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In den Tagungsberichten zur Psychopharmaka-Epide-
miologiec der Jahre 1986 und 1987 wird wiederholt
hervorgehoben, dass Untersuchungen zur Psychophar-
makaverordnung durch niedergelassene Arzte und
zum Psychopharmakagebrauch ambulanter Patienten
fehlen [1,2,3,4]. Soviel weiss man jedoch: In der Bun-
desrepublik Deutschland gehoren psychotrope Medi-
kamente zu den am hiufigsten verschriebenen Medi-
kamenten (3.3 Mio DDD téglich nach Arzneimittelre-
port 1987 [5]). Sie werden zu 80% von Aligemeinirz-
ten und Internisten verschrieben [6]. Die Verschrei-
bungspraxis dieser Arztegruppen, insbesondere im
Hinblick auf die Verordnung von Psychopharmaka,
gilt daher als représentativ fiir die gesamte ambulante
Versorgung [7].

Ziele

Im folgenden werden wir eine pharmakoepidemiologi-
sche Untersuchung zur Hiufigkeit der Verordnung
von Psychopharmaka bei ambulanten Patienten vor-
stellen, die bei Allgemeinédrzten und Internisten als
Stichprobe gezogen wurden. An Hand aller Rezepte
und Krankenscheine aller behandelnder Arzte (Pri-
maérérzte und Fachérzte) wird das Verordnen von Psy-
chopharmaka und der Psychopharmakagebrauch der
Patienten iiber einen Zeitraum von drei Quartalen
beschrieben. Es werden die Methoden und Instru-
mente fiir eine beschreibende pharmakoepidemiologi-
sche Untersuchung an Sekundirdaten vorgestellt.*

Methode

Die Patientenstichprobe

Die Untersuchung wurde in der Ortskrankenkasse
(AOK)** einer nordrheinwestfélischen Grossstadt im
Jahre 1981 durchgefiithrt. Von den 150000 Versicher-
ten gingen im Quartal I/81 ca 100000 mindestens ein-
mal zum Arzt und wurden damit Patienten. Diese
Patienten wurden von 485 Kassenédrzten, darunter 155
Allgemeindrzte und 108 Internisten, sowie 15 Nerven-
arzte versorgt [8].

Aus den Patienten dieser Ortskrankenkasse wurde in
zwei Schritten eine Stichprobe von 280 Patienten im

Jahre 1981 gezogen (wie eingehend bei L. v Ferber .

beschrieben [9]):

— 2 Allgemeinirzte und 2 Intermsten wurden zufallig
aus ihren Facharztgruppen gezogen (nach Schein-
zahl, Rezeptanzahl und erbrachten Leistungen ord-
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nen sich die ausgewahlten Arzte um den Mittelwert
threr Facharztgruppen [9]),

~ aus den Patienten eines jeden der vier Stichproben-
drzte wurden 70 Patienten. zuféllig gezogen (insge-
samt 280 Patienten). Die Patienten wurden in drei
Altersgruppen (jiinger 50 Jahre, 50-69 Jahre, iiber
69 Jahre) eingeteilt. Tabelle 1 gibt Aufschluss iiber
die Alters- und Geschlechtsstruktur der Stichpro-
benpatienten.

Tab. 1. Alters- und Geschlechtsstruktur der Stichpro-
benpatienten (n= 280)

Altersgruppen (Alter in Jahren)
Geschlecht <50 5069 >69 Gesamt
weiblich 70 66 29 165
minnlich 67 33 15 115
gesamt 137 99 44 280

Die Patienten wurden wihrend des Beobachtungszeit-
raumes (Quartale I-ITI/81) insgesamt von 122 Arzten
behandelt. Darunter befanden sich 17 Allgemeinmedi-
ziner, 9 Internisten (inklusive der 4 Stichprobenirzte)
und 7 Neurologen/Psychiater,

Die Daten

Fiir die Untersuchung standen u. a. sémtliche Origi-

nal- und Uberweisungsscheine und Rezepte aller an

der Behandlung der 280 Stichprobenpatienten beteilig-

ten Primérérzte und Fachirzte fiir 3 Quartale (I/81-111/

81) anonymisiert zur Verfiigung. Diese Dokumente

tragen folgende Informationen:

— Krankenscheine: anonymisierte Ident Nr. des
Patienten, anonymisierte Ident Nr. des Arztes,
Facharztgruppe, Kalenderdaten der Praxiskontakte,
Leistungsziffern, Diagnosen bzw Beratungsursa-
chen (im Klartext)

- Rezepte: anonymisierte Ident Nr. des Patienten,
anonymisierte Ident Nr. des Arztes, Facharzt-
gruppe, Verschreibungsdatum, Namen der Medika-
mente, verschricbene Medikamentenmenge.

Es handelt sich bei Krankenkassenarchiven um Regi-

ster mit volistindigen Datensammlungen aller Kran-

kenscheine und Rezepte von jedem behandelnden

Arzt aus einer jeden behandelnden Einrichtung. Kran-

kenkassenarchive unterliegen wic alle Patientenregi-

ster in der Bundesrepublik Deutschland (z B Krebsre-
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gister) Datenschutzbestimmungen, die eine Anonymi-
sierung von Patienten und Arztkennung vorschreiben.

Datenbearbeitung

Zur Verschliisselung der Medikamente wird auf den

von der Arbeitsgruppe «Unerwiinschte Arzneiwirkun-

gen, Heidelberg», unter Leitung von Frau Prof Weber

(Bostel F [10]) entwickelten Arzneimittelschliissel

zuriickgegriffen, der die Medikamente nach Wirkstof-

fen und Indikationen klassifiziert. Jedem Medikament
ist die von Schwabe [11] entwickelte DDD (defined
daily dosis: das arithmetische Mittel aus Minimaldosis
und Maximaldosis fiir die Hauptindikationen des
jeweiligen Medikamentes bei Dauergabe) zugeordnet.

Jedem Medikament ist ausserdem die Rote Liste (RL)

Indikationsgruppe (Hauptgruppen [12]) beigegeben.

Folgende Dimensionen der Verordnungspraxis von

Psychopharmaka werden untersucht:

— der Verschreibungszeitraum zwischen dem ersten
und dem letzten beobachteten Rezept (Gesamtver~
schreibungszeitraum in Tagen),

— die einem Patienten durchschnittlich verschriebene
Tagesdosis eines Medikamentes,

~ die Gesamtbelastung eines Patienten mit einem
Medikament (die ' durchschnittliche Tagesdosis
bezogen auf den Verschreibungszeitraum),

- die Begriindungen fiir die Arzneiverschreibung
(hierfir werden die Krankenscheindiagnosen den
Medikamenten durch Projektmitarbeiter zugeord-

net; ein erfahrener Allgemeinarzt hat die Zuord-

nung iiberpriift).
Die Auswertungen gehoren zur beschrelbenden Stati-
stik. Die Prozentsitze im Text werden mit 95 % -Konfi-
denzintervallen (KI) angegeben. Es wird die Frage
untersucht, wie gross der Anteil der Patienten von
Praktikern und Internisten ist, dem Psychopharmaka
von niedergelassenen Arzten verordnet werden.
Hierzu werden Privalenzen geschitzt, Ein Patient gilt
als Psychopharmakaempfinger, wenn er wéhrend
eines vorher definierten Zeitraumes (Periode) minde-
stens ein Rezept mit einer Psychopharmakaverord-
nung erhilt. Im Ergebnisteil beziehen sich die Préva-
lenzschdtzungen auf den gesamten Beobachtungszeit-
raum (I/81-111/81), d h eine Periodenlidnge von 3 Quar-
talen. Im Diskussionsteil werden den Pravalenzschit-
zungen verschiedene Periodenldngen (14 Tage, 1
Monat, 1 Quartal, 2 Quartale, 3 Quartale) zugrunde
gelegt. Hierbei werden jeweils fiir die verschiedenen

Periodenldangen durchschnittliche Prédvalenzen iiber .

mehrere im Beobachtungszeitraum enthaltene dis-
junkte Perioden gleicher Linge angegeben. Bei der
Berechnung der Konfidenzintervalle wurde hierbei
beriicksichtigt, dass es sich um abhéngige Stichproben
handelt.

Ergebnisse
Die verordneten Psychopharmaka
Die von den Arzten verordneten Psychopharmaka

wurden in Anlehnung an die Rote Liste [12] eingeteilt

in:

~ deklarierte Psychopharmaka: alle Medikamente der
Roten Liste Hauptgruppen 48/70, Hypnotika/Psy-
choparmaka (fiir bestimmte Auszéhlungen sind
Nootropika und Phytopharmaka gesondert gezéihlt
worden),

- nicht deklarierte Psychopharmaka: alle Medika-
mente, die psychotrope Wirksubstanzen in nennens-
werter Menge enthalten, aber in der Roten Liste
nicht unter den Hauptgruppen 48/70 aufgelistet
sind.

Die Verteilung der verordneten deklarierten Psycho-

pharmaka nach Medikamentengruppen zeigt, dass die

Benzodiazepinpriparate mit Abstand die am héiufig-

sten verordneten psychotropen Medikamente sind

{(Tabelle 2).

Tab. 2. Rangliste verordneter deklarierter Psychophar-
maka nach Medikamentengruppen (Quartale I-111/81,
n=280 Patienten)

Anzahl Anzahl .

Medikamentengruppe Verordnungen DDD

Benzodiazepine 235 51,4% 7628 | 5383%
Barbiturate 64 14,0% 1517 | 11,6%
Methaqualon 56 12,3% 1426 | 10,9%
Antidepressiva 51 11,2% 1001 7.7%
Phytopharmaka 29 6,3% 889 6,8%
Neuroleptika 11 2,4% 312 2,4%
Nootropika 11 2,4% 300 2,3%
Gesamt 457 100,0% 13073 | 100,0%

An nicht deklarierten Psychopharmaka wurden iiber-
wiegend barbiturathaltige Kombinationspraparate (z
B Dolviran) oder Benzodiazepine (z B in Muskel-
Trancopal als Muskel relaxans) verschrieben.

Die verordnenden Arzte

Deklarierte Psychopharmaka wurden vorwiegend von
Allgemeinidrzten und Internisten verordnet (Ta-
belle 3).

Tab. 3. Verteilung der verordneten Psychopharmaka
(Rote Liste Gruppen 48/70) auf die verschiedenen Arz-
tegruppen (Quartale I-111/81, n=280 Patienten)

Anzahl Anzahl Anzahl
Facharztgruppe Arzte | Verordnungen DDD
Allgemeinarzt 9 234 512%| 61811 47.3%
Internist . 4 191 41,8%| 5888 ! 45.0%
Neurologe/Psychiater 7 29 6,3% 886 | 6,8%
Gynikologe 2 3 0,7% 1181 09%
Gesamt 22 457 1100,0% | 13 073 1100,0%

Der im Vergleich zum Arzneimitteltransparenzprojekt
Dortmund [6] hohere Prozentsatz von 93% aller Psy-
chopharmakaverordnungen bei diesen beiden Arzt-
gruppen lasst sich durch das Stichprobenverfahren
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erkldren. Patienten, die mit ihren Originalscheinen
direkt zum Neurologen bzw Psychiater gehen, und
nicht einen Allgemeinarzt/Internisten konsultieren,
sind-in unserer Studie nicht reprisentiert.

Lediglich 6.3% aller Psychopharmaka erhielten die
Stichprobenpatientéen durch Neurologen oder Psych-
iater.

Die Psychopharmakaempfinger

Insgesamt erhielten 52% der Studienpopulation (146

von 280, K146 % - 58 %) im Verlauf der drei Beobach-

tungsquartale mindestens ein Medikament mit einem
psychotropen Wirkstoff (deklarierte und/oder nicht
deklarierte Psychopharmaka). Diese Patienten vertei-

len sich wie folgt (Abbildung 1):

- 28% (79 von 280, KI 23% - 33%) erhielten ein in
der Roten Liste als Psychopharmakon (RL Gruppe
70) oder als Hypnotikum (RL Gruppe 48) deklarier-
tes, chemisch definiertes Medikament (ausgenom-
men wurden hierbei Nootropika und Phytophar-
maka),

- 22% (61 von 280, KI 17% - 27%) nahmen aus-

schliesstich psychdtrope Medikamente, die in der

Roten Liste weder als Psychopharmaka noch als
Hypnotika (nicht RL Gruppen 48/70) deklariert
sind,

- 2% (6 von 280, KI 0.4% - 3.6%) nahmen aus-
schliesslich Nootropika oder Phytopharmaka (RL
Gruppen 48/70).

Die Anzahl der Patienten, die im Beobachtungszeit-

raum jeweils Medikamente aus zwei der oben genann-

ten Gruppen erhielten, ist aus Abbildung 1 zu ersehen.

Deutlich wird, dass der Anteil der Patienten, die aus-

schliesslich nicht deklarierte Psychopharmaka erhal-

ten, mit 22% erheblich ist. Diese Patienten kénnen
nur unter Nutzung eines Wirkstoff-Schliissels (Weber-

Schtlissel [10}) entdeckt werden.

g (3 %)

6 (2 %)

keine
- Psychopharmaka

nicht deklarierte

i Psychopharmaka 37 (13 %)
dekiarierte
&3 Psychopharmaka
Nootropika/ 79 (28 %)
Phytopharmaka
—— 33 (12 %)
94 (34 %)

134 (48 %)
61 (22 %}

Abb. 1. Psychopharmakapatienten nach deklarierten
und nicht deklarierten psychotropen Medikamenten

Der Anteil der Frauen, die deklarierte Psychophar-
maka (RL Gruppen 48/70) erhielten, war mit 36 % (59
von 165 Frauen, KI 29% - 43%) etwa doppelt so
hoch, wie der Anteil der Ménner mit 17 % (20 von 115
Ménner, KI10% -24%).
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Der Anteil der Psychopharmakapatienten wuchs mit
zunehmendem Alter der Patienten. Wihrend der
Anteil der Psychopharmakapatienten zwischen den
beiden unteren Altersgruppen (jiinger 50 Jahre, 50 —
69 Jahre) bei Mannern und Frauen signifikant grosser
wird, ist die Zunahme zur hochsten Altersgruppe
(dlter 69 Jahre) nur noch bei den Frauen signifikant,
Rund 2/3 (18 von 29) der Frauen &lter 69 Jahre erhiel-
ten deklarierte Psychopharmaka (Abbildung 2).

Ma&nner Frauen

[T ges. Studiengruppe n - 280

%
100% 7

50%

0% —

alle Alter < 49 Alter 80 - 69 Alter > 70
F"F’ —mpfdnger20 59 79 & i1 10 80 5 18
103% jeger 115 185 280 87 70 33 66 15 29

Gruppe

Abb. 2. Privalenz Psychopharmakapatienten nach
Alter und Geschlecht

Verordnungsdauer und Dosis
[J dekl.,auch andere nur nichtdeklarierte
4 POD > 1DDB

16
gesamte Studiengruppe
100% = 280

14 B3 %

10,0 %

11
3,9 %

EEE

17 4
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75 % 6.1 % N\

Pat.m. Wiederheolungsrezepien
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Pat.m.1 Rezept
n=57

Abb. 3. Psychopharmakapatienten deklarierte und
nicht deklarierte psychotrope Medikamente
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Die Dauer der Verordnung von psychotropen
Medikamenten (ausgenommen Nootropika/
Phytopharmaka)

Nur 20% (57 von 280, KI 15% - 25%) der Studien-
gruppe erhielten lediglich einmal ein Rezept mit einem
psychotrop wirkenden Medikament, 30 % (83 von 280,
KI 25% - 35%) dagegen erhielten Wiederholungsre-
zepte. Die Wiederholungverschreibungen von psycho-
tropen Medikamenten iiberwiegen also deutlich. Pa-
tienten, denen deklarierte Psychopharmaka verordnet
wurden, erhielten iberwiegend Wiederholungsver-
schreibungen (Abbildung 3). Etwa dic Halfte der
Patienten mit Wiederholungsrezepten deklarierter
Psychopharmaka erhielten diese Medikamente kurz-
zeitig bis zu sechs Monaten, die andere Hilfte dagegen
als Langzeitverschreibung (Iinger als sechs Monate).
Ausschliesslich nicht deklarierte Psychopharmaka
werden ganz iiberwiegend als Einmalrezepte oder
kurzzeitig verschrieben, jedoch selten linger als ein
halbes Jahr.

Die verschriebene Tagesdosis

Wie aus Abbildung 3 hervorgeht, erhielten die Patien-
ten Psychopharmaka tberwiegend niedrig dosiert
(weniger als eine definierte Tagesdosis in DDD
Schwabe [11]). Wihrend 42.5% (119 von 280, KI
36.7% ~ 48.3%) der Studiengruppe niedrig dosierte
Psychopharmaka erhielten, erhielten nur 7.5% (21
von 280, KI 4.4% ~ 10.6 %) mehr als eine DDD und
zwar ausschliesslich als deklarierte Psychopharmaka.
Besondere Aufmerksamkeit sollte den rund 3.9%
Patienten (11 von 280, KI 1.6% - 6.2%) geschenkt
werden, denen mehr als eine Tagesdosis tiber einen
Zeitraum von mehr als einem halben Jahr verschrie-
ben wurde. Soweit sie suchterregende Medikamente
erhielten, waren sie suchtgefihrdet. Als nédchstes muss
daher die Frage geklart werden, welche Medikamente
verschrieben wurden.

Die Diazepinverordnungen

Wie eingangs schon berichtet wurde, sind Diazepine
die am' héufigsten verschriebenen Psychopharmaka.
25% (71 von 280, KI 20% - 30%) der Patienten
erhielten Diazepine und zwar ganz tiberwiegend als
deklarierte Psychopharmaka (Abbildung 4). Nicht
deklarierte Diazepine erhielten nur 11 Patienten.

9% (24 von 280, KI 6% — 12%) der Patienten wurden
Diazepine als Langzeitverschreibung gegeben. Thnen
wurden die Medikamente langer als 1/2 Jahr verschrie-
ben, und zwar ausschliesslich als deklarierte Diazepine
(Rote Liste 48/70). Diese 24 Patienten mit Diazepin-
Langzeitverordnungen bilden das Diazepinabhangig-
keitspotential in den untersuchten Arztpraxen.

Exkurs zur Begriindung unserer Gliederung nach
Dauer und Dosis der Verschreibung

Mit der téglich eingenommenen Dosis und der Dauer
der Einnahme von Diazepinen steigt das Risiko,
abhingig zu werden [1,3]. Nach Tyrer [13] betrigt die

DIAZEPINE DAVON

DEKLARIERT NICHTDEKLARIERT

71 {26%)
Patienten mit mind. 1 HRezept 80 11
24 (9%)
Einmallg 1 Rezept 17 7

47 (17%)
Wiederholer 43 4
23 (8%)
¢« 1/2 Jahr 19 4
24 (9%} 24 0
> 1/2 Jahr
18 {6,5%) 18 o]
PDD ¢« 1 DDD
4 (1,5%)
PDD = 1-2 DDD 4 0
2 0

PDD = verschrigbene Tagesdosis
DDP = definlerte Tagesdosis
deklarlert = "Rote Llste" 70, 48
nicht deklariert = psychotrope Substanzen
nicht 'Rote Liste" 70, 48

Abb. 4. Patienten mit Diazepin-Verordnungen. Anteil
der Primdgrpatienten (n=280 [100%]) nach Dauer und
Tagesdosis

Wabhrscheinlichkeit fiir Diazepinpatienten, abhéngig
zu werden, nach vier Monaten low-dose Therapie
(weniger als 1 DDD je Tag) bereits rund 27 %, nach 12
Monaten low-dose Therapie schon 80%.

Etwa 1/4 unserer Langzeit-Diazepin-Patienten (6 von
24) erhielten mehr als 1 DDD je Tag in Dauerver-
schreibung (zwei dieser Patienten erhielten ausserdem
zusitzlich mehr als 1 DDD Barbiturate in Dauerver-
schreibung). Bezogen auf die Studienpopulation erhal-
ten 2.1% der Patienten ldnger als 1/2 Jahr Benzodiaze-
pine in hoherer Dosierung und sind damit wahrschein-
lich abhingig.

Ca 3/4 der Langzeit-Diazepin-Patienten (18 von 24)
erhiclten weniger als 1 DDD téglich. Diese 6.4 % der
Studienpopulation diirften das Potential fiir eine Dia-
zepin-low-dose-Abhingigkeit bilden (ein Patient
erhielt zusitzlich low-dose-Barbiturate in Dauerver-
schreibung).

Krankenscheindiagnosen, die die Verschreibung von
Psychopharmaka (deklarierte) begriinden

Bei 82 % (65 von 79, KI 74 % — 91 %) der Patienten mit
Psychopharmakaverordnungen standen psychische
Beschwerden und/oder Diagnosen auf den Kranken-
scheinen. Hierbei fanden sich vorrangig psychoneuro-
tische Beschwerden und/oder Diagnosen auf den
Krankenscheinen der Patienten (Tabelle 4).

Den Patienten mit diesen Diagnosengruppen wurden
insgesamt 70% der deklarierten Psychopharmaka
(gerechnet in DDD Schwabe) verordnet, wobei erwar-
tungsgemdss die Diazepine die grosste Gruppe stell-
ten: 76% der wegen vegetativer Dystonie und/oder
anderer psychosomatischer Beschwerden verschriebe-
nen deklarierten Psychopharmaka und immerhin 50 %
der wegen Schiaflosigkeit verschriebenen deklarierten
Psychopharmaka waren Diazepine.
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‘Tab. 4. Psychische Beschwerden, die die Verordnung
von Psychopharmaka begriinden

Anzahl der Patienten

Beschwerden/Diagnosen Absolut %
psychische Beschwerden insgesamt 65 82,3
davon Patienten mit:
vegetative Dystonie und andere 29 36,7
psychosomatische Beschwerden

Schiaflosigkeit 13 16,4
Schlaflosigkeit und psychosomatische

Beschwerden 9 11,4
Depressionen/depr. Verstimmungen 10 12,7
andere psychische Beschwerden 4 5.1

Depressionen und depressive Verstimmungen mach-
ten 13% der psychischen Diagnosen aus. Eine Gliede-
rung in endogene und psychogene Depression war
anhand der vorliegenden Krankenscheindiagnosen nur
in wenigen Einzelfillen moglich. Die fiir diese Diagno-
sengruppe verschriebenen deklarierten Psychophar-
maka waren ebenfalls iiberwiegend Diazepine (64 %)
und nur 29 % Antidepressiva.

Bei 18 % (14 von 79, K1 9% - 26 %) Psychopharmaka-
patienten fanden sich keine psychischen Diagnosen auf
den Krankenscheinen. Bei diesen Patienten fanden
sich somatische Erkrankungen in nachfolgender Rang-
folge: Herz-Kreislauferkrankungen hatten 12, Erkran-
kungen des Bewegungsapparates 9 und Erkrankungen
des Magen-Darm-Traktes 8 Patienten (Mehrfachnen-
nungen sind moglich). Psychopharmaka werden, wie
bei Williams [14] und Linden [15] beschrieben, also
nicht ausschliesslich fiir psychische Zielsymptome,
sondern auch bei dysthymen Beschwerden chronisch
kranker Patienten verordnet.

Diskussion

Methodendiskussion v

Eine pharmakoepidemiologische Langzeitbeobach-

tung von Patienten auf der Basis von Krankenkassen-

dokumenten profitiert von einer Reihe von Vorteilen:
~ Daten sind fiir grosse Beobachtungsgruppen fiir
lange Zeitrdume vorhanden,

— es handelt sich um nicht-reaktive Daten, d h es fehit
ein Beobachtereinfluss (kein Interviewer-, Beob-
achter- und Gedichtnisbias [9,16]),

— kein Non-Response, keine Selbstselektion von Arz-
ten und Patienten moglich,

- Vollstandigkeit durch routinemassige Erfassung von
Abrechnungsbelegen,

- die Volistandigkeit der Datensétze jeder Patienten-
karriere bei Arztwechsel/Uberweisung/Parallelbe-
handlung ist iiberpriifbar (zur Sicherung des Retrie-
vals siehe dic ausfithrliche Darstellung bei L v Fer-
ber [9]).

— wegen des Fehlens von Non-Response in Sekundér-
daten werden exakte Hochrechnungen moglich,
sofern die Stichprobe reprasentativ ist.

Eine solche Untersuchung wirft folgende Probleme bei

der Nutzung der Sekundirdaten auf:
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~ Die Anonymisierung von Arzt- und Patientenken-
nung verhindert den Riickgriff auf den realen
Patienten und damit z B Nacherhebungen und eine

 externe Standardisierung,.

- Die diagnostischen Angaben sind eine Pflichtiibung
fiir den Arzt und haben teilweise auch den Charak-
ter der Begriindung erbrachter Leistungen und Ver-
schreibungen. Mogliche Verfilschungen haben
allerdings gleichgerichtete Motive und sind daher
kalkulierbar [17].

- Es muss ein geeignetes Instrumentarium zur Nut-
zung dieser Daten vorhanden sein oder entwickelt
werden, so z B zur Klassifikation (Diagnosen, Medi-
kamenten nach Wirkstoffen, Abrechnungsziffern).

- Eine interne Validierung von Diagnosen ist iiber
Kontextanalysen moglich (patientenbezogen wer-
den Abfolgen von Diagnosen beobachtet, Diagno-

"sen von mehreren Arzten verglichen und durch
Zuordnung von Diagnosen zu Medikamenten oder/
und Leistungsziffern die Konsistenz beurteilt
[9,18]).

Ergebnisdiskussion

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung seien

hier noch einmal zusammengefasst:

— Diazepine sind die am hiufigsten verordneten Psy-
chopharmaka _

— die Hilfte der Patienten von Praktikern und Interni-
sten erhalten im Laufe von drei Quartalen minde-
stens eine Verordnung eines psychotrop wirkenden
Medikamentes (deklariert oder nicht deklariert),

- ein Viertel der Patienten erhalten ein in der Roten
Liste als Psychopharmakon oder als Hypnotikum
deklariertes Medikament,

— weibliche Patienten erhalten etwa doppelt so hdufig
deklarierte Psychopharmaka als ménnliche Pa-
tienten, '

— der Anteil der Psychopharmakapatienten steigt ver-
mutlich mit dem Alter,

— der Anteil der Patienten, die langer als 1/2 Jahr
deklarierte Psychopharmaka mit einer DDD grdsser
1 erhalten, liegt bei 3.9%.

Eine gute Ubereinstimmung unserer Ergebnisse

besteht mit pharmakoepidemiologischen Studien aus

dem Erhebungszeitraum 1981, wenn sie, wie in der

Oxfordstudie, ebenfalls Verwaltungsdaten zur Grund-

lage haben und an grossen Populationen durchgefiihrt

wurden. Skegg [19], der in der Oxfordstudic 10 453

Patienten von Allgemeindrzten -ebenfalls an deren

Rezepten und Arztdiagnosen untersuchte, findet eine

ahnliche Verteilung der Psychopharmakaempfinger

wie wir: :

— Frauen mittleren Alters (40-60 Jahre): 33 %

— Minner mittleren Alters (40-60 Jahre): 15%

~ der Anteil steigt mit dem Alter

— Diazepine waren die am h&ufigsten verordneten
Psychopharmaka

- Einnahme regelmassig iiber ein Jahr: Frauen 6.5%,
Minner 2.4 %.
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Konig et al [20] fanden im Rahmen der Miinchner
Blutdruck Studie (MBS) der Jahre 1980/81 (Befragung
einer repréisentativen Bevolkerungsstichprobe, Min-
ner und Frauen élter als 39 Jahre) in Ubereinstimmung
mit unseren Ergebnissen:
- ein Uberwiegen der Frauen gegeniiber den Min-
nern,
- eine deutliche Zunahme der Privalenz mit dem
Alter. '
Prévalenzraten, die von unterschiedlichen Populatio-
nen (vor allem Alterstruktur, Beobachtungszeitriume,
Sozialstruktur) ausgehen, sind nicht ohne weiteres mit-
einander vergleichbar [21]. Da jedoch die genannte
Arbeit von Konig [20] keine Angaben zur Sozialstruk-
tur ithrer Untersuchungspopulationen macht bzw Dif-
ferenzen im Hinblick auf Altersstruktur und Beobach-
tungszeit bestehen, stellen wir ihre Ergebnisse unseren
gegeniiber und diskutieren sie.
Unter unseren AOK-Patienten finden wir eine Drei-
Quartale-Privalenz von 28% fiir Psychopharmaka-
empfanger (Tabelle 5). Eine grobe Hochrechnung auf
alle AOK-Versicherten unter der Annahme, dass 2/3
der Versicherten Patienten werden [22], ergibt eine
Drei-Quartale-Priavalenz von 19% Psychopharmaka-
empfénger unter den Versicherten.

Tab. 5. Privalenzraten von Psychopharmakaempfin-
gern in Abhdngigkeit von der Privalenzperiodenlinge

Prévalenzrate Hochrech-
bezogen auf Stich- nung auf
Periodenlange proben-Patienten | AOK-Ver-
(Beobachtungsperiode/n) (XI) sicherte
14 Tage (II/81) 14%*)| ( 8% —19%) 9%
1 Monat (1/81—-6/81) 24%%*)| (17%—31%) 16%
1 Quartal (I, II, 11/81) 24%*)| (18% —27%) 16%
2 Quartale (11-111/81) 28% | (22%—33%) 18%
3 Quartale (I-II1/81) 28% | (23%—33%) 19%

*} Es werden jeweils Privalenzdurchschnitte iiber mehrere im Beob-
achtungszeitraum mdgliche disjunkte Perioden gleicher Linge
angegeben.

Diese Privalenzrate liegt deutlich héher als die von
Ko6nig mitgeteilte auf 1 Woche bezogene Priavalenzrate
von 9.3%. Beim Vergleich von Prévalenzraten ist
allerdings zu beriicksichtigen, dass die Prévalenz von
der Privalenzperiodenlidnge abhingig ist [23]. Dies
wird auch von Konig diskutiert. Die Berechnung von
Privalenzraten unterschiedlicher Periodenlidngen aus
unseren Daten kommt zu den in Tabelle 5 vorgesteli-
ten Ergebnissen. Es zeigt sich, dass unsere Privalenz-
raten den Ergebnissen anderer Untersucher (Konig
[20], Greenblatt [24]) sehr nahe kommen, wenn die
gleichen Privalenzperioden zugrunde gelegt werden.
Greenblatt findet eine Drei-Monats-Pravalenz von
Psychopharmakapatienten von 20.6 %, Parry [25] eine
Einjahresprévalenz in einer randomisierten Bevolke-
rungsstichprobe von 22%. Einschrinkend ist jedoch
zu berticksichtigen, dass die Altersstrukturen untersu-
chungsabhéngig zum Teil erheblich differieren. Beim

Vergleich dieser Ergebnisse muss weiterhin beriick-
sichtigt werden, dass Konig bzw Greenblatt Psycho-
pharmakaeinnehmer, wir dagegen Psychopharmaka-
empfinger registrieren. In der Literatur wird anderer-
seits aber beschrieben, dass zumindest Empfénger von
Benzodiazepinrezepten und Benzodiazepineinnehmer
iiberwiegend identisch sind [26].

Zusammenfassung

Es wird eine epidemiologische Untersuchung zum Psychopharmaka-
gebrauch durch Patienten und zum Verordnungsverhalten von Arz-
ten votgestellt, die als Datenbasis patientenbezogen aufbereitete
Daten einer gesetzlichen Krankenkasse nutzt. Am Beispiel einer
Untersuchung von 280 Patienten der ambulanten medizinischen
Versorgung werden die Methoden vorgestellt (defined daily dose
(DDD), prescribed daily dose (PDD), wirkstoffbezogene Klassifika-

" tion der Medikamente, therapiebezogene Klassifikation der Diagno-

sen), mit denen sich auf der Grundlage von GKV-Prozessdaten
Fragen beantworten lassen wie: welche Patienten erhalten welche
Psychopharmaka, fiir welche Zeit, in welcher Dosis, von welchen
Arzten, bei welcher Indikation? Durch den Patientenbezug der
Daten konnen die Psychopharmakaverordnungen im zeitlichen Ver-
lauf und praxistibergreifend untersucht werden; Privalenzschitzun-
gen fiir Psychopharmakaempfénger sind moglich.

Unsere Ergebnisse werden mit pharmakoepidemiologischen Unter-
suchungen #hnlicher Fragestellungen verglichen, und die Unter-
schiede in den mitgeteilten Privalenzraten werden diskutiert. Insbe-
sondere werden Vorteile, aber auch Probleme bei der Nutzung von
Sekundirdaten erdrtert.

Résumé

Prescription de médicaments psychotropes par les généralistes et les
internistes

II's’agit d"une émde épidémiologique sur la consommation de subs-
tances psychotropes par les patients ambulatoires et les habitudes de
prescription des praticiens. L'étude utilise les données de I’assu-
rance-maladie obligatoire concernant 280 patients ambulatoires.
Dans cette étude sont définis les différents indicateurs (defined daily
dose: DDD; prescribed daily dose: PDD) et une classification des
médicaments selon leur métabolite est proposée. L’étude répond
aux questions suivantes: quels patients recoivent quels psychotropes,
pour combien de temps, & quelles doses, prescrits par quels méde-
cins et avec quelles indications? En utilisant cette base de données, il
a été également possible d’étudier évolution du traitement chez
chaque praticien et la prévalence de la consommation de médica-
ments psychotropes chez les patients. Les résultats sont comparés a
ceux d’études correspondantes. Cette étude discute également les
avantages et les inconvénients de I'utilisation secondaire de données
d’assurance-maladie.

Summary

Prescription of Psychetropic Drugs by General Practitioners and
Internists

An epidemiological study using data from a local German health
insurance fund on the psychotropic drug prescription of physicians
and the drug utilisation of their patients is presented.

Taking a sample of 280 out-patients, descriptive methods are pre-
sented (defined daily dose (DDD), prescribed daily dose (PDD),
active-agent-oriented classification of drugs, therapy-oriented clas-
sification of diagnoses). The following questions are answered by

-this study: Which patients with which indication received which

dosage of which psychotropic drug for how long from which physi-
cians? The patient-based structure of the data, taking into escount
the prescriptions of all physicians allows the course of therapies and
the study of overall psychotropic medication. Prevalences estimates
concerning the patients are also possible. Our results are compared
with those of similar pharmacoepidemiological studies; the diffe-
rence in prevalence estimates, as well as advantages and possible
disadvantages arising from the use of such secondary data base, are
discussed.
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