die Anwendung entsprechender Maf3-
nahmen nach sich zieht, erscheint zunachst widerspriich-
lich. Zieht man die als Mangel erlebten zeitlichen und per-
sonellen Ressourcen in Betracht, spiegelt sich hierin der
auch in anderen Zusammenhéingen nicht unbekannte Wi-
derspruch zwischen kurzfristig als Belastung erlebten
Mafinahmen und deren vermuteten langfristig positiven
Effekten wider. Gathecha et al. (2016) empfehlen, wihrend
der Durchfiihrung nicht-medikamentdser Mafinahmen bei
Schlafproblemen zu berticksichtigen, dass es mehrerer auf-
einanderfolgender Néchte bedarf, um eine Verbesserung
der Schlafqualitit hospitalisierter Patienten / Patientinnen
zu erreichen. Nach den Autoren gilt das insbesondere fiir
Maffnahmen zur Vermittlung der Schlathygiene und fiir
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schlafférdernde Umgebungsveranderungen. Dementspre-
chend konnten in der pflegerischen Praxis diese Mafinah-
men insbesondere fiir dltere Patienten /Patientinnen mit
einer ldngeren Liegedauer (z.B. geriatrischen Rehabilita-
tionsabteilung) sinnvoll sein. So kénnte der Umgang mit
knappen Ressourcen vorausschauender geplant und bes-
tenfalls medikamentdse Mafdnahmen reduziert werden.

Schlussfolgerung

Bisher scheint es keinen Konsens in der Pflege gegeniiber
nicht-medikamentdsen Mafdnahmen bei Schlafproblemen
alterer Patienten / Patientinnen zu geben. Eine homogene
Problemsicht {iber den hiufigen Einsatz von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln bei voriibergehenden Schlafproble-
men sowie ein von Leitungen befiirwortetes Konzept zur
Anwendung alternativer Moglichkeiten kénnten zu einer
hoheren Akzeptanz fiihren.

Wiinschenswert wire ein Klima, das den Einsatz von
Medikamenten bei Schlafproblemen zur Ultima Ratio er-
klart. Professionell sollte das arztlich-pflegerische Team
ein gemeinsames standardisiertes Vorgehen (im Sinne ei-
ner Standard Operating Procedure, SOP) entwickeln und
dort vereinbaren, wie man bei voriibergehenden Schlaf-
problemen vorgeht und Patienten/Patientinnen gemafd
ihren individuellen Bediirfnissen berdt. Organisatorisch
sollten die moglichen nicht-medikamentdsen Mafdnah-
men problemlos verfiigbar sein (Anthierens et al., 2009).

Zusammen mit weiteren explorativen Untersuchungen
(siehe Heinemann et al., 2016) bildeten die hier beschrie-
benen Ergebnisse die Basis fiir die Entwicklung partizipa-
tiver Interventionsmafinahmen in dem betreffenden
Krankenhaus (Institut fir Allgemeinmedizin, Universi-
tatsmedizin Gottingen, 2017). Unser Vorgehen orientierte
sich dabei u.a. an den Empfehlungen von Campbell et al.
(2007). Die Interventionsmafdnahmen wurden in mehre-
ren Fokusgruppen-Diskussionen (mono-disziplindr) mit
dem pflegerischen und arztlichen Personal und wihrend
weiterer Gespriche und regelmifliger Arbeitsgruppen-
treffen - mit dem Ziel der Identifikation von Konflikten
und der partizipativen Entwicklung von Kommunika-
tions- und Handlungsstrategien - entwickelt. (Vorgehens-
weise nachzulesen unter: Institut fiir Allgemeinmedizin,
Universititsmedizin Gottingen, 2017). Die Erfahrungen
der Pflegenden zum Umgang mit nicht-medikamentdsen
Mafinahmen wihrend der Behandlung von Schlafproble-
men alterer Patienten/Patientinnen im Krankenhaus
flossen unmittelbar in eine hausinterne SOP ,,Schlafsto-
rungen im Krankenhaus® ein. Die SOP und weitere Be-
standteile des MafSnahmenpaketes wurden unter der Ini-
tiative ,,Schlaffreundliches Krankenhaus“ eingefiihrt
(www.schlaffreundliches-krankenhaus.de). Durch diese
Initiative soll schrittweise eine Kultur zur Férderung einer
schlaffreundlichen Umgebung geschaffen werden.

»Altere Patienten /Patientinnen“ standen - insbesondere
aufgrund ihrer erhéhten Risiken fiir Nebenwirkungen durch
Hypnotika und ihrer im Regelfall hoheren Anfilligkeit fiir
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Larm und ihrer grofderen Anpassungsprobleme an neue Um-
gebungen - im Fokus dieser Studie. Von einzelnen Aussagen
abgesehen, vornehmlich von Pflegenden aus der Geriatrie, in
einem Fall aus der Intensivmedizin, haben die Interview-
partnerinnen und -partner Schlafprobleme und Losungs-
moglichkeiten fiir Patienten /Patientinnen aller Altersgrup-
pen angesprochen. Aus Sicht der Befragten erscheint dies
konkludent, treten ihnen doch auf den einzelnen Stationen
Schlafprobleme als ,einzelne Individuen‘ entgegen, die sich
weniger durch ihr Alter als durch ihre jeweiligen Erkrankun-
gen und individuellen Bediirfnisse unterscheiden.

Strukturell wiirde man sich ein auf die besonderen Be-
lastungen und Vulnerabilitit Alterer abgestimmtes Maf3-
nahmenpaket wiinschen, mehr noch eine Krankenhaus-
umgebung, die speziell den Bediirfnissen Alterer gerecht
wird. Hier lief3e sich beispielsweise an ,,Senior-Friendly-
oder Age-Friendly-Hospital-Initiativen und -Programme"”
anknilipfen. Zum Beispiel wird im Senior-Friendly-Pro-
gramm in Ontario/Kanada explizit das Thema Schlafen
flir altere Patienten /Patientinnen in einem umfassenden
Rahmen des Pflegeprozesses angesprochen und bertick-
sichtigt (Wong, Ryan & Liu, 2014). Auch die Choosing-
Wisely-Initiative des American Board of Internal Medici-
ne (ABIM) macht die Schlafprobleme Alterer und den
voreiligen Griff zur Schlaftablette zum Thema (ABIM
Foundation, 2018).

Wiinschenswert wire, die bisherigen und zukiinftigen
Interventionsmafinahmen im Rahmen unserer Initiative
»Schlaffreundliches Krankenhaus“ auf ihre Effektivitat,
Praktikabilitat und Akzeptanz zu untersuchen - im Idealfall
mittels randomisiert kontrollierter Studien. Dabei stiinde
nicht nur die Reduktion bzw. der leitliniengerechte Einsatz
von Schlaf- und Beruhigungsmitteln im Vordergrund, auch
der vorausschauende Umgang mit schlafbeeintriachtigten
Patienten/Patientinnen und die Sensibilitit gegeniiber
dem Thema Schlaf und Schlafproblemen wiren dabei
wichtige Zielgrofden. Wahrend das Projekt bisher auf der
Zusammenarbeit von Vertretern aus Pflege und Medizin
sowie aus Leitungsebene und Personalrat etc. beruhte,
sollte zukiinftig auch die Patientenperspektive, z.B. durch
Patientenvertreter im Sinne eines Advisory Boards, zum
Ausdruck kommen - im Idealfall mit einer frithzeitigen Be-
teiligung an der Studienplanung (International Collabora-
tion for Participatory Health Research, 2013).

Des Weiteren steht der Nachweis des Nutzens nicht-
medikamentdser Mafinahmen bei situativ auftretenden
Schlafproblemen ilterer Patienten / Patientinnen im Kran-
kenhaus und Wege zu ihrem sinnvollen Einsatz aus (Tam-
ratetal., 2014).

Elektronische Supplemente (ESM)

Die elektronischen Supplemente sind mit der Online-
Version dieses Artikels verfligbar unter https://doi.
org/10.1024/1012-5302/a000639

ESMI1. Halbstrukturierter Interviewleitfaden.
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Abstract

Furpose Non-medical or contextual factors strongly influence physicians prescribing behavior and may explain why drugs,
such as benzodiazepines and Z-drugs, are dill frequently prescribed in spite of well-known adverse effects. This study amed to
explore which contextual factors influence the prescription of hypnotics and sedatives and to compare their role in primary and
secondary care.

Methods Understanding medical practices as games with specific rules and strategies and performed in a largely habitual, not
fully conscious manner, we asked a maximum vanation sample of 12 hospital doctors and 12 genera practitioners (GPs) about
their use of hypnofics and seddlives. The interviews were analyzed by qualitalive content andysis.

Results Hospita doctors and GPs' use of hypnotics and seddlives was influenced by a vaniety of contextua factors, such asthe
demand of different patient groups, aims of management, time resources, or the role of nurses and peers. Negotiaing patient
demands, complying with administrative regulations, and finding acceptable solutions for patients were the main challenges,
which characterized the game of drug usein pnmary care. Maintaining the workflow in the hospital and finding away to salisfy
both nurses and patients were the main challenges in secondary cae

Condusions Even if doctors try to act raiondly, they cannot escape the interplay of contextua factors such as handling patient
needs, complying with administrative regulations, and managing time resources. Doctors should balance these factors asif they
were challenges in a complex game and reflect upon their own practices.

Keywords Drugutilization, Hypnoticsand sedatives - Hospital medica staff - Family physicians - Attitudes of hedlth personnd -
Qualitative research

Introduction symptoms upon discontinuation, cognitive difficulties, im-

parment in activities and daily living, and increased risk of
Hypnotics and seddtives, especially benzodiazepines and Z-  falls [1]. They are slill frequently prescribed in both primary
drugs, have well-known adverse effects, such as withdrawal and secondary care, often as a Byuick fix solution® for

Brhervousness,* Bileep problems,® and other life problems,
Electranic supplementary materid The anlinevarsion of thisatide  SPecialy inoldage[2-4]. A recent European shudy [3] found
(https://doi.org/10. 1007/500228-018-2555-9 ) contains supplementary that more than 36% of elderly patients received at least one

materid, which is available to authorized users. benzodiazepine during hospitalization. Hypnotics and seda-
tives are also often prescribed in primary care[6-8].

*  Vivien Weilt We can, therefore, assume that hypnotics and seddtives are

vivien.weiss@med uni-goettingen.de not always prescribed according to guidelines [9] or the

criteria for rational prescribing [10, 11]. Other non-medica
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reasons for prescribing these drugs [12]. General practitioners
(GPs) seem to consider benzodiazepines the lesser evil due to
time constraints in primary care and a perceived lack of alter-
natives, and they tend to trivialize the side-effects of these
drugs [13].

In contrast, we know little about the perspective of hospital
doctors or the role of contextual factors in hospitals. A single
Australian hospital study performed 25 years ago demonstrat-
ed that patient expectations in the case of sleep difficulties
result in high rates of benzodiazepine use [ 14]. However, since
physicians’ perceptions seem to be similar in the case of anti-
biotic prescriptions, including the experience of strong patient
expectations [15], we can build on some interesting results
regarding the role of contextual factors in hospital physicians’
use of antibiotics. For example, an Australian antibiotic study
following Bourdieu’s theory of practice [16] described antibi-
otics used as a “game” within the habitus of the social world
of'the hospital [17]. Thus, medical practices can be understood
as games, driven by specific rules, which are taken for granted,
rather than being driven by, for example, what is recommend-
ed in the therapeutic guidelines. For example, the acute hos-
pital context of the Australian study [17] resulted in a game
that was geared towards concordance with peer practices,
managing time pressure, and protecting patients by reducing
immediate risks, among other factors. In contrast, the threat of
antimicrobial resistance was of limited significance for hospi-
tal doctors; as a result, their prescription of antibiotics was
sub-optimal as a logical consequence of the contextual factors
of the hospital.

The key question of this study is which contextual factors
influence the prescription of hypnotic and sedative drugs, with
a special focus on benzodiazepines and Z-drugs. Since the role
of contextual factors may be better understood if we compare
distinct spheres within health systems with different rules,
norms, and expectations, we studied hospital doctors’ and
GPs’ use of hypnotic and sedative drugs.

Methods
The project

This study is part of a larger mixed-methods project address-
ing the use of hypnotics and sedatives at the interface of hos-
pital care and general practice [18]. Ethical approval was ob-
tained from the Ethics Committee of the University Medical
Center Géttingen (ref. number 25/2/15).

Research concept and design
Understanding medical practices as games with specific rules

and strategies and performed in a largely habitual, not fully
conscious manner [16], we used qualitative methods to
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explore doctors’ prescribing habits and to generate broad de-
scriptions of the prescribing processes, motives, and experi-
ences in primary and secondary care. Semi-structured inter-
views and a qualitative content analysis based on the method
of deductive and inductive coding should help to understand
better the influence and interplay of the contextual factor on
the ‘game’ of prescribing hypnotic and sedative drugs.

Participant selection

The selection of participants was based on the principle of
maximum variation’ sampling [19] and occurred in two steps:
(1) We invited all hospital doctors in the participating regional
general hospital via email and within the internal news ser-
vice. After an additional invitation of a subsample of 21 hos-
pital doctors according to the hierarchical position, gender,
and department, a total of 10 doctors agreed to participate.
We also invited per letter, fax, and telephone contact a sample
of 46 GPs stratified by age, gender, and urban vs. rural setting
from Lower Saxony and Northern Hesse, Germany; 10 of
them agreed to participate. (2) After a preliminary analysis
of the first interviews in both settings, we deliberately ad-
dressed some more doctors with characteristics that seemed
to be important to obtain and understand the full scope of
experiences.

Thus, two more female hospital doctors from internal med-
icine and general surgery of the participating hospital and two
younger GPs were invited. Recruitment continued until data
saturation was reached, i.e., no further information emerged.

Data collection

VW conducted all of the interviews between January 2015
and October 2016. They lasted half an hour on average
(range =17 to 56 min) and were audio-recorded and tran-
scribed verbatim. VW had no relationship with any of the
participants. The participants were informed about the project
and gave written consent. Except for one telephone interview,
we conducted all interviews face to face in the hospital or the
participants’ practices.

The interviews started with an open question to prime phy-
sician’s memory and encouraged them to report own experi-
ences (and not only professional attitudes) (see Table 1 and
Appendices 1 and 2). An interview guide provided a flexible
framework for exploring those experiences with drug pre-
scriptions that were not spontaneously reported in the partic-
ipants’ initial narratives [20].

The interview guide was developed and tested in four pilot
interviews with GPs and hospital doctors who were not in-
cluded in the sampling frame. The topics of the guide (see
Table 1 and Appendices 1 and 2) were drawn from current
literature and a previous quantitative survey [21] and were
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Table 1 Opening question and
topics of the questioning phase of
the interview guidelines

Opening question*

Topics of the questioning
phase

“As you already know, our study covers the prescription of sedatives and
hypnotics for elderly patients. Scientific and lay journals have published
articles that are critical of this subject in recent years. However, very little is
known about this subject, particularly from the perspective of the hospital
doctors/general practitioners. Please try to remember the last few cases in
which you prescribed sedatives or hypnotics and tell me what prompted

Pharmaceutical guidelines
Alternative treatment options
Doctor-patient relationship

Experience of particular or
critical situations

you to do this.”

Need for improvement

Interface hospital/general
practice

*Same opening question for GPs and hospital doctors

informed by the experience of clinical members of the re-
search team.

Analysis

We analyzed all the interviews using the principles of qualita-
tive content analysis, incorporating data- and concept-driven
approaches [22] (see the flowchart of the data analysis in
Appendix 3). Coding was mainly conducted by VW, WH,
and a research assistant, supported by two workshops with
researchers from other disciplines and regular meetings of an
inter-professional research team with expertise in hospital ge-
riatrics, family medicine, nursing science, health services re-
search, and medical sociology, to validate ratings and achieve
consensus. Transcripts were read and relevant passages iden-
tified, the paraphrased analysis units were reduced through
bundling and sorted into categories. The categories were or-
dered following the definition of “external context factors,” as
defined by Helman [23], including the physical place or set-
ting, equipment, atmosphere, type of relationship, status, and
type of information. In a final step, the categories were sum-
marized at a higher level as “context factors,” using
Bourdieu’s concept of “theory of practice” [16]. Thus, the
interplay of contextual factors in the medical practice could
be described and their role in primary and secondary care
compared. All main categories (defined as context factors)
were illustrated using representative quotations. Also, all sub-
categories are illustrated by exemplary quotes (see Appendix
4). MAXQDA 12 was used for computer-assisted qualitative
data analysis [24] (see Appendix 5).

Intercoder reliability analysis was not determined. The va-
lidity and usefulness of themes and subthemes were regularly
evaluated by the research team to ensure consistency and co-
herency [25]. All quotations in this article were translated into
English by a professional translation service. This methods
and results of the study are reported according to the
COREQ guidelines (for additional information see Appendix
6) [26].

Data availability The Ethics Committee of the University
Medical Center Gottingen does not allow us to share the
dataset with other parties. For questions about the dataset,
please contact the corresponding author.

Results
The sample

The sample consisted of 12 hospital doctors (3 females) with
an average age of 37 years and 12 GPs (5 females) with an
average age of 56 years. The hospital doctors worked in dif-
ferent departments: geriatrics (three), emergency medicine
(two); internal medicine (three); general surgery (two), and
trauma surgery (two); one of the participants was a chief phy-
sician, six were senior physicians and five assistant physi-
cians. Seven of the GPs worked in urban areas (two females)
and five in rural areas (three females).

Emerging categories

The hospital doctors and GPs frankly described many differ-
ent situations and problems in which they used hypnotics and
sedatives or felt that their use would be expected. We identi-
fied eight major context factors such as “patient groups™ or
“aims of management”. They are described in the following
and illustrated by representative quotes. Additional quotes,
together with their subcategories, can be seen in Appendix 4.

Patient groups

Primary care The GPs described different groups of primary
care patients who needed or asked for hypnotics or sedatives:
patients in acute life crises (such as the death of a relative,
divorce, exam situations or job loss); geriatric patients with
insomnia or psychiatric problems; and rather frequently,
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postmenopausal women (see quote). In particular, GPs felt
that patients experiencing acute life crises and associated
sleeping problems asked for hypnotics or sedatives if they
perceived that the usual methods (e.g., prescription-free med-
ications) were insufficient. Another large group that requested
hypnotics or sedatives comprised long-term dependent
patients.

Women, particularly postmenopausal women, prone to
sleep disruption are sensitive to sleep quality. To not be
able to sleep is a surprising experience for many women
as estrogen production declines. Palpitations, sleep dis-
orders, etc. are frightening because they are often still
working or parenting. (GP6, urban, female: P23)

Secondary care The hospital doctors reported that almost all
patients asked for hypnotics or sedatives to obtain a restful
sleep during a hospital stay.

It's the classic complaint; almost all patients moan that
they can’t sleep properly here [in the hospital], it’s a
daily occurrence that a patient simply asks can I have
something to help me sleep at night. (HD6, internal
medicine, assistant physician, male: P13)

Patient demand

Primary care The GPs felt pressured by patients who expected
hypnotics or sedatives because of unspecific worries about
sleep problems (see quote); unrealistic expectations regarding
sleep (for example, expecting to sleep 8 to 10 h daily); serious
diseases; acute life crisis; or the expected refill of previous
prescriptions. Particularly in the first two instances, the phy-
sicians perceived patients as deeply insulted and disappointed
if their expectations were not met.

In some cases, it’s like talking to a wall: (the patients
say) I need my prescription and if I don’t get it then I’ll
jump out of the window (...) in such circumstances some
quite drastic and desperate [patient], statements can be
heard. (GP12, urban, male: 24)

Secondary care The hospital doctors frequently described pa-
tients who expected a relaxed hospital stay and demanded
hypnotics or sedatives because of unfamiliar surroundings
and strange noises (see quote). Moreover, seriously ill patients
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often suffered from sleep problems because of therapeutic
interventions and consequently expected hypnotics or seda-
tives. In some cases, patients expected the continuation of
long-term medication use.

Many patients simply want to be given something be-
cause they can’t sleep well here [in the hospital]; there’s
the oxygen pump running and the nurse constantly com-
ing in. They feel their nightly rest is very disrupted and
say, as I’'m here [in hospital] can I at least have my peace
and quiet. (HD6, internal medicine, assistant physician,
male: P15)

Aims of management

Primary care The GPs followed two aims when prescribing
hypnotics and sedatives. First, they tried to retain their
patients. They considered it essential to have a good rela-
tionship with their primary care patients and to fulfill their
expectations, even if it required prescribing hypnotics and
sedatives that were not pharmacologically necessary.
Sometimes, they apparently used this strategy to retain
their patients, especially those who were privately in-
sured. Controlling the use of hypnotics and sedatives
was the second aim—and challenge—for the GPs. Some
interviewees tried to find individual solutions (e.g., inter-
val treatment) to avoid dependency, help primary care
patients benefit from the efficacy of the drugs and meet
patients’ desires for effective treatment.

Of course, | always try to make it clear, that frequent use
of sleeping pills may diminish their ability to work over
time. And I try to convince patients to adopt an interval
treatment simply to retain the effectiveness of the med-
ication. (GP12, urban, male: 24)

Secondary care For many of the hospital doctors, the use of
hypnotics and sedatives for sleeping problems was not a mat-
ter of significant concern. For example, surgeons and inter-
nists considered the reasons for admission, not the use of
sleeping pills, as a mandate to act (see quote). Hospital geria-
tricians considered a restful sleep important for recovery and
the realization of rehabilitation goals.

Well, in the surgical ward sleeping pills are not signifi-
cant. It’s more of a fringe area for us. (HD10, general
surgery, senior physician, male: P8)
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Time resources

Primary care The GPs complained about time pressure when
treating patients who repeatedly asked for hypnotics or seda-
tives (see quote). They felt overburdened by the need to con-
tain dosages, consider non-medical problems, and recommend
alternative treatments. The majority mentioned that the costs
of these lengthy consultations were not covered by statutory
health insurance unless the physician had supplementary
training in psychosomatic medicine and could label the con-
sultation as psychosomatic treatment, a particular case in
Germany.

So, in the scenario, a patient comes and says I can’t
sleep, and I simply prescribe a sleeping pill, that’s not
what I do, I never have (...) But it takes a lot of time that
the system does not have. (GP7, rural, female: P92)

Secondary care Almost all the hospital doctors said that the
handling of hypnotics or sedatives depends on the work shift
(“regular” versus “on call”). During the regular day shift, ward
physicians appreciated the opportunity to act in a patient-
oriented way. Physicians on call felt pressured, did not know
all of the patients and tried to solve issues quickly—even if the
solution was not always according to their principles.

(...) Sometimes I do it without questioning because of
the pressure, the stress and the need to somehow get
through the day. Also things are done against better
judgment. (HD3, intensive unit, assistant physician,
male: P39)

Prescribing options

Primary care The GPs mentioned two prescribing options for
primary care patients with statutory insurance coverage: pre-
scribing these drugs at the expense of the statutory health
insurance (SHI) or, especially in the case of long-term pre-
scriptions, prescribing them outside SHI coverage so that pa-
tients must pay for the drugs. (Note: normally, drugs are cov-
ered by SHIs which pay pharmacies for reimbursed drugs with
some co-payment by patients (max. 10 €). However, any phy-
sician can also provide private prescriptions even for SHI-
insured persons. Because these prescription forms are not sub-
mitted for reimbursement, the prescriptions have to be fully
paid for by the patient. More importantly, information is not
recorded in SHIs claims data. Therefore, private prescriptions
are a “black-box” for research and quality assurance [27]).
The majority reported that they used the latter option because

they feared recourse claims by the SHI and hoped to cap their
prescribing budget. Another reason for the latter strategy was
to encourage personal responsibility and self-care among pa-
tients and to demonstrate that there is no medical need for the
prescription.

Interviewer: Are there any other reasons why you pre-
scribe these drugs outside the GKV Act?

GP13 (urban, male: P28): Yes, on the one hand, it is a
legal requirement, and on the other, the patient should be
reminded, quite clearly, that this is not medically
necessary.

Secondary care The hospital physicians, junior doctors, in
particular, reported that hypnotics and sedatives were mostly
prescribed as prn medications [“pro re nata”: meaning “as
needed” or “as the situation arises”]. Only if they expected
that a persistent problem could become a long-lasting problem
would they prescribe these drugs as regular medications.

If it is likely that it is really a long-term problem, going
on over some time [as a chronic prescription], but if I do
not know the patient it is primarily based on need.
(HD6, internal medicine, assistant physician, male: P29)

Setting-dependent risk assessments

Primary care The main problem for the GPs was dealing ade-
quately yet efficiently with requests for repeat prescriptions.
For example, they described how primary care patients asked
the practice nurses for a repeat prescription for a benzodiaze-
pine or a similar drug. The practice nurses often prepared a
prescription form and left it to the doctor to identify inappro-
priate prescriptions. In the chaos of a busy practice, prescrip-
tions may be signed uncritically, and primary care patients
may receive the prescription without a consultation. Some
GPs considered the risk of falling more dangerous than the
risk of drug dependency because they cannot ensure care for
their patients 24 h a day.

(Physician) I have the impression that we try not to
prescribe these medications because they lead to falls.
That means that addiction is not really the reason.
(GP10, urban, female: P35)

Secondary care The hospital doctors considered that prescrib-
ing hypnotics and sedatives as prn medications may prompt
nurses to dispense them to cope with stressful situations
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during night shifts, without seeking medical advice or consid-
ering pharmaceutical needs. Furthermore, some of the hospital
doctors had encountered situations in which prn-dispensed
hypnotics or sedatives caused in-house emergencies (see
quote). Paradoxical reactions were also mentioned as a risk.
Surgeons, in particular, noted the risk of falls in the hospital.
Drug-induced falls were perceived as not rare and as a poten-
tial cause of infections or periprosthetic fractures.
Furthermore, the hospital doctors were concerned that they
might overlook people at risk of experiencing withdrawal
symptoms during the hospital stay.

[In the notes] a prescription medication is written ... but
no maximum dose is noted but that the patient cannot
sleep, and another dose is slipped in, (...) sometimes even
without being documented, (...) it’s also the case that
nurses take it upon themselves to issue these substances.
(HD3 intensive unit, assistant physician, male: P105)

The role of nurses

Primary care Practice nurses are a key link in the prescription
chain. Not only are they responsible for communicating pa-
tients’ wishes for a prescription to the GPs but they also prepare
repeat prescriptions (of any kind) for signature and may thus
unintentionally enable primary care patients to receive hyp-
notics or sedatives without proper consultation with the GP.

I think the greatest danger is always that they’ve been
given benzodiazepines twice, and somehow this is then
included with the great number of prescriptions passed
to them over the counter in the reception area without us
General Practitioners having talked with the patients.
(GP7, rural, female: P144)

Secondary care In cases of sleep problems, nurses are the main
contact persons for inpatients. The hospital doctors reported
that only in a few instances patients directly asked for hyp-
notics or sedatives (e.g., during medical rounds). In
contrast, doctors reported that nurses manage and control the
access to these drugs. At times, nurses even dispense prn-
dispensed hypnotics and sedatives on their initiative; although
they are not authorized to do so (see quote). Alternatively,
hospital doctors sometimes prescribed hypnotics and sedatives
for agitated patients to reduce the workload of the nursing staff.

Legally, the doctor on duty must have seen the patient to
judge whether they are so restless and delirious, that
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they need a prescription medication (...). In reality, it is
unfortunately sometimes the case that a prescription
medication has been specified and all is written down
from the previous day or nights, and that it is then ad-
ministered by the nurses without further consultation of
the doctor. (HD7, internal medicine, senior physician,
male: P153)

The role of colleagues

Primary care The GPs indicated that they sometimes had to
handle prescriptions from their colleagues or predecessors. In
these cases, they felt left alone to convince the primary care
patient of the pros of alternative treatments or more adequate
medications. If patients insisted on maintaining their prior
drug regimen, the GPs often continued the prior prescription
without further discussion (see quote).

Of course, there are some cases where we simply con-
tinue to prescribe, where we weren’t the ones that made
the first prescription (...) there are many extensions to
prescriptions from previous doctors. (GP3, urban, male:
P19)

Secondary care One physician reported that colleagues on
duty sometimes prescribed hypnotics or sedatives other than
the one he prefers, obviously without any further
consequences.

(...) well, it does happen that I think, ah, what was he
thinking here, there’s no need for a prescription of
Benzo, or something similar, but this is fairly infrequent.
(...). (HD3, intensive unit, assistant physician, male:
P69)

Interestingly, the GPs and hospital doctors appeared to act
independently of one another. They usually did not feel a
necessity to share information on their patients’ use of hyp-
notics or sedatives, including indications, dosage, former ad-
verse effects, or the risk of dependency. Some of the GPs
considered this issue—compared, for example, to cardiovas-
cular diseases or diabetes—too trivial. Some hospital doctors
appreciated an immediate information exchange (e.g., through
personal contact via telephone) with their primary care col-
leagues, but not in the case of a short intake of hypnosedatives
during hospitalization. Furthermore, they indicated that pri-
mary care prescriptions for hypnotics or sedatives were usu-
ally continued at the hospital because they thought a hospital
stay was not the best time for withdrawal.
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Discussion

The hospital doctors’ and GPs’ handling of hypnotics and
sedatives and their experiences differed markedly. Their game
of drug use, as Broom and colleagues put it [17], was influ-
enced by a variety of context factors and their interplay in the
fields of primary and secondary care, such as different patient
groups and their demands, aims of management, time re-
sources, setting-dependent risk assessments, and the role of
nurses and peers in primary and secondary care.

Comparison with literature

Several studies have investigated patient demand as a contex-
tual factor for drug prescriptions [28]. GPs, in particular, per-
ceive a patient’s demand as the main reason for prescribing
antibiotics [29, 30]. The results of our study confirm that pri-
mary care patients’ demand has an important role in the pre-
scribing of hypnotic and sedative drugs. Patient demand was
also a substantial factor in hospitals, but ironically, since so
many patients expected “something to sleep”, The hospital
doctors seemed to perceive this demand as usual care and
not as a conflict, in contrast with their primary care colleagues.

GPs are strongly influenced by regulations (“drug budget”)
[31] that require the cost-efficient prescription of drugs and
limit prescriptions for hypnotics and sedatives at the expense
of the statutory health insurance to 4 weeks (if no reason for
more prolonged use is given). These regulations are irrelevant
for hospital doctors.

Setting-dependent risk assessment was a further context
factor. Initially and intuitively, we thought that the risk of falls
might be of less significance for GPs than for hospital doctors.
In contrast to this assumption and the reports of other studies
[32, 33], our results demonstrate that the GPs were more
aware than the hospital doctors of the risk of falling [34, 35].
This risk was sometimes perceived as even higher than the
risk of tolerance or dependence. In contrast, the hospital doc-
tors also emphasized the challenge of avoiding withdrawal
symptoms or paradoxical reactions.

Time resources also influenced the handling of hypnotics
and sedatives: the hospital doctors, especially assistant physi-
cians, expressed their discontent with acting under time pres-
sure, sometimes against their professional principles. This is
in line with a German study of the associations between job
demands and perceived quality of care [36]. Time constraints
in connection with lack of alternatives have also been identi-
fied as an important factor in GPs’ experiences and percep-
tions with prescribing benzodiazepines [13, 37]. Similarly,
resource limitations and the lack of alternatives—or the lack
of awareness of alternative options—were reasons for psychi-
atrists in New Zealand [38] to continue hypnosedatives and to
consider guidelines for the use of these drugs unhelpful.

Nurses and medical peers also influenced the prescription
process. While “nurses” are known to be important to the
prescription of antibiotics [39, 40], we found that they helped
to meet patients’ demands on hypnosedatives without consult-
ing a doctor. According to a secondary data analysis of the
French health insurance database, more than one third of Z-
drug prescriptions were issued without a face-to-face consul-
tation [41]. For hospitals, recent studies have described the
distribution of as-needed medications, especially by mental
health nurses [42] and for hospitalized psychiatric patients
[43]. Older studies [44, 45] emphasize nurses’ influence in
general hospitals as well. Some assistant physicians in our
study reported a liberal use of hypnotics and sedatives by
nurses. This is in line with results from other studies, e.g.,
nurses’ “automatic” use of benzodiazepines in nursing homes
[46]. One reason may be that nurses do not consider these
medications to be a risk that outweighs the perceived benefits
[46, 47]. More importantly, instead of blaming nurses for this
behavior, we would like to emphasize that nurses—even if
they are pharmacologically best trained—will still be caught
between the demands for fulfilling high standards of patient
care and for keeping the hospital running, especially during
the night shift [45]. Any measures to change this situation
should help nurses (and doctors) by acknowledging and eas-
ing this catch-22 situation.

Our GPs felt pressured to prescribe hypnotics and sedatives
when primary care patients had received these drugs from
other GPs or a former practice owner [48]. Hospital doctors,
too, felt influenced by other colleagues, but not to the extent
described in other studies [49, 50]. According to our results,
ward physicians and physicians on call sometimes disagreed
regarding the use of drugs without discussing these discrep-
ancies with each other. The authors of a study about antimi-
crobial prescription described such behavior as “prescribing
etiquette” to illustrate the influence of “cultural rules” on pre-
scribing decisions [49].

Improving the quality of care at the medical primary-
secondary care interface is considered a wider concern in most
countries. Sampson et al. (2016), for example, found in their
qualitative interview study with Scottish GPs and hospital
specialists, a will and determination to improve things for both
themselves and the benefit of patient care [S1]. In our study,
however, in the case of hypnosedatives, we were confronted
with an openly articulated mutual disinterest to give this issue
a high priority, probably because it was not the reason for
admission.

Meaning of the study
The concept of game [17], shortly introduced in the
“Introduction” section, may help to understand better

how the variety of contextual factors and their interplay
determine, among other issues, the prescribing of
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hypnotics and sedatives in primary and secondary care
and why the game is differently played in general prac-
tices and hospitals.

The game in primary care seems to be geared towards a
tradeoff between complying with guidelines or regula-
tions and finding ways to address primary care patient
demands within a reasonable time frame. Thus, GPs use
strategies such as out-of-pocket prescriptions or interval
treatment with drug holidays as ways to meet patient
needs or express empathy and to hide the feeling that,
to put it diplomatically, they are powerless to intervene
effectively. Peers and practice nurses have a significant
role in this game, especially in promoting repeat prescrip-
tions that are sometimes not medically indicated.

The game in secondary care was geared towards keeping
things in the hospital on track and finding a way to satisfy both
nurses and inpatients. In the interviews, hospital doctors
weighed—often in an exemplary manner—the potential benefits
of hypnotics and sedatives against potential adverse effects. At
the same time, they reported the liberal use of these drugs in the
hospital and mentioned the role of work shifts, time resources,
and nurses’ demands, typically resulting in prn prescriptions with
nurses becoming responsible for their administration.

In the case of hypnotics and sedatives, the games in the
field of primary and secondary care are played with al-
most no communication between the two groups of doc-
tors, apart from usually listing the drugs administered in
the hospital in the discharge letter. Since approximately
1% of patients discharged from acute care hospitals be-
came chronic benzodiazepine users [52], we were sur-
prised that hospital doctors and GPs do not see more need
to cooperate and exchange information. Different require-
ments and characteristics of contextual factors in both
fields of practice and a lack of understanding for each
other’s work environments make cooperation difficult—
as shown in a recent British study [53]. One solution, to
support the exchange of medicine reconciliation across
the primary and secondary care sectors in Germany is to
motivate patients to allow all healthcare providers to store
medication-related information via the electronic health
card. However, this requires a good doctor-patient rela-
tionship [54].

The notion of drug prescribing as a game may provoke
the impression that doctors do not prescribe rationally
[11]. This is not the intention of the study. Rather, it
should become clear that even if doctors try to act ratio-
nally, they cannot escape the interplay of contextual fac-
tors. This allows us to move beyond exhortation and ac-
cusation as means of producing a behavioral change, as
MacDonald et al. [38] put it, but to understand prescribing
behavior foremost as a matter of contextual factors in the
respective medical settings [55].
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Strengths and weaknesses of the study

Comparing the views and experiences of hospital doctors and
GPs allowed us to determine the importance of contextual
factors and their interplay for the prescription of hypnotics
and sedatives more specifically than former studies focusing
on one setting only. An open-interview approach turned out to
be suitable to receive deeper insights and to detect unexpected
practices that would otherwise not be reported. Furthermore,
the application of this approach made it possible to understand
practices in the context of different framework conditions
from the actors’ subjective perspective [20]. However, while
maximum variation sampling and in-depth interviews ensure
the transferability of the results to similar constellations, the
generalizability of the results is limited, due to the number of
participants.

The data analysis considered only external contextual fac-
tors [22]. Data regarding the doctors’ background, e.g., their
social, cultural, religious backgrounds or medical training and
knowledge, was not systematically collected. These factors
should be considered in future studies.

Physicians from other disciplines, e.g., sleep or emer-
gency medicine, may have a different view regarding the
use of sedatives and hypnotics and other aspects of the
game, especially if they have to handle acute and critical
situations. For example, the short-term use of benzodiaz-
epines in acute sleep disorders with severe impairments in
everyday life, preoperatively, for cramps or fear or panic
attacks is considered useful [56]. However, even in these
rare cases, everything should be done to prevent short-
term use from being prolonged into long-term use.
These facts are not necessarily contradictory to our assess-
ment since we were interested in the everyday handling of
sleep problems during hospitalization, not critical and se-
vere situations in primary and secondary care.

Conclusion

Comparing primary and secondary care, we could show how
strongly context factors influence doctors’ use of hypnotic and
sedative drugs. Context factors—such as patient demands,
time frame, the role of nurses and colleagues—often appear
to be more important than pharmacological criteria or medical
guidelines; they create, at least sometimes, a barrier against
guidelines adherence.

The use of the game concept prevents us from the
illusion that the problems detected in this study can be
easily solved through CME in pharmacology, stewardship
initiatives, or treatment guidelines. We obviously face an
issue of action rather than of knowledge, or—in other
words—the realization of explicit knowledge is influ-
enced by tacit, practice-based knowledge, rest on
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contextual factors. Interventions to implement evidence-
based knowledge should meet the particular situation of
physicians and nurses, make the game transparent, make
aware of the role of different context factors, remind the
“players” of their code of ethics and encourage physicians
and nurses to reflect on their practices [52]. In situations
where context matters, the Framework for Complex
Interventions or the PARIHS Framework recommend to
invite all relevant stakeholders, in our case especially
GPs, hospital physicians, nurses, and the practice staff
as well as the managerial and administrators and discuss
how the prescription and use of hypnotics and sedatives
can be reduced. Any interventions, developed in such a
participatory approach should address both the actions
and strategies of the individuals involved as well as the
organizational structures of their professional working en-
vironment, including the context, in which individuals
and teams are bounded by professional issues and com-
munication challenges [18, 57, 58].

One big challenge during a hospital stay is to avoid the
initiation and short-term use of hypnotics and sedatives and
to prevent drifting into long-term use [59]. Vice versa, the
hospital stay could be an opportunity to address problems of
drug use that otherwise remain undetected. Even if problems
with hypnosedatives are not the main reason for admission, all
professionals involved should handle the use of these drugs as
a common focus due to patient safety.

The study supports the need to examine multiple factors
within the knowledge to action process. One promising and to
date neglected approach could be better and active integration
of hospital nurses and practice staff as important context fac-
tors for the use of hypnotics and sedatives.
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Verordnungshaufigkeit von
Schlafmitteln auf Privatrezept

Analyse aus hausdrztlichen Routinedaten

Off-Record Prescription of Hypnotics

Analysis from Family Physicians’ Electronic Health Records

Vivien Weil}, Johannes Hauswaldt

Hintergrund: Es wird vermutet, dass Hypnotika fiir ge-
setzlich Krankenversicherte zunehmend auf Privatrezept

verordnet werden — jedoch fehlen der Versorgungsfor-
schung reprasentative und langsschnittliche Daten, um
diese Fragstellung zu untersuchen. Kann aus hausarzt-

lichen Primardaten die private Verordnung von Hypnotika

fur Patienten der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) abgebildet werden?

Methoden: Wir untersuchten retrospektiv eine Stichpro-

be von 3,5 Mio. Einzelverordnungen bei tiber 200.000
gesetzlich Krankenversicherten aus 147 Hausarztpraxen

(1993 bis 2006), gewonnen liber die Behandlungsdaten-
transfer-Schnittstelle. Geeignete Datenfelder fiir Versiche-
rungsart, abgeleiteten ATC-Code und Art der Verordnung

wurden identifiziert und relative Risiken (RR) der Fra-
gestellung aus beobachteten Haufigkeiten berechnet.

Ergebnisse: Im Vergleich mit gleichartiger Verordnung
anderer Arzneimittel hatten Versicherte der GKV ein relati-
ves Risiko von 1,22 (95%-Konfidenzintervall 1,17-1,27),
Benzodiazepine oder Z-Substanzen privat rezeptiert zu er-
halten. Insgesamt machten diese Substanzen 0,4 % aller

Verordnungen fiir GKV-Patienten aus.

Schlussfolgerungen: Aus hausérztlichen Routinedaten
kdnnen prinzipiell private Verordnungen von Benzodiaze-
pinen oder Z-Substanzen fiir gesetzlich Krankenversicher-
te identifiziert und ausgewertet werden. Wir beflirworten
die Implementierung einer wissenschaftlichen Datentrans-

fer-Schnittstelle in Arztpraxisinformationssystemen, um

Routinedaten aus der ambulanten Versorgung sekundar
fur wissenschaftliche Zwecke gewinnen zu kénnen. Diese

Methode gewahrleistet Datenschutz und minimale St6-

rung des Praxisbetriebs, beliebige Wiederholungen, Trans-

parenz und Reproduzierbarkeit .

Schltisselworter: Versorgungsforschung; gesetzliche
Krankenversicherung; Arzneimittelverordnung;
Hypnotika und Sedativa; Sekunddrdatenanalyse

Background: Because health services research in Ger-
many is lacking representative and longitudinal data, the
assumption that hypnotics are delivered in Statutory
Health Insurance (SHI) to patients via out-of-pocket pre-
scription cannot be properly examined. Our aim was to
ascertain if primary data from family physicians’ electronic
record systems can be used to study out-of-pocket pre-
scriptions of hypnotics to SHI members.

Methods: We studied retrospectively a sample of 3.5
million single drug prescriptions to more than 200,000
members of Statutory Health Insurance, 1993 to 2006,
gained via the BDT software interface from 147 family
physicians’ electronic health record system. After finding
data entities appropriate for identification of insurance,
ATC code, and kind of prescription, we calculated relative
risks (RR) from observed frequencies.

Results: For SHI members we found a RR of 1.22 (95 %
confidence interval 1.17-1.27) to receive an out-of-
pocket prescription for benzodiazepines or Z-drugs, com-
pared to same kind of prescription for any other medi-
cation. 0.4 % of all prescriptions to SHI patients cover
these substances.

Conclusions: Family practices” electronic record data
can be used to identify and analyze off-record prescrip-
tion of hypnotics to SHI members. We advocate the im-
plementation of a scientific software interface into prac-
tice information systems to obtain routine data from am-
bulatory care for secondary scientific purposes. This ap-
proach guarantees numerous repetitions, transparency,
reproduction and data privacy protection with minimum
disturbance to practices’ every day function.

Keywords: Health Services Research; Statutory Health
Insurance; Drug Prescription; Hypnotics and Sedatives;
Secondary Data Analysis
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Hintergrund

Zu den bei Schlafstérungen am haufigs-
ten eingesetzten Arzneimitteln zdhlen
Hypnotika wie Benzodiazepine und
Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten,
letztere auch Z-Substanzen genannt [1].
Eine deutsche S$3-Leitlinie [2] emp-
fiehlt, Benzodiazepine oder Z-Substan-
zen bei Insomnien nur fiir eine Kurz-
zeitbehandlung von maximal vier Wo-
chen einzusetzen bzw. eine kontrollier-
te, bedarfsregulierte Intervalltherapie
durchzufiihren. Die Leitlinie hatte Giil-
tigkeit bis zum 01.12.2012 und befindet
sich in Uberarbeitung. Die Arzneimit-
tel-Richtlinie fiir die vertragsdrztliche
Versorgung [3] legt fest, dass diese Sub-
stanzen lediglich als Kurzzeittherapie
fir bis zu vier Wochen einzusetzen sei-
en; eine linger dauernde Anwendung
bei gesetzlich Krankenversicherten in
medizinisch begriindeten Einzelfdllen
bediirfe einer spezifischen Indikation.

Aus Analysen von Verordnungs-
daten der gesetzlichen Krankenkassen
(GKV) kann tatsdchlich fiir die letzten
zehn Jahre ein Verordnungsriickgang
dieser Medikamente abgeleitet werden
(2004: 68 Mio. definierte Tagesdosen
(DDD) Benzodiazepine, 2013: 25 Mio.
DDD [4]). Es gibt jedoch auch gegenldu-
fige Beobachtungen: 1. gilt dieser Ver-
ordnungsriickgang nicht in gleichem
Ausmaf fiir Z-Substanzen, und 2. ist an-
zunehmen, dass Benzodiazepine und
Z-Substanzen fiir GKV-Versicherte hdu-
fig und zunehmend auf Privatrezept
verordnet werden [5-8].

Gegenwartig konnen fiir GKV-Ver-
sicherte ausgestellte Privatrezepte nicht
systematisch erfasst und untersucht
werden. Deshalb gelingt es auch nicht,
Privatverordnungen von Benzodiazepi-
nen und Z-Substanzen aus der hausdrzt-
lichen Versorgung reprdsentativ abzu-
bilden. Angaben der Versorgungsfor-
schung griinden sich derzeit auf Routi-
nedaten der GKV [9] und Pharma-
Marktdaten [10] sowie auf Analysen
von Apothekendaten aus einem Apo-
thekenrechenzentrum [11-12]. Aus der
parallelen Untersuchung von Abrech-
nungsdaten der GKV und von Einkaufs-
statistiken offentlicher Apotheken [8]
wurde versucht, die Verordnungen von
Benzodiazepinen auf Privatrezept fiir
GKV-Versicherte aus der Differenz zwi-
schen diesen beiden Datenquellen zu
ermitteln. Danach wurden 11,0 Mio.

Gruppe ATC-Code

Anxiolytika, Benzodiazepin-Derivate NO5SBA**
Hypnotika und Sedativa, Benzodiazepin-Derivate NO5SCD**
Hypnotika und Sedativa, Benzodiazepin-verwandte Mittel NOS5CF**
Tetrazepam MO03BX07

Tabelle 1 Identifizierung von Benzodiazepinen und Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten aus

den ATC-Codes aller aufgefundenen Einzelverordnungen fiir die dichotome Kennzeichnung

(BZ/BZR: nein=0/ja=1)

Packungen in 1993 und 0,9 Mio. Pa-
ckungen in 2012 zulasten der GKV ver-
schrieben - zeitgleich verringerten sich
die in den offentlichen Apotheken ab-
gegebenen Packungen von 12,7 Mio. im
Jahr 1993 auf 2,0 Mio. im Jahr 2012. In-
folge des steigenden Anteils der Verord-
nungen auf Privatrezept um 55,3 %
wird so das Verordnungsvolumen der
GKV jedoch unterschitzt. Der tatsdach-
liche Gebrauch von Benzodiazepinen
muss aus dieser Untersuchung zusam-
mengefiihrter Daten folglich zuletzt et-
wa 2,2-fach hoher (+ 123,7 %) ange-
nommen werden, als die Verordnungs-
daten der GKV allein zeigen. Insgesamt
nahm z.B. die Zahl der abgegebenen Pa-
ckungen von Zolpidem aus offent-
lichen Apotheken im Zeitraum 1993 bis
2003 stetig zu und blieb bis 2011 relativ
konstant. Gleichzeitig nahm auch der
Anteil der privat rezeptierten an allen
verkauften Packungen von 5,3 % im
Jahr 1993 auf 57,6 % in 2012 zu [12].

Die sekunddre Nutzung hausdrzt-
licher Routinedaten fiir Zwecke der Ver-
sorgungsforschung ist moglich und
wurde bereits erfolgreich durchgefiihrt
[13-16, s.a. 19]. ,Routinedaten” sind
hier elektronisch im jeweiligen Arztpra-
xis-Informationssystem (AIS) der Praxis
generierte Betreuungs- und Behand-
lungsdaten.

Als AIS sind fiir alle niedergelasse-
nen Arzte in Deutschland ca. 150 ver-
schiedene Software-Systeme im Ge-
brauch, die obligat die Behandlungs-
datentransfer-Schnittstelle (BDT) ent-
halten. BDT existiert als umfangreiches
Mitglied der sog. xDT-Familie von Soft-
ware-Schnittstellen in AIS, neben
Schnittstellen fiir Abrechnungsdaten-
transfer (ADT), fiir Labor- (LDT) und
Gerdtedateniibertragung (GDT) und (in
Entwicklung) fiir Notfalldatentransfer
(NDT). Die BDT enthdlt als kleinste in-

haltliche Informationseinheit sog. Da-

tenfelder mit einer vierstelligen Feld-

kennung zur Identifikation der Infor-
mationsart und dem eigentlichen Feld-
inhalt und wurde aktuell neu definiert

[17-18]. Folgende Forschungsfragen

sollten aus BDT-Routinedaten fiir ge-

setzlich Krankenversicherte beantwor-
tet werden:

eKénnen aus pseudonymisierten,
hausérztlichen Routinedaten Medika-
mentenverordnungen auf Privat-
rezept fiir gesetzlich Krankenver-
sicherte identifiziert und ausgewertet
werden?

e Welchen Anteil haben Verschreibun-
gen von Benzodiazepinen und Z-Sub-
stanzen an allen hausirztlichen Medi-
kamentenverordnungen fiir = Ver-
sicherte der GKV?

e [st der Anteil von Verschreibungen au-
RBerhalb der GKV-Abrechnung fiir die-
se Arzneimittelgruppe hoher als der
Anteil privater Verschreibungen bei
anderen Medikamentenverordnun-
gen?

Methoden

Der retrospektiven Untersuchung liegen
BDT-Routinedaten aus 159 Hausarztpra-
xen in Niedersachsen, Baden-Wiirttem-
berg und Bremen von 286.762 Patienten
aus den Jahren 1993 bis 2006 zugrunde.
Fiir die vorliegende Untersuchung wur-
den Patienten aus den Feldkennungen
(FK) der BDT fiir Gebiihrenordnungs-
nummern (FK 5001) und zugehdriger
Gebiihrenordnung (FK 4121) als gesetz-
lich Versicherte identifiziert.
ATC-Codes aller aufgefundenen Ein-
zelverordnungen (FK 6210 und 6211)
fir diese Patienten wurden dichotom
gekennzeichnet (BZ/BZR: nein =0 / ja =
1) (Tab. 1). Dartiber hinaus wurden alle
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Verordnung aulerhalb GKV

Tabelle 2 Anzahl Medikamentenverordnungen bei gesetzlich Krankenversicherten

Einzelverordnungen mittels der Feld-
kennungen 6210 und 6211 als Verord-
nung zu Lasten der GKV (als nein = 0)
oder aufderhalb der GKV (als ja = 1) ge-
kennzeichnet.

Gefundene Hdiufigkeiten wurden
zur Berechnung von relativem Risiko ge-
nutzt, mit einem Konfidenzintervall
von 95 %. Das relative Risiko ist eine
Mafizahl, um abschitzen zu konnen, in-
wieweit ein Ereignis A (Verordnung von
Benzodiazepinen) und ein Ereignis B
(Verordnung auflerhalb der GKV) in der
untersuchten Stichprobe aufféllig haufi-
ger gemeinsam auftreten, als die dicho-
tomen Alternativen, Nicht-A (Verord-
nung aller anderen Arzneimittel) und
Nicht-B (Verordnung innerhalb der
GKV).

Alle Datenumwandlungen und sta-
tistischen Berechnungen erfolgten mit
Stata 12.

Ergebnisse

Insgesamt 3.563.629 Arzneimittelver-
ordnungen (als ATC-Codes) von
200.494 GKV-Patienten aus 147 Praxen
aus den Jahren 1993 bis 2006 bilden die
Datengrundlage unserer Untersuchung.

396.998 Arzneimittelverordnungen
(11,1 %) erfolgten dabei auf Privat-
rezept. Von allen Arzneimittelverord-
nungen waren 13.785 (0,39 %) Ben-
zodiazepin- und Z-Substanz-Verordnun-
gen im Sinne der als Methode angegebe-
nen Abgrenzung. Die entsprechende
Aufteilung in ihren kombinierten Ver-
kniipfungen findet sich in Tabelle 2.

Daraus berechnet sich ein relatives
Risiko von 1,22 (95%-Konfidenzinter-
vall 1,17-1,27) fiir eine Verordnung von
Benzodiazepinen oder Z-Substanzen au-
Berhalb der GKV, gegeniiber jeglicher
anderen Verordnung auflerhalb der
GKV. Dies kann so verstanden werden,
dass fiir gesetzlich Krankenversicherte
das ,Risiko”, Benzodiazepine oder
Z-Substanzen tiber ein Privatrezept ver-
ordnet zu bekommen, etwa 22 % hoher
liegt als das Risiko einer gleichartigen
Verordnung eines anderen Arzneimit-
tels.

Bereits eine Aufschliisselung unserer
Stichprobe fiir entsprechende Gegen-
uberstellungen nach Kalenderjahren
oder nach Praxen ergibt keine sinnvoll
interpretierbaren Ergebnisse. Deshalb
konnen Resultate fiir einzelne Kalender-
jahre lediglich exemplarisch angefiihrt
werden (Tab. 3).

Anzahl Verordnungen, Hypnotika & auBBerhalb GKV

Diskussion

ia 2 TERE SRR Hausérztliche Routinedaten konnen se-
kunddr auf Privatverordnungen von
Hypnotika- ja 1.846 0,05% | 11.939 0,34% | 13.785 0,39 % Benzodiazepinen und Z-Substanzen bei
Verordnung ) p .

nein | 395.152 | 11,09 % | 3.154.692 | 88,52 % | 3.549.844 | 99,61 % gesetzlich Krankenversicherten syste-
matisch untersucht werden, indem

Randsummen 396.998 | 11,14 % | 3.166.631 | 88,86 % | 3.563.629 | 100 % . . . .
Routinedaten tiber die BDT-Schnittstel-

le in Arztpraxisinformationssystemen
gewonnen und noch in der Praxis pseu-
donymisiert werden. Unsere Unter-
suchung an Primérdaten aus den Jahren
1993 bis 2006 ergab, dass die Verord-
nung dieser Medikamentengruppe ei-
nen Anteil von 0,4 % an allen hausarzt-
lichen Verordnungen ausmacht. Haus-
drzte verordnen diese Arzneimittel deut-
lich héufiger aufierhalb der GKV-Versor-
gung als sie andere Arzneimittel privat
rezeptieren. Fiir gesetzlich Krankenver-
sicherte ist das relative Risiko, ein Ben-
zodiazepin oder eine Z-Substanz {iber ein
Privatrezept verordnet zu bekommen,
um 22 % erhoht (RR: 1,22; 95%-Konfi-
denzintervall: 1,17-1,27) gegeniiber der
gleichartigen Verordnung irgendeines
anderen Arzneimittels. Dies bestatigt
zwar die Tendenz aus den Ergebnissen
vorliegender Untersuchungen [5-8], er-
reicht jedoch keineswegs das dort ver-
mutete Ausmafl. Welche der Analysen,
ndmlich indirekte Schlussfolgerungen
aus Zusammenfiihrung heterogener Da-
tensdtze aus verschiedenen Quellen oder
Untersuchungen an Primédrdaten vom
Ort der tatsdchlichen Verordnung, letzt-
lich der Realitit am nichsten kommt,
kann wohl nur aus verldsslicheren und
vollstandigeren Routinedatensdtzen be-
antwortet werden. Wir sehen deshalb ei-
nen dringenden Bedarf an hochwertigen
Daten aus der Routineversorgung zur be-
lastbaren Beantwortung von wissen-

persénliche Zusammenstellung fiir Sie

Relatives 95%-
ja & ja ja & nein nein & ja nein & nein Risiko Konfidenzintervall
1997 245 498 33.994 135.160 1,64 1,60-1,68
1998 216 702 36.847 168.625 1,31 1,19-1,45
1999 247 708 43.272 198.852 1,45 1,33-1,58
2000 196 1.060 47.223 287.517 1,1 0,98-1,25
2001 297 2.700 55.697 681.142 1,31 1,18-1,46
2002 31 3.216 61.487 756.027 117 1,06-1,30
2003 149 1.227 36.624 249.632 0,85 0,73-0,98

Tabelle 3 Exemplarische Aufschlisselung nach ausgewdéhlten Kalenderjahren
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Vivien WeiRR (M.Sc. Public Health) ...

... examinierte Gesundheits- und Krankenpflegerin, als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin im vom BMG geférderten Projekt: ,da
gab es so wunderbare Schlaftabletten” — Verordnungen von
' 4 Benzodiazepinen und Z-Substanzen an der Schnittstelle von
- Krankenhaus- und Hausarzt (FKZ: Il A5-2515DSM228). Seit
: Marz 2014 am Institut fiir Allgemeinmedizin der Universitéats-

medizin Goéttingen tatig.

schaftlichen Fragestellungen innerhalb
der Versorgungsforschung [19].

Limitationen der Analyse

Limitationen unsere Studie sind mannig-
faltig und wurden zum Teil von uns be-
reits andernorts benannt [13-16]. Die
untersuchte Stichprobe entstammt ei-
nem ,Convenience Sample” datenlie-
fernder Praxen — die Ergebnisse kdnnen
deshalb keinesfalls als reprdsentativ fiir
Hausédrzte in Deutschland angesehen
werden. Es besteht eine erhebliche Hete-
rogenitat in allen Ausgangsdaten und bei
der Datenqualitat zwischen den Praxen,
ein bekanntes Problem insbesondere bei
Nutzung von Routinedaten aus Arztpra-
xisinformationssystemen vor etwa 2005.
Dies wird auch in der vorliegenden Un-
tersuchung bereits in der exemplarischen
Differenzierung nach Kalenderjahren
deutlich (Tab. 3); fiir einzelne Praxen
konnten sinnvolle Daten tiberhaupt
nicht aggregiert werden. Auch sind dar-
ber hinaus fiir das Verordnungsverhalten
bei Hypnotika an gesetzlich Krankenver-
sicherte mittels eines Privatrezepts grof3e
Unterschiede zwischen einzelnen Praxen
zu erwarten. Auswertungen dieser Stich-
probe nach Geschlecht und Alter der Pa-
tienten sind angesichts der heterogenen
Ausgangsdaten ebenfalls nicht sinnvoll.
Handschriftlich ausgestellte und elektro-
nisch nicht erfasste Rezepte erscheinen
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5 Diskussion

Die im Studienprotokoll (Paper 1) avisierten Untersuchungen bestatigen die
Ausgangshypothese: dass das Verordnungsgeschehen im Fall von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln in Krankenhaus- und Hausarztpraxis Ausdruck einer Drucksituation ist.
Das zeigt bereits die hohe Einnahmehé&ufigkeit von Schlaf- und Beruhigungsmitteln wahrend
eins Krankenhausaufenthaltes (Paper 2). Die Praxis, Benzodiazepine und Z-Substanzen als
Privatrezept zu verordnen spiegelt die Drucksituationen fir Hauséarzte (Paper 6). Externe
Kontextfaktoren — und ihr Zusammenspiel — sind eine der Erklarungen fur diese Drucksituation
(Paper 5). Dabei nehmen die Haufigkeit des Einsatzes von Schlaf- und Beruhigungsmitteln
Krankenhausarzte und Pflegende sehr heterogen wahr (Paper 3). Mangelnde
Personalressourcen — auch eine Drucksituation — oder fehlende standardisierte
Vorgehensweisen beglinstigen aus Sicht der Pflegenden den Einsatz dieser Medikamente
(Paper 4). Chancen zur Loésung der Drucksituation — z.B. Absprachen und engere
Zusammenarbeit von Haus- und Krankenhauséarzten — werden aufgrund von Kontextfaktoren
und deren unterschiedlichen Auspragungen in Praxis und Krankenhaus nur bedingt gesehen
(Paper 5).

5.1 Hauptergebnis 1: Ausmal der Drucksituation
Krankenhaus

Ein Krankenhausaufenthalt geht oftmals mit einem erstmaligen Gebrauch von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln einher (Paper 2). So erhielten 53,9 % der in die Studie einbezogenen
alteren Patienten mindestens ein Psychopharmakon, deutlich mehr als Patienten in Studien
aus der Schweiz (Schumacher et al. 2017) und Belgien (Somers et al. 2011).
StichprobengréfRe und Erhebungsmethode unserer Studie sichern die interne Validitat der
Ergebnisse. Zu den am h&ufigsten eingesetzten Medikamenten z&hlen die Benzodiazepine
Lormetazepam, Lorazepam und die Z-Substanz Zopiclon. Wie auch Schumacher et al. (2017)
feststellen, werden diese Medikamente vorwiegend als Bedarfsmedikamente angeordnet.
Besonders haufig — und in inadaquaten Dosen — werden Benzodiazepine in den chirurgischen
Abteilungen eingesetzt. Mit Paper 3 konnten wir zeigen, dass die Wahrnehmung des Nutzen-
Schaden-Verhaltnisses die Einschatzung der Haufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen

beeinflusst, vermutlich auch die Haufigkeit der Einséatze selbst.

Alter > 85 Jahre und Aufenthalte in einer geriatrischen Abteilung machen die Verordnung eines
Benzodiazepins und/oder einer Z-Substanz wahrscheinlich (Paper 2). Das Patientenklientel
dieser Abteilungen — mit einem multimorbiden Krankheitsstatus, einhergehend mit

Depressionen, Schlafstrungen und agitierenden Verhaltensweisen — durfte eine
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naheliegende Ursache sein. Eine qualitative Arbeit aus Belgien mit dem Fokus auf die Sicht
von Pflegenden in Einrichtungen stationarer Altenpflege liefert fir dieses Ergebnis einen
maoglichen Erklarungsansatz (Anthierens et al. 2009): Pflegende sehen Benzodiazepine als
nicht zu vermeidende Medikamente an und nehmen den Einsatz von Benzodiazepinen als
festen Bestandteil pflegerischer Ablaufe wahr. Die Mittel werden in diesen Einrichtungen
eingesetzt, um fur Ruhe zu sorgen und um fir die anderen Bewohner eine ruhige Atmosphare
zur Nacht zu schaffen. Aus einer Ubersichtsarbeit kann abgeleitet werden, dass Pflegende
Schlaf- und Beruhigungsmittel in stationéaren Einrichtungen haufig nicht medizinisch indiziert,
sondern eher zur ,Behandlung® und Linderung agitierender und unerwinschter
Verhaltensweisen alterer Patienten einsetzen bzw. anordnen lassen (Stuart und Briesacher
2002). Dies spiegelt sich in unseren Interviews auf der arztlichen Seite wider:
Krankenhausarzte verordneten in einigen Fallen Schlaf- oder Beruhigungsmittel bei kognitiv
eingeschrankten Patienten oder bei Patienten mit einem Delir zur Entlastung der Pflege
(Paper 5). Schumacher et al. (2017) stellen interessanterweise fest, dass sedierende
Medikamente oftmals an den Wochenenden oder zu Feiertagen ihren Einsatz finden. Auch
das bestatigt die Vermutung, dass diese Medikamente eher zur Entlastung von personell oder
zeitlich bedingten Drucksituationen als bspw. zur Linderung oder Behandlung von

diagnostizierten Angst- und Erregungszustanden oder Insomnien eingesetzt werden.

Eine weitere Erklarung fur den haufigen Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln im
Krankenhaus fanden wir in der missverstandlichen Kommunikation zwischen Medizin und
Pflege, die auf unausgesprochenen Erwartungen bzw. impliziten Annahmen beruht. Pflegende
berichten, dass Patienten den Wunsch nach diesen Medikamenten vorrangig am spéaten
Nachmittag oder im Nachtdienst auf3ern. Sie vermeiden es dann oftmals, die diensthabenden
Arzte zu kontaktieren — mit der Begriindung, Arzte nicht unnétig belastigen zu wollen (Paper
4). Wenn Arzte kontaktiert werden, kann es sein, dass es ihnen an Zeit fehlt, Patienten oder
die Patientenakte adaquat zu visitieren. Anordnungen werden in diesen Fallen telefonisch
durchgegeben und/oder nachtraglich am nachsten Tag abgezeichnet. Aus den Gesprachen
mit den Arzten wiederum wurde deutlich, dass sie das Problem etwas anders wahrnehmen:
Danach wirden Pflegende bei Bedarf angeordnete Schlaf- und Beruhigungsmittel ohne
erneute Uberprifung der Indikation einsetzen oder — wenn keine Anordnungen bei Bedarf
vorliegen — diese Medikamente manchmal ohne weitere arztliche Ricksprache ausgeben
(Paper 5).

Beim Einsatz von Benzodiazepinen und Z-Substanzen greifen also arztliche und pflegerische
Drucksituationen oft ineinander. Wenn Pflegende von Patienten um Beruhigungsmittel
gebeten werden oder diese Medikamente zur Bewéltigung von Belastungssituationen — bspw.
verursacht durch kognitiv eingeschrankte Patienten im arbeitsverdichteten Alltag — eingesetzt
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werden, fiihlen sich Arzte nicht selten verpflichtet, den Winschen der Pflegenden

nachzugeben (Paper 5).

Hausarztpraxis

Auf Basis hauséarztlicher Routinedaten konnten wir zeigen, dass Hypnotika und Sedativa um
22 % haufiger als andere Medikamente fur GKV-Versicherte auf Privatrezept verordnet
werden (Paper 6). Der Anteil an Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen tber
Privatrezept belief sich auf 0,4 %, geringer als in einer vergleichbaren Studie aus Deutschland
(MolBhammer et al. 2017). MoBhammer et al. (2017) zogen in ihre Analysen Intervalle bis zum
Jahr 2014 ein, wir bis 2006 (Paper 6). Eine Erklarung wére, dass sich der Anteil an
Privatverordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen im Verlauf der Zeit nochmals
deutlich erhoht hat.

Genauere Angaben zur Haufigkeit des Einsatzes von Schlaf- und Beruhigungsmitteln konnten
wir nicht liefern, da hausarztliche Routinedaten bisher nur schwer oder gar nicht fur die

Versorgungsforschung aufzubereiten sind (Hauswaldt et al. 2018).

Die von Hausarzten genannten Griinde, warum sie Benzodiazepine und Z-Substanzen fir
gesetzlich versicherte Patienten auf Privatrezept verordnen (Paper 5), lassen sich

verschiedenen Ebenen zuordnen:

- Medizinische Ebene: Arzte erachten Schlafstdrungen manchmal nicht als Krankheit und
sehen somit nicht den Bedarf einer Kostenerstattung durch die GKV.

- Psychologische Ebene: Arzte wissen um die Beschrankungen aus der Arzneimittelrichtlinie
und verordnen diese Medikamente aus Angst vor Regressen auf3erhalb der GKV.

- Okonomische Ebene: Arzte wollen durch Verordnungen auf Privatrezept ihr
Arzneimittelbudget entlasten.

- Padagogische Ebene: Arzte gehen davon aus, dass sich Patienten durch die Bezahlung
des Rezeptes aus eigenen Mitteln indirekt aufgefordert fiihlen, diese Medikamente nur
selten einzunehmen.

- Organisatorische Ebene: Arzte verordnen eher Medikamente, um zeitaufwendige und

komplexe Konsultationen zu umgehen.

Die Praxis, diese Medikamente aul3erhalb der GKV auf Privatrezept zu verordnen, ist nur ein
Aspekt, der die Drucksituation fiir Arzte offensichtlich werden lasst. Hinzu kommt die
Vehemenz des Auftretens mancher Patienten bis hin zu Suiziddrohungen bei Nicht-
Verordnung. In diesen Fallen kommen Hausérzte den Winschen der Patienten oftmals nach,
versuchen aber mittels Intervallbehandlungen sicherzustellen, dass Schlaf- und

Beruhigungsmittel nicht taglich eingenommen werden (Paper 5). Wie auch Sirdifield et al.
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(2013) feststellen, spielt in diesen Situationen die Aufrechterhaltung der Arzt-Patienten-

Beziehung eine wichtige Rolle.

Zudem scheinen — a&hnlich wie im Krankenhaus die Pflegenden — medizinische
Fachangestellte den Umgang bzw. die Verordnung dieser Medikamente zu beeinflussen. Den
Angaben der Hauséarzte zufolge, teilen medizinische Fachangestellte Verordnungswinsche
von Patienten an Hausarzte nicht immer direkt mit, sondern legen ihnen lediglich ein Rezept
mit der Bitte um Unterschrift vor. Bei der Vielzahl an zu unterschreibenden Rezepten komme

es vor, dass Arzte ohne Patientenkontakt Weiterverordnungen unterschreiben (Paper 5).

Ahnlich also wie im Krankenhaus greifen auch in der hausarztlichen Versorgung Interaktionen
von Hausarzten und medizinischen Fachangestellten ineinander, welche eine nicht adaquate
Ausgabe von Schlaf- und Beruhigungsmitteln begunstigen. Fordernde Patienten, Zeitdruck
und die Organisation der Verordnungspraxis sind pragende Faktoren fir die Anwendung von

Benzodiazepinen und vergleichbarer Medikamente.

5.2 Hauptergebnis 2: Wahrnehmung der Drucksituation

Das Ausmald des Einsatzes von Schlaf- und Beruhigungsmitteln im Krankenhaus wird von
Pflegenden und Arzten — zumindest im Falle von Schlafstorungen — unterschiedlich bewertet.
Uber die Halfte der Pflegenden schatzt, dass Benzodiazepine und Z-Substanzen haufig
verwendet werden, dagegen schatzt dies nur ein Drittel des arztlichen Personals (Paper 3).
Neben der unterschiedlichen Beurteilung zur Haufigkeit wird auch das Nutzen-Schaden-
Verhdltnis der verschiedenen Substanzen unterschiedlich wahrgenommen (Paper 3), obwohl
es keine gesicherten Beweise fir klinisch relevante Unterschiede in der Wirksamkeit und
Sicherheit gibt (Riemann et al. 2017). Fast die Halfte des arztlichen Personals ist der Ansicht,
dass der Schaden durch Benzodiazepine den Nutzen bei alteren Patienten Giberwiegt, seltener
ist das bei Pflegenden der Fall. Beziiglich der Z-Substanzen glauben dies 29 % der Arzte und
18 % der Pflegenden (Paper 3). Eine Befragung von Hoffmann (2013a) kann diese
Einschatzung zumindest fiir Hauséarzte in Deutschland, eine weitere Querschnittstudie fir
Hausarzte in GroRRbritannien belegen (Siriwardena et al. 2010). Vergleichbare Ergebnisse aus

Studien mit Krankenhausarzten und Pflegenden sind nicht bekannt.

Mit Paper 3 wird deutlich, dass die Wahrnehmung des Nutzen-Schaden-Verhaltnisses die
Einschatzung der Haufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen beeinflusst, vermutlich auch
die Haufigkeit der Anwendung selbst. Durch die Betrachtung einer vertiefenden Analyse der
Daten aus Paper 3 (Heinemann und Himmel 2017) und den Ergebnissen aus Paper 4 und 5

lasst sich ermessen, wie die Haufigkeit des Einsatzes konkret beeinflusst wird.
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Heinemann und Himmel (2017) kommen zu dem Ergebnis, dass insbesondere das
wahrgenommene Risiko von Stiirzen oder eine moglichen Medikamentensucht Arzte zu einer
negativen Einschatzung des Nutzen-Schaden-Verhaltnisses von Benzodiazepinen veranlasst.
Dieses Ergebnis bestétigt auch die Analyse der Interviews mit Krankenhausarzten (Paper 5):
Arzneimittelinduzierte Stlirze werden insbesondere von Chirurgen als nicht selten und als
maogliche Ursachen fiur Infektionen oder periprothetische Frakturen wahrgenommen. Bei
Pflegenden ist es nach Heinemann und Himmel (2017) insbesondere die Wahrnehmung von
Verwirrtheitszustéanden, die zu einer negativen Einschatzung des Nutzen-Schaden-
Verhdltnisses von Benzodiazepinen fuhrt. Genau dies konnte der Grund sein, warum
Pflegende bei é&lteren Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen, z.B. aufgrund
demenzieller Erkrankungen, den Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln eher vermeiden
und nicht-medikamentdse MalRBnhahmen einsetzen, sofern es die Arbeitsbedingungen
ermoglichen, wie aus (Paper 4) hervorgeht. Die positive Beurteilung der Wirksamkeit, namlich
eine verlangerte Gesamtschlafdauer, fiihrt hingegen zu einer positiven Einschatzung des
Nutzen-Schaden-Verhaltnisses von Benzodiazepinen (Heinemann und Himmel 2017) und
durfte den haufigen Einsatz dieser Medikamente bei Schlafproblemen Alterer beginstigen.
Aufgrund verringerter Besetzungen im Nachtdienst werden andere Moglichkeiten als

aussichtslos angesehen (Paper 4).

Beim aktuellen Stand des Wissens mag die positivere Bewertung des Nutzen-Schaden-
Verhéaltnisses von Z-Substanzen erstaunen (Paper 3), lasst sich aber historisch erkléaren. Im
Vergleich zu Benzodiazepinen wurde Z-Substanzen eine geringere Beeinflussung der
Schlafphasen, des Risikos der Abhangigkeit sowie Toleranz nachgesagt. Wahrend ihrer
Markteinfihrung in den 1990er Jahren galten Z-Substanzen als die sichere Alternative
gegenlber Benzodiazepinen, obwohl noch keine gesicherte Evidenz durch Langzeitstudien
vorlag (Noble et al. 1993; Hajak 1999). Siriwardena (et al. 2010) stellten auch fest, dass
jungere Arzte in GroRbritannien eher Benzodiazepine und Z-Substanzen verordnen als ihre
alteren Kollegen, weil — so vermuten die Autoren — Hausarzte Diskussionen um
Benzodiazepine und Z-Substanzen in den 1970er und 1980er Jahren nicht umfénglich
vernommen haben. Das kdnnte erklaren, warum in der vorliegenden Untersuchung (Paper 3)
Berufserfahrung von weniger als flinf Jahren einen positiven Einfluss auf die wahrgenommene

Haufigkeit der Anwendung von Z-Substanzen hat.

Dass das Nutzen-Schaden-Verhéltnis von Medikamenten nicht adaquat eingeschéatzt wird und
Medikamente trotz der bekannten Risiken und Nebenwirkungen an Patienten ausgegeben
werden, ist aus den Verordnungspraktiken von Antibiotika in Krankenh&ausern bekannt. Eine
Studie aus Australien ergab, dass Wissen um Resistenzen in der Theorie zwar als wichtig

angesehen, aber in der Praxis — als logische Konsequenz der Bedingungen im Krankenhaus
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— oftmals nicht oder nur begrenzt bertcksichtigt wird (Broom et al. 2014). Eine weitere Studie
aus Grol3britannien zieht als Erklarung die Theorie der ,Prescribing Etiquette” beim Umgang
mit Antibiotika heran. Nach dieser Theorie spiegelt sich im Verordnungshandeln von
Krankenhauséarzten nur zum Teil klinische oder therapeutische Ziele, sondern gerade auch
kulturelle und soziale Determinanten — z.B. das hierarchische Geflige, wieder. Es ist
anzunehmen, dass ,Verordnungskulturen“ — begriindet auf personlichen Erfahrungen — tber
den Empfehlungen aus Richt- und Leitlinien stehen und Wissen um Nutzen oder Schaden von
Medikamenten an andere (jungere) arztliche Kollegen oder auch an Pflegende ,von oben nach
unten“ weitergetragen werden (Charani et al. 2013).

Die Einschatzungen des Nutzen-Schaden-Verhdltnisses geben Hinweise auf die
Drucksituationen, in denen sich Arzte und Pflegende befinden, und zeigen die Auswirkungen
auf den Einsatz. So wissen Pflegende und Arzte um die negativen Auswirkungen auf kognitive
Verhaltensweisen oder um die Gefahren von periprothetischen Frakturen, kénnen aber
aufgrund der begrenzten Ressourcen nicht-medikamentdse Alternativen nur bedingt

Medikamenten vorziehen.

5.3 Hauptergebnis 3: Schwierigkeiten bei der Losung der Drucksituation
Austausch zwischen Haus- und Krankenhausarzten

Haus- und Krankenhausarzte sehen einen Austausch tber Schlaf- und Beruhigungsmittel als
nicht notwendig, jedenfalls als nicht vordringlich an (Paper 5). Das Thema sei zu trivial. Beide
Arztgruppen versicherten jedoch, dass Absprachen bspw. im Rahmen von
Herzkreislauferkrankungen oder Diabetes mellitus stattfinden, meistens telefonisch. Nur selten
wirden Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt Hauséarzte um Schlaf- und
Beruhigungsmittel bitten. Nimmt ein Patient vor einem Krankenhausaufenthalt bereits Schlaf-
und Beruhigungsmittel ein, wirden diese oftmals als ,Dauermedikation” in die Patientenakte
Ubertragen. Absetzungsversuche sind eher selten, da Entzugserscheinungen den
Behandlungsverlauf beeintrachtigen und verzégern koénnten. Jedoch wirden in den
Fachabteilungen der Geriatrie und Inneren Medizin in einigen Fallen bereits eingenommene

Schlaf- und Beruhigungsmittel umgestellt oder angepasst (Paper 5).

Die Analyse der Patientenakten Iasst ebenfalls kein Problem an der ,Schnittstelle Haus- und
Krankenhausarzt erkennen. Vor dem Krankenhausaufenthalt nahmen 7,3 % (155/2130) der
Patienten ein Benzodiazepin und 3,2 % (68/2130) eine Z-Substanz ein, nach dem
Krankenhausaufenthalt 3,0 % und 4,3 %. Jedoch nahmen wahrend des
Krankenhausaufenthaltes 29,5 % mindestens einmal ein Benzodiazepin und 12,6 % eine Z-
Substanz ein (Paper 2). Auch durch eine weitere Analyse von Abrechnungszahlen zulasten

der GKV aus der Arbeitsgruppe konnte festgestellt werden, dass sich die Verordnungszahlen
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von Benzodiazepinen und Z-Substanzen im Vergleich vor und nach einem
Krankenhausaufenthalt nicht erhdhen. So nahmen vor dem Krankenhausaufenthalt 3,1 %
(5.648/181.037) der in die Analyse einbezogenen Patienten mindestens ein oder mehrere
Benzodiazepine und/oder Z-Substanzen ein. Nach dem Krankenhausaufenthalt erhdhte sich
die Zahl der Patienten mit mindestens einem Benzodiazepin oder einer Z-Substanz auf 3,6 %,
pendelte sich dann aber zum zweiten Messzeitpunkt wieder bei dem Ausgangswert um die
3,0 % (5.342/181.037) ein (Grimmsmann et al. 2018).

Eine Studie aus der Schweiz sieht dagegen sehr wohl eine Steigerung bei der Einnahme von
sedierenden Medikamenten im Krankenhaus (Schumacher et al. 2017). Die Erhebung der
Medikamention erfolgte mittels standardisierter Face-to-face-Befragung, unsere Analysen
beruhten auf Angaben in den Patientenakten (Paper 2). Aus diesen Grinden ist ein Vergleich
beider Ergebnisse nur bedingt moglich. Jedoch kann aus beiden Analysen enthommen
werden, dass in Krankenhdusern in Deutschland und in der Schweiz eher Benzodiazepine als
Z-Substanzen verordnet werden (Schumacher et al. 2017, Arnold et al. 2017), in der primaren
Versorgung in Deutschland dagegen eher Z-Substanzen (Mokhar et al. 2018), anders bspw.
in Kanada (Bell et al. 2007).

Eine weitere kanadische Studie kommt zu dem Ergebnis, dass sich die Anzahl von
Benzodiazepinen nach einem Krankenhausaufenthalt verrringert. Jedoch erhielten sieben
Tage nach Entlassung 3,3 % der Patienten immer noch ein Benzodiazepin. Eine weiter-
fuhrende Verordnung erfolgte in diesen Fallen meist ohne Indikation und teilweise unbe-
absichtigt®. Lorazepam zahlte zu den Medikamenten, welche nach einer Krankenhaus-
entlassung am haufigsten weiterverordnet wurden (Scales et al. 2015). Bei uns (Paper 2)
gehdrten zu den am haufigsten weiterverordneten und im Entlassungsbrief erwahnten
Benzodiazepinen ebenfalls Lorazepam (0,3 %) und Lormetazepam (0,3 %) und bei den Z-

Substanzen Zopiclon (0,4 %).

Betrachtet man die vorliegenden quantitativen und qualitativen Ergebnisse unter dem Aspekt
der ,Schnittstelle* zwischen priméarer und sekundarer Gesundheitsstruktur, wird verstandlich,
warum Problemlésungen eigentlich auf der Hand liegen, aber so schwer umsetzbar sind.
~Schnittstelle (engl. interface) definiert den Punkt, an dem sich zwei oder mehrere Systeme
berthren. Die Funktion einer Schnittstelle liegt in der Interaktion und Kommunikation mit dem
jeweils anderen System (bzw. in unserem Fall mit der jeweils anderen Versorgungsstruktur)

und in der Weiterleitung von Informationen (Oxford Dictionaries 2018).

5 Eine Definition des Begriffes ,unbeabsichtigt* (unintentional) konnte der Arbeit nicht explizit entnommen werden
(Scales et al. 2015).
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Die Begegnung zwischen den ,Systemen® der primaren und sekundéaren Versorgung findet
z.B. im Entlassungs- oder Einweisungsbrief bzw. durch den Patienten selbst statt: in unserem
Fall durch die Kommunikation zwischen Haus- und Krankenhausérzten tiber den Einsatz von
Schlaf- und Beruhigungsmitteln. Wenn nun Haus- und Krankenhausarzte die Kommunikation
hieriber als nicht prioritdr erachten — weil z.B. Hausarzte die Zahl der Patienten, die nach
einem Krankenhausaufenthalt eine weitere Verordnung winschen, beziehungsweise die
Thematik selbst als gering und nachgeordnet empfinden, sind es gewissermafen die
Patienten selbst, die die Schnittstelle realisieren (mussen) und denen fur die Arzneimittel-
Kommunikation die Verantwortung zugeschrieben wird. Der soziale Status und die physische
und psychische Verfassung begrenzen aber ihre Initiative mit ihren Arzten zu kommunizieren
(Sampson et al. 2015). Wie vom SVR-Gesundheit empfohlen, ist dementsprechend eine
sektorentibergreifende, arztinitierende  Arzneimittelversorgung und Kommunikation
wesentlich (SVR 2012). In den Entlassungsbriefen sollten nicht nur die weiterverordneten
Medikamente, sondern auch im Krankenhaus bei Bedarf angeordnete Medikamente (mit
Indikation) aufgefihrt werden. Damit wirde die Verantwortung nicht nur bei den Patienten
liegen und eine z.B. von den Patienten gewinschte Weitereinnahme nach dem
Krankenhausaufenthalt kénnte besprochen und mdglichst einvernehmlich entschieden
werden. Nach den Aussagen der Krankenhausérzte wirde in einigen Fallen auch so

vorgegangen, jedoch gibt es keine standardisierte Vorgehensweise (Paper 5).
Einsatz von alternativen Mdglichkeiten

Berichten von Hausarzten zufolge, ist der Einsatz oder die Vermittlung nicht-medikamentdser
Mdglichkeiten schwierig, da Patienten oftmals um eine Verordnung von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln bitten, wenn sie bereits selbst vieles ausprobiert haben. Ein Schlaf- und
Beruhigungsmittel scheint insbesondere fur Patienten mit Schlafprobleme Mittel der Wahl zu
sein. Wenn Hausarzte versuchen, bspw. Schlafprobleme nicht-medikamentés angehen zu
wollen, reagieren manche Patienten beleidigt und enttduscht und in den schlimmsten Féllen
mit Suiziddrohungen (Paper 5). Dieses Ergebnis bestatigt auch eine Befragung von

Hausarzten aus Belgien (Anthierens et al. 2007b).

Da Patienten mit Schlafproblemen im Krankenhaus eher Pflegende mit dem Wunsch
konfrontieren, ein Schlaf- und Beruhigungsmittel zu erhalten, wurden die Mdéglichkeiten des
Einsatzes nicht-medikamenttser MaRnahmen aus der Perspektive der Pflegenden erhoben
(Paper 4). Den Berichten der Pflegenden zufolge sind ihnen durchaus strukturelle,
organisatorische und pflegerische Mallnahmen zur ,Behandlung“ akuter schlafloser
Situationen bekannt, jedoch werden diese aufgrund mangelnder personeller Ressourcen,
fehlender Standards, diskrepanter Vorstellungen im Pflegeteam und wegen dezidierter
Patientenwiinsche nach Schlaf- und Beruhigungsmitteln nur unzureichend umgesetzt (Paper

4). In einigen Fallen fehlt aber auch das Bewusstsein, einfache Praktiken zur Sicherstellung
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einer schlafférdernden Umgebung einzusetzen, wie beispielsweise die Anpassung der

Lichtverhaltnisse an den Tag-Nacht-Rhythmus.

Die hier beschriebenen Problemsituationen wie der nicht als notwendig empfundene
Austausch zwischen Haus- und Krankenhauséarzten und der mangelnde Einsatz von nicht
medikamentdsen Strategien/Moglichkeiten werden von den betreffenden Professionen
entweder nicht als Problem anerkannt oder kénnen aufgrund von Drucksituationen nur

unbefriedigend gel6st werden.

5.4 Starken und Schwéachen der Arbeit

Starken und Schwéachen der einzelnen Erhebungen sind den Artikeln selbst zu entnehmen
(Papers 1-6).

Fur die Qualitdt der Forschungsarbeit bedeutsam war die enge und produktive
Zusammenarbeit mit allen Beteiligten, insbesondere mit dem kooperierenden Krankenhaus.
Die medizinischen und pflegerischen Leitungsebenen waren von vornherein an der Thematik
interessiert, erlaubten Einblicke in Umfang und Handling des Medikamentenverbrauchs und
erdffneten Moglichkeiten fir Befragungen und Interviews mit Krankenhausarzten sowie

Pflegenden.

Die Bearbeitung der Ausgangshypothese erforderte die Betrachtung verschiedener
Perspektiven und die Beriicksichtigung verschiedener Datenquellen (Paper 1). Es stellte sich
als sehr vorteilhaft heraus, quantitative und qualitative Methoden der empirischen
Sozialforschung zu kombinieren. In einem ersten Schritt sollten quantitative Erhebungen
Gebrauchs- und Verordnungssituation abbilden. Qualitative Methoden sollten anschlieRend
Ergebnisse aus den quantitativen Erhebungen vertiefen bzw. in ihrem Sinn erschliel3en
(Niederberger und Peter 2018). Insbesondere fur die Ergebnisse aus der standardisierten
Mitarbeiterbefragung lieBen sich dadurch madgliche Erklarungen ableiten. Ein singuléres
Studiendesign hatte die Komplexitat im Umgang mit diesen Medikamenten nicht abbilden

kénnen.

Das Arsenal an qualitativen Methoden und der Einbezug multipler Perspektiven wurden
allerdings nicht ausgeschopft (Niederberger und Peter 2018). Mittels nicht-teilnehmender oder
teilnehmender fokussierter Beobachtungen (Knoblauch 2001) hatte bspw. das Phanomen
,Drucksituation im Nachtdienst noch umfassender berlcksichtigt und in die Analyse mit
einbezogen werden konnen. Auch wurden keine internen (aus dem kooperierenden
Krankenhaus selbst) und externen Experten aus den Bereichen Schlafmedizin oder
Pharmakologie befragt. Ebenso fehlt die Perspektive der medizinischen Fachangestellten der

interviewten Hausarzte.
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Die Schnittstelle zwischen der primaren und sekundaren Versorgung wurde quantitativ durch
die Analyse von Medikamenteneinnahme vor Krankenhausaufenthalt und anhand der
Entlassungsbriefe nach Krankenhausaufenthalt sowie qualitativ durch offene Gesprache mit
Haus- und Krankenhausérzten untersucht. Diese Vorgehensweise war geeignet, um einen
Uberblick Uber die Haufigkeit der verordneten Schlaf- und Beruhigungsmittel vor, wahrend und
nach Krankenhausaufenthalt zu erhalten. In qualitativen Interviews mit Hauséarzten konnte
genauer exploriert werden, ob Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt Schlaf- und
Beruhigungsmittel von ihren Hausarzten einfordern und wie sie dabei auftreten.
Krankenhausarzte wurden gefragt, warum diese Medikamente so haufig zum Einsatz kommen
und ob eine Gefahr der Weiterverordnung nach Krankenhausaufenthalt besteht. Auf diese
Weise gelang es, anfangliche Vermutungen Uber Insuffizienzen an der primaren-sekundaren
Schnittstelle zu prazisieren. In der Tat findet eine Kommunikation tber die teils erheblichen
Mengen an Schlaf- und Beruhigungsmittel nicht statt; diese fehlende Kommunikation wird aber

wechselseitig nicht als Mangel empfunden.

Um die Handlungspraktiken von Haus- und Krankenhausérzten im Detail rekonstruieren zu
konnen, ware ein prospektives Design mittels Patienten-Follow-up erkenntnisfordernd
gewesen. So hatten die Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt in der hauséarztlichen
Versorgung weiterverfolgt werden kdnnen. Auch eine patientenbezogene Befragung der
jeweiligen Hausarzte vor und nach Einweisung von Patienten hatte Problemfelder im Umgang

mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln an den Schnittstellen préziser hervorgehoben.

5.5 Schlussfolgerung

Anwendung und Wahrnehmung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln unterscheiden sich
zwischen Hausérzten, Krankenhausarzten und Pflegenden, nicht zuletzt wegen der
unterschiedlichen (Rahmen-)Bedingungen in Hausarztpraxis und Krankenhaus. So werden
Schlaf- und Beruhigungsmittel im Krankenhaus, im Vergleich zur primaren Versorgung, bei
vergleichsweise vielen Patienten zumeist zeitlich befristet eingesetzt, auch zur Bewaltigung
von Drucksituationen, bspw. im Nachtdienst, hervorgerufen durch kognitiv eingeschrankte
Patienten. Sowohl im Krankenhaus als auch in der Hausarztpraxis beeinflussen Pflegende

bzw. medizinische Fachangestellte den Einsatz dieser Medikamente.

Hausérzte sind im Umgang mit diesen Medikamenten Drucksituationen ausgesetzt, die u. a.
mit den Bedurfnissen der Patienten und den gegenwartigen Verordnungsregularien zu tun
haben. Durch die Verordnung von Schlaf- und Beruhigungsmitteln auf Privatrezept versuchen
Hausérzte, die Wiinsche ihrer Patienten zu erfillen, zeitaufwendige Aushandlungsprozesse

zu reduzieren und mogliche Regresse zu verhindern.
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Offensichtlich wird auch, dass der Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln vor
Krankenhauseinweisung und nach Krankenhausentlassung fir beide Arztgruppen kaum oder
nur von geringer Bedeutung ist. So wird Patienten bspw. durch unzureichende Angaben Uber
die Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmitteln in Krankenhausentlassungsbriefen eine

grofl3e Verantwortung fur den weiteren Umgang mit diesen Medikamenten auferlegt.

Einige Interventionen bzw. Programme zielen auf Strategien, wie sich die Anwendung von
Hypnotika und Sedativa, speziell mit Benzodiazepinen und Z-Substanzen leitliniengerecht (Del
Giorno et al. 2018) gestalten bzw. wie sich die Fehlwahrnehmung dieser Medikamente
korrigieren lasst (Bourgeois et al. 2014). Bisher fehlte jedoch eine Analyse der
Ausgangssituation in Krankenhaus und Hausarztpraxis, um Interventionen zielgerichtet und
partizipativ mit Pflegenden und Arzten entwickeln zu konnen (Reeve et al. 2017). Die
Ergebnisse der hier vorliegenden Papers 2, 3, 4 und 5 legen nahe, starker als bisher die
Drucksituation der an dem Geschehen professionell Beteiligten zu beachten und deren
Zusammenarbeit (Medizin/Pflege) bzw. die Schnittstelle (primére/sekundéare Versorgung)
mehr Aufmerksamkeit zu schenken. In diesem Sinne propagieren wir die Entwicklung einer

adaquaten ,Medikamentenkultur® und skizzieren einige Ideen hierzu.

Entwicklung einer Kultur zur Foérderung eines adaquaten Umganges mit Schlaf- und
Beruhigungsmitteln in Krankenh&usern

In Anlehnung an Senior-Friendly- bzw. Age-Friendly-Hospital-Initiativen oder die Choosing-
Wisely-Kampagnen aus Kanada ist in Krankenhausern eine Kultur zur Férderung des
adaquaten Umganges mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln wiinschenswert — vor allem bei
voriubergehenden Schlafproblemen (Wong et al. 2014; Choosing Wisely Canada 2017). Ziel
einer solchen ,Kultur® sollte es ein, insbesondere den nicht-indizierten — strukturbedingten —
Einsatz dieser Medikamente zu vermeiden. So flossen die bisherigen Projektergebnisse in die
Initiative ,Schlaffreundliches Krankenhaus“ ein. Eine Evaluation der Initiative ist noch
ausstehend (Institut fur Allgemeinmedizin der Universitatsmedizin Gottingen 2017).
Voraussetzung fir die Umsetzung solcher Initiativen ist ein von den pflegerischen und
arztlichen Krankenhausleitungen befurwortetes Konzept, optimaler Weise eingebettet in

Qualitaitsmanagementprogramme. Folgende Aspekte sollte eine solche Kultur einbeziehen:

Um berufsspezifische Unterschiede in der Wahrnehmung des Einsatzes hinsichtlich der
Haufigkeit und des Nutzen-Schaden-Verhéltnisses von Benzodiazepinen und Z-Substanzen

zu adressieren und ggf. ausgleichen zu kénnen (Paper 3), empfiehlt es sich interprofessionelle
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Fortbildungen des pflegerischen, arztlichen und therapeutischen Personals durchzufiihren®
(Heinemann und Himmel 2017). Monodisziplindre Ansatze durften dagegen nicht zur
Verbesserung einer Arzneimittelkultur und zur Verbesserung der

Arzneimitteltherapiesicherheit beitragen (Aktionsbindnis Patientensicherheit e.V. 2014).

Um das Ausmalf der Drucksituationen bzw. die Haufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen
und Z-Substanzen zu reduzieren bzw. fir Medizin und Pflege gleichermal3en sichtbar zu
machen (Paper 2), kénnten Methoden aus der Wetthewerbsanalyse angewandt werden (Del
Giorno et al. 2018). Ein transparentes Monitoring oder Benchmarking wirde z.B. die
Verordnungshaufigkeit von Benzodiazepinen und Z-Substanzen fir alle pflegerischen und
arztlichen Mitarbeiter offen zuganglich und innerhalb verschiedener Fachbereiche miteinander

vergleichbar machen.

Auch sollte eine nachvollziehbare ,Dokumentations-Kultur® der bei Bedarf angeordneten
Benzodiazepine und Z-Substanzen angestrebt werden. So kann vermieden werden, dass
Pflegende die angeordnete Dosis selbststandig erhthen oder die Medikamente fir andere

Ursachen/Symptome einsetzen (Paper 5).

Neben diesen einrichtungsbezogenen MaRnahmen empfiehlt es sich auch, Patienten selbstin
Medikationsprozesse einzubeziehen, um vehementen und nicht immer
»-gesundheitsforderlichen” Bedurfnissen situationsgerecht begegnen zu kénnen. Regelmaiige
Vortrage oder kurze Videos uber Risiken und Nebenwirkungen dieser Medikamente haben
offensichtlich eine positive Wirkung (Salonoja et al. 2010; Aktionsbiindnis Patientensicherheit
e.V. 2014).

Fur Patienten, die bereits vor dem Krankenhausaufenthalt Schlaf- und Beruhigungsmittel
eingenommen haben, und fir Patienten, die zum ersten Mal wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes mit diesen Medikamenten in Kontakt gekommen sind, kdnnte sich
zusatzlich die Uberprifung der Medikation durch einen im Krankenhaus Klinisch tatigen
Pharmazeuten als sinnvoll erweisen. Folgende Parameter sollten dabei im Vordergrund
stehen: Plausibilitat der Anordnung, mdogliche Kontraindikationen sowie Risiken und
Nebenwirkungen, adaquate Dauer der medikamentésen Therapie und Notwendigkeit einer

Weiterverordnung wahrend der hausarztlichen Versorgung.

Entwicklung einer Kultur zur Férderung eines adaquaten Umganges mit Schlaf- und
Beruhigungsmitteln wahrend der hausérztlichen Versorgung

6 Ansatzweise wurde dieser Ansatz durch die von der Robert Bosch Stiftung geférderte interprofessionelle
Weiterbildungsreihe bereits pilothaft umgesetzt. Nahere Informationen unter: http://www.bosch-
stiftung.de/sites/default/files/documents/2018-01/014_OMiT _Institut_fuer_Allgemeinmedizin_Goettingen.pdf.
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Man darf wohl davon ausgehen, dass bisherige Strategien zur Leitlinien-Implementierung
(AWMF 2015) und Leitlinien-Kongruenz (Flodgren et al. 2016; Reeve et al. 2017) wenig
erfolgreich waren. Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V.
(DEGAM) hat fur die S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen — Kapitel Insomnie
bei Erwachsenen“ (AWMF-Reg-Nr. 063.003) der DGSM bereits eine Anwenderversion
verfasst, jedoch ist unbekannt ob Gberhaupt und wie ggf. diese von den Hauséarzten genutzt

wird (Baum und Riemann 2017).

Ergebnisse vorliegender Arbeit haben unsere Arbeitsgruppe veranlasst, eine Projektidee zu
entwickeln, um regionale Strategien zur Implementierung von Leitlinien-Inhalten der S3-
Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/-Schlafstérungen“ zu entwickeln. Mittels multi-faceted-
Interventionsstrategien soll die hausarztliche Leitlinien-Kongruenz geférdert und eine
Reduktion der Verordnungen von Benzodiazepinen und Z-Substanzen erreicht werden.
Denkbar sind in diesem Rahmen Interventionen, die sich an Hausérzte, aber auch an potentiell
Betroffene und die (regionale) Offentlichkeit wenden — mit dem Ziel, Inhalte der S3-Leitlinie
,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen® in die Praxis zu implementieren. Insbesondere
sollte dabei Abstand von hauséarztlichen Fortbildungen genommen werden.
Vielversprechender scheinen Ansatze zu sein wie vom NICE (NICE 2004). Dementsprechend
wird die Implementierung von Leitlinienwissen durch online basierte Trainings gefordert; mit
Zertifikat und Fortbildungspunkten nach erfolgreicher Teilnahme. Aber auch professionell
gestaltete Unterrichtsmaterialien und der Einsatz von Kurzfilmen zur Gestaltung praxisnaher

Situationen werden als effektiv bewertet (Creupelandt et al. 2017).

In der Hausarztpraxis sind MalRnahmen wiinschenswert, um den Druck der Patienten und eine
unkontrollierte Steuerung von Verordnungsprozessen durch medizinische Fachangestellte
(Paper 5) zu begegnen. So kénnen explizit Entscheidungshilfen fir den Umgang mit Schlaf-
und Beruhigungsmitteln empfohlen werden, um Hausarzte darin zu unterstiitzen, mit den
Patienten gemeinsam adaquate Entscheidungen zu treffen (Verthein et al. 2016). Durch diese
Vorgehensweise werden Patienten im Sinne eines Empowerments gestarkt. Dadurch lassen
sich vehemente Forderungen seitens der Patienten durch Aufklarung Uber Risiken und
Nebenwirkungen leichter handeln und Langzeiteinahmen vermeiden. Eine aktive Integration
von medizinischen Fachangestellten in die Verordnung von Medikamenten kann durch
regelmaflig strukturierte Medikamentenabgleiche (,Medication Reconciliation® oder
,Medication Review“) gewahrleistet werden. Durch diesen strukturierten Prozess wird
regelméRig die Einweisungs-, Uberweisungs- und/oder Entlassungsmedikation tberpriift. So
kénnen Weiterverordnungen von arztlichen Kollegen und im Speziellen die wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes eingenommenen Schlaf- und Beruhigungsmittel erfasst, evaluiert
und eine gegebenenfalls notwendige bzw. fragliche Weitereinnahme kontrolliert gesteuert

werden. Die Integration von Praxisangestellten in den Medikationsprozess wird hierzulande —
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wenn auch bisher nur in Form von einzelnen Projekten — bereits angestrebt (Mahler et al.
2014).

Zudem sollte es fur unser Gesundheitswesen zum Anliegen werden, alle vertragsarztlich
verordneten Medikamente systematisch erfassen zu kdnnen; um vollstandige Daten Uber

tatsachlich verordnete Medikamentenmengen zu erhalten (Paper 2).
Strategien flr eine bessere Abstimmung zwischen Haus- und Krankenhausarzten

Vorliegende Ergebnisse bestdtigen das bestehende Wissen um Schnittstellenprobleme
zwischen stationarer und hausarztlicher Versorgung in Deutschland (Lang et al. 2018). Wir
konnten zeigen, dass gerade fir den Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln der
Austausch zwischen Haus- und Krankenhauséarzten verbesserungsbedirftig ist. Wie vom
SVR-Gesundheit 2012 und 2018 empfohlen, sollte wahrend eines stationaren Aufenthaltes
angeordnete Benzodiazepine und Z-Substanzen in den Entlassungsbriefen eindeutig
angegeben und deren Einsatz, Absetzen oder ein méglicher Austausch mit einem anderen
Praparat beschrieben sein. Nur so ist es moglich, eine optimale weiterfihrende Versorgung
sicherzustellen und eine gemeinsame Problemsicht von Haus- und Krankenhausérzten zu
fordern (Sampson et al. 2016). Wenn das fur klinisch tatige Arzte nicht zu leisten ist, sollte
begleitend die Hilfe von Klinisch tatige Pharmazeuten in Betracht bezogen werden. Diese
Personen konnten die Angaben dber im Krankenhaus ausgegebene Schlaf- und
Beruhigungsmittel prufen, ggf. unter Ricksprache mit den Arzten revidieren und/oder die

Patienten zu den Risiken einer Weiterverordnung aufklaren (Nguyen und Zare 2015).

Weiterer Forschungsbedarf

Ergebnisse aus Paper 4 und 5 verdeutlichen, dass Organisationsstrukturen bzw. bestehende
Kontextfaktoren im Krankenhaus das Handeln von Pflegenden und auch von Arzten
malfgeblich beeinflussen. So werden Schlaf- und Beruhigungsmittel in einigen Situationen als
Strategie zur Verringerung von Arbeitsbelastungen angeordnet. Das primare Ziel der
Patientensicherheit steht somit in Konkurrenz mit der Bewaltigung des arztlichen und
pflegerischen Alltags und kann zugespitzt lediglich sekundar bertcksichtigt werden. Ein nicht
angemessener und patientengefédhrdender Einsatz von Schlaf- und Beruhigungsmitteln ist

somit nicht ausgeschlossen.

Zur Entwicklung von Interventionen bzw. um Veranderungen in den Organisationsstrukturen
hinsichtlich der Forderung der Arzneimittelsicherheit im Krankenhaus zielgerichtet und
nachhaltig veranlassen zu kdnnen (Seidling und Lenssen 2014), sollten vorliegende
Ergebnisse — auf der Basis von qualitativen und quantitativen Interviews und aus der Analyse
von retrospektiven Verordnungsdaten — um ethnographische Daten erganzt werden (Morse

2006). So konnen die Dynamik des Medikationsprozesses, Ursachen fur bestimmte
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Verhaltensweisen sowie Interaktionen und Reaktionen mikroanalytisch untersucht und
unbeabsichtigte Folgen und Gefahren konkret adressiert und gespiegelt werden. Denkbar sind
fur solch ein Vorhaben die Durchfilhrung von unstrukturierten Interviews (sog. beilaufige
Gesprache), nicht-teilinehmende Beobachtungen und eine prospektive Analyse der auf Bedarf
angeordneten Schlaf- und Beruhigungsmittel inklusive einer Analyse der protokollierten
Umsetzung der Anordnung (Hawkins et al. 2017). Insbesondere sollten dabei Arzt-gefiihrte
Visiten, Medikamentenanamnesen und Zeitrdume zwischen 19:00 und 00:00 Uhr fokussiert
beobachtet werden (Knoblauch 2001). Nach den Aussagen der Pflegenden scheint zu diesem
Zeitpunkt die Arbeitsbelastung aufgrund geringer Personalressourcen besonders hoch

beziehungsweise aufgrund der Patientenbedirfnisse besonders anspruchsvoll zu sein.

Weiterhin sollten sich die Beobachtungen auf Situationen konzentrieren, in denen Pflegende
Schlaf- und Beruhigungsmittel ausgeben. Aus anderen Studien ist bekannt, dass Pflegende
Uber ein eigenes Verstandnis von ,Fehlerkultur verfliigen. So sehen sie sich haufig als
Hauptverantwortliche fiir aufgetretene Medikationsfehler, melden diese jedoch aus Angst vor
disziplinarischen Mal3nahmen eher nicht und/oder verharmlosen Medikationsfehler wenn
keine Nebenwirkungen zu erwarten oder nicht aufgetreten sind (Hand und Barber 2000; Yung
et al. 2016). Zudem wird aus Paper 3 ersichtlich, dass Pflegende Uber eine andere

Risikowahrnehmung wahrend des Einsatzes von Benzodiazepinen verfiigen als Arzte.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund. Immer noch werden Benzodiazepine und Z-Substanzen haufig ohne klare
medizinische Indikation und Uber einen langeren Zeitraum als empfohlen verordnet — trotz
bekannter Risiken. Nicht so sehr mangelndes Wissen durfte hierfir der Grund sein. Man darf
vielmehr davon ausgehen, dass der Einsatz dieser Medikamente durch Drucksituationen
beeinflusst wird, die sich je nach Versorgungsstruktur unterscheiden und unterschiedlich

wahrgenommen werden.

Ziel. Ziel der vorliegenden Arbeit — einer Sammlung von finf Originalarbeiten und eines
Studienprotokolls — war es, die Haufigkeit des Einsatzes von Benzodiazepinen und Z-
Substanzen exemplarisch zu erheben und dessen Grinde aus der Perspektive der

Hauptakteure, einschliel3lich gelungener und misslungener Losungen, nachzuzeichnen.

Methode. Ein Mixed-methods-Design umfasste folgende Verfahren: quantitative Analyse der
Verordnungen bzw. Anwendung von Hypnotika und Sedativa in Krankenhaus und
Hausarztpraxen; standardisierte Befragung von arztlichen und pflegerischen Mitarbeitern
eines Krankenhauses; qualitative Interviews mit Haus- und Krankenhausarzten sowie

Pflegenden.

Ergebnisse. Benzodiazepine und Z-Substanzen kommen im Krankenhaus weiterhin in
erheblichem Umfang zum Einsatz, in Hausarztpraxen besonders haufig in Form von
Privatrezepten. Im Vergleich zu Krankenhausarzten schatzen Pflegende die Haufigkeit der
Anwendung dieser Medikamente und ihre Nutzenbilanz als sehr hoch bzw. als positiv ein.
Wahrend im Krankenhaus die Medikamente vor allem im Kontext organisatorischer
Drucksituationen zu sehen sind, pragen in der Hausarztpraxis Spannungen zwischen Leitlinien
und Patientenbedirfnissen die Drucksituation. Pflegende kennen Alternativen zum Einsatz
von Schlaf- und Beruhigungsmitteln, sehen aber oft aufgrund zeitlich und personell begrenzter

Ressourcen sowie fehlender Priorisierung die Realisierung erschwert.

Diskussion. Durch die Berlcksichtigung verschiedener Perspektiven und Datenquellen
erschlossen sich die Drucksituationen von Haus- und Krankenhausérzten, die einen nicht
immer leitlinienangemessenen Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln begiinstigen. So
dienen diese Medikamente im Krankenhaus — durch die FOrderung eines ruhigen
Nachtschlafes der Patienten — auch der Entlastung der Pflege. Hausérzte sehen sich
manchmal — durch das Zusammentreffen von Patientenerwartungen und begrenzten
Ressourcen — nicht in der Lage, den Wunsch nach entsprechenden Medikamenten
leitliniengerecht zu beantworten. Durch reine Wissensvermittlung dirften die Schwierigkeiten
im Umgang mit diesen Medikamenten nicht Isbar sein. Interventionen zur Forderung eines
angemessenen Einsatzes dieser Medikamente sollten mittels interprofessioneller und

vielseitiger Strategien die Leitlinien-Kongruenz fordern und dazu motivieren, bei
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Krankenhauseinweisungen den Einsatz von Schilaf- und Beruhigungsmitteln haufiger als

bisher als gemeinsames Problem zu sehen.
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