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Arzneimittelversorgung alterer
Patienten

Petra A. Thiirmann und Gisbert W. Selke

Abstract

Altere Menschen iiber 65 Jahre stellen in Deutschland schon heute einen Anteil
von 20,6 % an der Bevolkerung. Thre Arzneimittelversorgung ist geprigt durch
die ansteigende Zahl der Erkrankungen im Alter. Die gleichzeitige Verordnung
mehrerer Arzneimitteln und eine potenziell ungeeignete Medikation sind be-
kannte Risiken und kénnen zu einem Anstieg von unerwiinschten Arzneimittel-
ereignissen fiihren, nicht zuletzt zu einer erhohten Mortalitdt. Auf Grundlage der
Arzneiverordnungen fiir iiber 65-jahrige Menschen aus dem Jahr 2011 konnte
ermittelt werden, dass 6,1 Millionen Menschen (36 % der Bevélkerung) den Ri-
siken durch Polymedikation ausgesetzt waren und 4,5 Millionen dltere Men-
schen (26%) mindestens ein potenziell ungeeignetes Arzneimittel verordnet
bekamen. Angesichts der prognostizierten Bevolkerungsentwicklung in den
néchsten Jahren muss die Sicherheit der Arzneimitteltherapie dlterer Patienten
verbessert werden. Ansétze zur Optimierung der Arzneimittelverordnungen las-
sen sich aus den Analyseergebnissen ableiten. Pravalenz-Unterschiede der Ver-
ordnung potenziell ungeeigneter Arzneimittel in den Bundesldndern um bis zu
8 Prozentpunkte sind ein deutlicher Hinweis darauf, dass Verbesserungen prak-
tisch moglich sind. Geeignete evidenzbasierte Therapieempfehlungen, hausérzt-
liche Therapiezirkel sowie eine auf dltere Menschen zugeschnittene Pharmako-
therapieberatung der Arzte sind hierfiir Ansatzpunkte.

Older people over 65 years already account for 20.6 % of the population in Ger-
many. Their drug supply is characterised by the increasing number of impair-
ments in old age. Simultaneous prescription of multiple drugs and potentially
inappropriate medication are known risks and lead to an increase of adverse
drug effects as well as an increased mortality. Based on analyses of the prescrip-
tion data for the over 65 year olds, it could be determined that 6.1 million people
were exposed to the risks of polypharmacy and 4.5 million elderly people were
prescribed at least one potentially inappropriate medicine in the year 2011. Giv-
en the projected development of the population over the next few years, the
safety of drug therapy for older patients needs to be improved. Approaches to
optimizing drug prescribing can be derived from the results of the analyses. Dif-
ferences in prevalence between the federal states concerning the prescription of
potentially inappropriate drugs of up to 8 percentage points clearly indicate that
improvements are feasible. Starting points are appropriate evidence-based treat-
ment recommendations, GP therapy circles and academic detailing for physi-
cians tailored to the needs of the elderly.
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8.1 Einleitung: Spezifische Probleme der Pharmako-
therapie alterer Menschen

Die Lebenserwartung der Menschen in Industrienationen steigt stetig an: Nach Be-
rechnungen des Statistischen Bundesamtes wird im Jahr 2060 mehr als ein Drittel
der Bevolkerung 65 Jahre oder dlter sein. Gerade die Gruppe der Hochbetagten,
d.h. der tiber 80-Jahrigen, wird besonders wachsen (Statistisches Bundesamt 2009,
Variante 1-W1). Mit der Anzahl der Lebensjahre steigt auch die Anzahl der chroni-
schen und akuten Erkrankungen, d.h. es kommt zur Multimorbiditét (van den Ak-
ker et al. 1996), diese wiederum fiihrt in aller Regel zur Polypharmazie. Laut Arz-
neiverordnungs-Report erhielt im Jahr 2011 die Altersgruppe der iiber 65-Jdhrigen
56 % aller Fertigarzneimittelverordnungen, obwohl sie nur 20,6 % der Gesamtpopu-
lation darstellt (Coca und Schroder 2012a). Internationale Daten zeigen vergleich-
bare Werte (Milton et al. 2008; Gallagher et al. 2008b; Griens et al. 2008; Hovsta-
dius et al. 2009). Aufgrund der hohen Anzahl von Arzneiverordnungen und des zu-
sdtzlichen Anteils von OTC-Arzneimitteln erhéht sich das Risiko von Arzneimittel-
wechselwirkungen, unerwiinschten Arzneimittelereignissen (UAE), Krankenhaus-
aufenthalten und erhohter Mortalitdt (Thiirmann et al. 2007; Onder et al. 2002;
Viktil et al. 2007).

Nicht nur der Medikamentencocktail, sondern auch physiologische Verdnderun-
gen im Alter bleiben nicht ohne Auswirkung auf die Pharmakokinetik (der Weg des
Arzneimittels durch den Korper, insbesondere der Arzneimittelabbau und die Aus-
scheidung) und Pharmakodynamik (die Art und Weise, wie ein Arzneistoff wirkt).
Gerade bei den Senioren gibt es grofle Unterschiede hinsichtlich der Kognition und
Funktionalitdt, allgemein ist jedoch hoheres Alter durch verschiedene physiologi-
sche Verdnderungen, wie eine reduzierte Leber- und Nierenfunktion mit entspre-
chender Auswirkung auf Metabolisierung und Elimination von Arzneistoffen, ge-
kennzeichnet. Hinzu kommt die Tatsache, dass Regulationsmechanismen und die
Bindung zwischen Arzneimitteln und Rezeptoren sich im Laufe der Jahre verdndern
und eine Auswirkung auf die Pharmakodynamik der Medikamente haben. Hochalt-
rige Patienten weisen hiufig eine reduzierte Muskelmasse auf, ihre neuro-endokri-
nen Funktionen sind geringer und das Immunsystem ist meist schwicher. Aufgrund
dieser altersbedingten Anderungen haben iltere Patienten eine erhohte Sensitivitit
und dadurch ein hoheres Risiko, unerwiinschte Reaktionen auf Arzneistoffe zu ent-
wickeln (Shi et al. 2008).

Einige Arzneimittel verursachen fiir Senioren besonders ungiinstige Nebenwir-
kungen und das Risiko eines UAE {iberwiegt den klinischen Nutzen. Diese Medika-
mente sind somit potenziell ungeeignet fiir die Anwendung beim élteren Patienten.
Solche potenziell inaddquaten Medikamente (PIM) sollte man beim dlteren Patien-
ten aufgrund eines hohen Nebenwirkungsrisikos, mangelnder Wirksamkeit oder
weil sicherere Alternativen zur Verfiigung stehen, generell meiden. In den letzten
zwei Jahrzehnten wurden in verschiedenen Lindern wie den USA, Kanada, Frank-
reich, Irland, Osterreich und Norwegen moglicherweise ungeeignete Arzneimittel
mit Hilfe eines Expertenkonsenses identifiziert und Listen potenziell inaddquater
Medikamente erstellt (Beers et al. 1991; Beers 1997; McLeod et al. 1997; Fick et al.
2003; Laroche et al. 2007; Gallagher et al. 2008a; Rognstad et al. 2009; Mann et al.
2011). Trotz der Diskussionen iiber den Nutzen solcher Listen wurde die sog. Beers-
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Liste aus den USA in einem aufwéndigen Verfahren 2011 aktualisiert und erweitert
(The American Geriatrics Society 2012). Internationale PIM-Listen und Medikati-
onsempfehlungen fiir multimorbide iltere Patienten sind aufgrund von Differenzen
bei Arzneimittelzulassung, Verordnungsverhalten und Therapieleitlinien nur be-
grenzt auf die Situation des deutschen Arzneimittelmarktes tibertragbar. Daher for-
derte der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen bereits 2009, dass eine solche Liste fiir Deutschland erstellt werden sollte
(SVR 2009). Im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
geforderten Verbundprojektes PRISCUS! wurde eine solche deutsche Liste potenzi-
ell inaddaquater Medikamente (PRISCUS-Liste) entwickelt (Holt et al. 2010). Diese
fithrt im Gegensatz zu den internationalen PIM-Listen neben Therapiealternativen
auch zusitzliche Empfehlungen auf wie Monitoring-Parameter und Hinweise zu
Dosierungsanpassungen fiir Fille, in denen der PIM-Gebrauch unvermeidbar ist.
Selbstverstindlich kann eine solche Liste nicht die individuelle Nutzen-Risiko-Be-
wertung durch den behandelnden Arzt ersetzen. Sie soll aber auf ,,problematische*
Arzneimittel bei dlteren Patienten aufmerksam machen und kann die vorgenannten
zusétzlichen Empfehlungen bieten.

Es liegen mittlerweile Daten zur Privalenz von PIM in unterschiedlichsten Lan-
dern und Kohorten vor. Die PIM-Prévalenz variiert je nach eingesetzten PIM-Lis-
ten, der untersuchten Population im Hinblick auf Alter und Komorbidititen sowie
nach Patientengruppe (ambulante Patienten, hospitalisierte Patienten oder Alten-
und Pflegeheimbewohner) (van der Hooft et al. 2005; Bongue et al. 2009; Fialova
et al. 2005). Auch mit der PRISCUS-Liste liegen mittlerweile Daten aus Deutsch-
land vor, nach Amann et al. (2012) betrug die Verordnungsprivalenz bei den iiber
65-Jahrigen 25 %.

Nach wie vor kontrovers diskutiert wird die Frage, inwieweit PIM-Gebrauch im
Zusammenhang mit unerwiinschten Ereignissen, Stiirzen, stationdren Aufnahmen
und hoherer Inanspruchnahme von Ressourcen steht (u. a. Jano und Aparasu 2007,
Spinewine et al. 2007; Berdot et al. 2009; Gallagher et al. 2008b; Landi et al. 2007;
Lund et al. 2010; Fick et al. 2001). Auch bei diesen Untersuchungen muss beachtet
werden, dass sie auf lokalen Populationen oder ,,healthcare settings® basieren und
ihre Ergebnisse dadurch nur begrenzt generalisierbar sind. Eine Analyse der Verord-
nungen der Techniker-Krankenkasse aus dem Jahr 2009 zeigte einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Einnahme von Medikamenten der PRISCUS-Liste
und (in der Regel sturzbedingten) Verletzungen (Bauer et al. 2012).

Die im Folgenden dargestellte Analyse fiir Personen ab 65 Jahre présentiert die
Untersuchungsergebnisse der Arzneimittelverordnungen aus dem Jahr 2011 im
Hinblick auf Polypharmazie sowie den Gebrauch potenziell inaddquater Medika-
mente nach der PRISCUS-Liste.

1 Lateinisch: priscus, zu deutsch: altehrwiirdig.
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8.2  Datengrundlage und Methoden

Datengrundlage der Auswertungen sind zum einen alle zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ausgestellten Rezepte des Jahres 2011, die tiber 6f-
fentliche Apotheken abgerechnet wurden und in verschiedenen Kontexten fiir Ana-
lysen genutzt werden (Schroder et al. 2004). Die Daten von rund 620 Mio. Verord-
nungen fiir 69,6 Mio. GKV-Versicherte im Jahr 2011 stehen ohne Personenbezug
zur Verfiigung, sodass zwar Informationen zu Alter und Geschlecht der Personen
verfligbar, jedoch keine personenbezogenen Analysen méglich sind. Eine vollstian-
dige Analyse nach einzelnen Indikationsgruppen fiir alle Altersgruppen und nach
Geschlecht findet sich bei Coca und Schroder (2012b).

Als altere Patienten werden nach dem allgemein akzeptierten Ansatz Personen
betrachtet, die 65 Jahre oder ilter sind; Patienten ab 85 Jahren werden als hochbe-
tagt bezeichnet. Diese rein kalendarischen Abgrenzungen sind erforderlich, da das
biologische Alter der Betroffenen nicht bekannt ist und damit eine Bewertung, ob
eine bestimmte Medikation angemessen ist, anhand der Routinedaten nicht méglich
ist.

Des Weiteren basieren die Analysen auf den anonymisierten Abrechnungsdaten
der 25,6 Mio. AOK-Versicherten mit mindestens einem Versicherungstag im Jahr
2011. Diese Daten ermdglichen es zusitzlich, die Arzneimittelverordnungen perso-
nenbezogen zu betrachten. Durch die Anonymisierung der Daten ist keine Zuord-
nung zu einem bestimmten Versicherten moglich.

Um die Ergebnisse auf die bundesdeutsche Bevolkerung beziehen zu konnen,
wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung geméal der beschriebenen Me-
thode in Kapitel 11 dieses Bandes (Gerste und Giinster) durchgefiihrt; Literaturan-
gaben finden sich ebenfalls dort.

Je nach Fragestellung wurden jeweils die GK'V-Verordnungsdaten (ohne Perso-
nenbezug) oder die AOK-Verordnungsdaten (mit Personenbezug) fiir die Analyse
herangezogen.

8.2.1  Polypharmazie

Obgleich fiir Polypharmazie noch immer eine einheitliche, international giiltige De-
finition aussteht (Johnell & Klarin 2007; Fincke et al. 2005; Bjerrum et al. 1998),
wurde in Anlehnung an die derzeit verfiigbare Literatur Polypharmazie als der Ge-
brauch von fiinf oder mehr Arzneimitteln (fiinfte ATC-Ebene) innerhalb eines Quar-
tals festgelegt (Viktil et al. 2007; Haider et al. 2007; Mukhtar 2010).

8.2.2  PRISCUS-Liste: Potenziell inaddquate Medikation im deutschen
Arzneimittelmarkt

Die PRISCUS-Liste potenziell inadédquater Medikamente wurde im Rahmen des
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gef6érderten Verbundprojektes
PRISCUS (,,Entwicklung eines Modells gesundheitlicher Versorgung von dlteren
Menschen mit mehrfachen Erkrankungen®, http://www.priscus.net/) (Thiem et al.
2011) am Lehrstuhl fur Klinische Pharmakologie der Universitit Witten/Herdecke
mit Hilfe eines Expertenkonsenses entwickelt (Holt et al. 2010). An der Erstellung
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der PRISCUS-Liste waren 27 Experten acht verschiedener Fachrichtungen (Geria-
trie, Klinische Pharmakologie, Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Neurologie,
Schmerztherapie, Psychiatrie und Pharmazie) beteiligt.

Die PRISCUS-Liste fiihrt 83 potenziell inaddquate Wirkstoffe fiir dltere Patien-
ten auf. Fiir diese Stoffe besteht nach Expertenmeinung ein fiir den &lteren Men-
schen ungiinstiges Nutzen-Risiko-Verhéltnis (Holt et al. 2010).

8.2.3 Klassifikationsdaten

Als wesentliche methodische Grundlage der nachfolgenden Auswertungen wurde
das anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem (ATC-System) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), das speziell fiir Studien tiber den Arzneimit-
telverbrauch entwickelt wurde, angewendet. Sie ermdglicht Analysen sowohl nach
einzelnen Wirkstoffen als auch nach Gruppen von Wirkstoffen. Diese Klassifikation
wurde im Rahmen des GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) fiir die spezifischen Belange des deutschen Arzneimittelmarktes an-
gepasst (Fricke et al. 2012). Als MaB fiir die verordnete Arzneimittelmenge wird in
diesem Beitrag in erster Linie die definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD)
verwendet. Gegeniiber anderen Messgroflen wie der Anzahl der abgegebenen
Packungen oder dem damit erzielten Umsatz hat die DDD den Vorteil, dass der
Verbrauch eines Arzneimittels anhand einer zuvor festgelegten Wirkstoffmenge
(die von der im Einzelfall verschriebenen Wirkstoffmenge — prescribed daily dose,
PDD — abweichen kann) direkt gemessen wird. Verdnderungen anderer Messgro-
Ben, die ebenfalls das Verordnungsverhalten beeinflussen — etwa Anderungen der
Packungsgrofien, der Dosisstérken oder der Preise — konnen den in DDD gemesse-
nen Verbrauch nicht verfilschen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der methodischen
Grundlagen der Arzneimittelklassifikation findet sich bei Fricke et al. (2012).

Die 83 Wirkstoffe der PRISCUS-Liste (Holt et al. 2010) wurden den jeweiligen
ATC-Codes zugeordnet. Fiir einzelne PRISCUS-Wirkstoffe wurden zusitzliche
Einschrinkungen wie Darreichungsformen oder Wirkstérken berticksichtigt, sofern
diese in der PRISCUS-Liste festgelegt sind. Beispielsweise wurden nur Zopiclon-
Préiparate mit einem Wirkstoffgehalt von (mindestens) 7,5 mg als PIM klassifiziert,
Haloperidol-Tabletten ab 5 mg und fliissige Haloperidol-Praparate ab 5 mg/ml. Ein-
schrankungen beztiglich der Dosierung wurden nicht beriicksichtigt, da die vorlie-
genden Verschreibungsdaten keine individuellen Angaben zur Dosierung enthalten.

Der Zusammenhang zwischen Polypharmazie und der Einnahme von Medika-
menten der PRISCUS-Liste wurde mittels einer Vierfeldertafel berechnet. Fiir jeden
Versicherten, der zum Jahresende 2011 mindestens 65 Jahre alt war, wurde ermit-
telt, ob er in diesem Jahr mindestens ein PRISCUS-Préparat erhalten hat. Aulerdem
wurde jeder dieser Versicherten als Polypharmazieempfanger klassifiziert, wenn er
in mindestens einem Kalenderquartal fiinf oder mehr verschiedene Wirkstoffe (ge-
zdhlt als ATC-Codes auf fiinfter Ebene) erhalten hatte. Fiir die beiden Auspragun-
gen dieser beiden Merkmale wurde eine Kontingenztafel erstellt. Die Uberpriifung
erfolgte mit Fishers exaktem Test (R Core Team 2013).
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8.3  Ergebnisse

Die nachfolgenden Analysen betrachten die Arzneimittelverordnungen an dltere
Personen zunéchst allgemein im Hinblick auf die verordnete Menge und Hinweise
auf Polymedikation. Im zweiten Schritt erfolgt eine detaillierte Analyse zu Art und
Umfang der Verordnung von Arzneimitteln, die als potenziell ungeeignet gelten
(Arzneimittel der PRISCUS-Liste).

8.3.1  Verbrauch von Arzneimitteln bei alteren Patienten

Mit steigendem Alter ist ein deutlicher Anstieg der téglich eingenommenen Arznei-
mittel zu verzeichnen (Abbildung 8—1). Gemessen in Tagesdosen (DDD) hat im
Jahr 2011 jede Person der 16,8 Mio. Menschen in der Altersgruppe ab 65 Jahre im
Durchschnitt 1328 Tagesdosen verordnet bekommen, dies entspricht einer durch-
schnittlichen Menge von 3,6 Tagesdosen pro Tag. Betrachtet man alle {iber 65-J4h-
rigen, so liegt die verordnete Menge in dieser Altersgruppe bei Frauen mit durch-
schnittlich 1344 DDD um 2,9 % tiber der bei Ménnern mit 1306 DDD. Auch wenn
man berticksichtigt, dass der Frauenanteil bei den Hochbetagten tiberproportional
hoch ist, ergibt sich nach Altersstandardisierung immer noch ein Mehrverbrauch
der Frauen von 2,6 %.

Die hohen Verordnungsmengen im Alter gehen mit einem zunehmenden Risiko
fiir Polypharmazie einher. In der nachfolgenden Analyse wurde die kumulative Po-
lypharmazie innerhalb eines Quartals gemessen. Im Mittel haben éltere Menschen
ab 65 Jahre innerhalb eines Quartals 4,8 verschiedene Wirkstoffe verordnet bekom-
men. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede sind geringfiigig: Frauen erhalten
1,7% mehr Wirkstoffe. Der Anteil der Arzneimittelpatienten mit fiinf oder mehr

Abbildung 8-1

Verordnungen (nach DDD) je Person nach Alter und Geschlecht im Jahr 2011

DDD je Person = Manner Frauen
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Abbildung 8-2

Anzahl verschiedener Wirkstoffe bei dlteren Patienten im Jahr 2011

Anteil an den Arzneimittelpatienten (%)
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Wirkstoffen liegt in der Altersgruppe ab 65 Jahre bei 36 % (Abbildung 8-2). Be-
trachtet man ausschlielich hochbetagte Arzneimittelpatienten ab 85 Jahre, werden
sogar 42 % einer Polypharmazie exponiert; dementsprechend ist die Verteilungskur-
ve hier gegeniiber der in Abbildung 8-2 dargestellten leicht nach rechts verschoben.

48,9 % der verordneten Packungen entfielen auf die gréf3te Normpackungsgrofie
(N3), die in der Regel in der Dauermedikation eingesetzt wird. Auch wenn die Ana-
lyse der kumulativen Polypharmazie nicht nachweisen kann, ob die Wirkstoffe tat-
sdchlich parallel eingenommen werden, ist angesichts der oft groen Packungs-
reichweiten von hdufigem gleichzeitigem Einsatz auszugehen. Bei den betroffenen
Patienten sind dann die Risiken fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, Interak-
tionen und Medikationsfehler erhoht.

Die Analyse beriicksichtigt ausschlieBlich &rztlich verordnete Arzneimittel. Be-
fragungsergebnisse zeigen, dass insbesondere dltere Menschen zusétzlich in nicht
unerheblichem Maf3e zur Selbstmedikation greifen: 29 % der Befragten gaben bei
einer reprisentativen Befragung an, im letzten Quartal vor der Befragung selbst
Arzneimittel zugekauft zu haben, bei Frauen tiber 85 Jahren waren es sogar fast
37% (Zok 2012). Im Jahr 2005 haben GKV-Versicherte ab 60 Jahre zusitzlich zu
ihren verordneten Arzneimitteln im Mittel 7,2 Arzneimittelpackungen zur Selbst-
medikation erworben; entsprechende DDD-Angaben sind nicht bekannt. Selbstme-
dikation steigt nach dieser Befragung mit einem schlechteren Gesundheitszustand
und wird héufiger von Frauen als von Mannern genutzt (Zok 2006; Zok 2012).
Durch die zusitzliche Einnahme von Arzneimitteln der Selbstmedikation erhoht
sich entsprechend das Risiko unerwiinschter Arzneimittelereignisse (Farker et al.
2009).
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8.3.2  Verordnungen potenziell inadaquater Medikamente
(PRISCUS-Liste) an altere Patienten

Nicht nur wurden dlteren Menschen hohe Arzneimittelmengen verordnet, die Medi-
kamente waren hdufig zudem auf der PRISCUS-Liste verzeichnet: Im Jahr 2011
gehorten 16 Mio. Packungen, die 580 Mio. Tagesdosen (DDD) enthielten, zu den
potenziell inaddquaten Arzneimitteln.

Die 16 Mio. PRISCUS-Arzneimittelpackungen entsprechen 4,9 % aller ver-
ordneten Arzneimittelpackungen fiir die relevante Altergruppe ab 65 Jahre. Der
Anteil liegt bei Frauen mit einem Anteil von 5,3 % deutlich iiber dem der Ménner
(4,1%). Auffillig ist bei Ménnern und Frauen ab 65 Jahren gleichermalfien, dass
der Anteil der PRISCUS-Verordnungen mit steigendem Alter weiter zunimmt und
seinen hochsten Wert bei Frauen in der Altersgruppe ab 90 Jahre erreicht (Abbil-
dung 8-3).

Ein Viertel (26,4 %) aller élteren Personen hat im Jahr 2011 mindestens ein Arz-
neimittel der PRISCUS-Liste verordnet bekommen. Auch hier liegt der Anteil bei

Abbildung 8-3

Verordnungen nach Alter und Geschlecht insgesamt sowie Anteil potenziell
inadaquater Arzneimittel (PRISCUS) fiir dltere Menschen im Jahr 2011

Verordnungen je Person in der Altersgruppe (nach Packungen) Bl Manner Frauen
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Abbildung 8-4
Anteil der Patienten mit potenziell inadaquater Medikation (PRISCUS) nach
Alter und Geschlecht im Jahr 2011
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Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevélkerung 2010
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Frauen mit insgesamt 28,8 % deutlich hoher als bei Médnnern (23,3 %). Am héchsten
liegt der Anteil mit 30,2 % bei Frauen der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre (Abbil-
dung 8-4).

Abbildung 8-5

Verordnungen (DDD) potenziell inadaquater Medikamente (PRISCUS) je Patient
nach Alter und Geschlecht im Jahr 2011
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Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevélkerung 2010
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Betrachtet man hingegen die durchschnittliche DDD-Menge, die ein PRISCUS-
Patient verordnet bekommen hat, so liegt diese bei Mannern mit 160 DDD um 7%
hoher als fiir Frauen (150 DDD). Dies ist dadurch zu erklaren, dass die DDD-Men-
ge je PRISCUS-Verordnung bei Méannern héher liegt als bei Frauen, Ménner also
eher grole Packungen — etwa zur Behandlung chronischer Erkrankungen — oder
hohere Wirkstirken verordnet bekommen (Abbildung 8-5).

Verordnungen einzelner Arzneimittelgruppen
Die geschlechtsspezifische Analyse nach Arzneimittelgruppen der verordneten PRIS-
CUS-DDD zeigt Ursachen fiir den Unterschied auf. So entfallen 40,5% der PRIS-
CUS-DDD fiir Ménner auf Arzneimittel zur Therapie kardiovaskulédrer Erkrankungen
(Abbildung 8-6), weitere 35,0% auf Psychopharmaka. Bei Frauen ist es hingegen

Abbildung 8-6

Verordnungen (DDD) potenziell inadaquater Medikamente der PRISCUS-Liste
nach Wirkstoffgruppen an Patienten ab 65 Jahren
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genau umgekehrt: 48,1 % der PRISCUS-Verordnungen liegen bei den Psychopharma-
ka und lediglich 24,8 % im kardiovaskuldren Bereich. Dies entspricht allerdings der
Tatsache, dass dltere Méanner ein anderes Diagnosemuster als Frauen aufweisen: Bei
Miénnern herrschen Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor, wihrend bei Frauen psychi-
sche Storungen und Schmerzen im Vordergrund stehen (Schifer et al. 2012). Psycho-
pharmaka werden demzufolge generell deutlich haufiger an Frauen verordnet (Coca
und Schréder 2012a). Der hohe Anteil von PRISCUS-Arzneimitteln insbesondere bei
den Antidepressiva sowie Hypnotika und Sedativa (insgesamt knapp 39 % nach DDD)
erkldrt daher einen Grofteil des héheren PRISCUS-Verbrauchs bei Frauen.

Bezogen auf den Gesamtmarkt der Verordnungen an Personen ab 65 Jahre ent-
fallen 2,6 % der verordneten Tagesdosen auf Arzneimittel der PRISCUS-Liste. In-
nerhalb einzelner Arzneimittelgruppen liegt der Anteil potenziell inaddquater Medi-
kamente allerdings deutlich hoher. So entfillt fast ein Viertel aller Antidepressiva-
DDD fiir dltere Personen auf ein potenziell inaddquates Arzneimittel (Abbil-
dung 8-7). Fithrend ist hier der Wirkstoff Amitriptylin, auf den allein 9,7 % aller
Antidepressiva-DDD in dieser Altersgruppe entfallen. Einige Antidepressiva wie
Opipramol und Fluvoxamin wurden in der PRISCUS-Expertenbefragung nicht ein-
deutig, d. h. weder als inaddquat noch als addquat bewertet. Auf die von der Exper-

Abbildung 8-7

Verordnungen (DDD) von Antidepressiva an Versicherte ab 65 Jahren
im Jahr 2011: Anteile der einzelnen Wirkstoffe
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Abbildung 8-8

Verordnungen (DDD) von urologischen Spasmolytika an Versicherte ab 65 Jahren
im Jahr 2011: Anteile der einzelnen Wirkstoffe
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tengruppe empfohlenen Therapiealternativen, die Selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) wie Citalopram, Escitalopram und Sertralin, entfallen
35,8 %, auf Mirtazapin 18,0 % der verordneten DDD, also etwas mehr als die Half-
te der Gesamtmenge bei den dlteren Patienten.

Noch deutlicher stellt sich die Situation bei den urologischen Spasmolytika dar
(Abbildung 8-8), bei denen 35,3 % der DDD als potenziell inaddquate Medikamen-
te einzustufen sind. Weitere 15,0% der DDD entfallen auf Darifenacin und retar-
diertes Tolterodin, die im Rahmen der Expertenbefragung nicht eindeutig (Erldute-
rung s.0.) bewertet wurden. Auch bei diesen Préparaten sind die entsprechenden
VorsichtsmaBinahmen beziiglich anticholinerger Effekte zu beachten. Der gréfite
Anteil an Verordnungen — ein Drittel der verordneten Tagesdosen — betrifft das von
der Expertengruppe empfohlene Trospium. Bei den Nichtsteroidalen Antirheumati-
ka (NSAR) entfallen 12,8 % der verordneten Tagesdosen auf potenziell inaddquate
Medikamente der PRISCUS-Liste. Der verordnungsstirkste PRISCUS-Wirkstoff
der NSAR ist Etoricoxib mit einem DDD-Anteil von 7,0 %.

PRISCUS-Verordnungen nach Arztgruppen

Die Analyse der Verordnungen potenziell inaddquater Medikamente an Personen ab
65 Jahre nach Fachgruppen zeigt, dass 78,5% der verordneten PRISCUS-DDD
durch Hausédrzte bzw. hausidrztlich tdtige Internisten verordnet wurden (Tabel-



Arzneimittelversorgung alterer Patienten

Tabelle 8-1
Verordnungen (DDD) von potenziell inaddquaten Arzneimitteln der PRISCUS-Liste nach
Fachgruppen

Fachgruppe DDD Anteil Anteil an Anteil Anteil PRISCUS-DDD
insgesamt anallen  PRISCUS-  PRISCUS- an verordneten DDD
(Mio.)  verordne- DDD DDD an in der Gruppe der*
ten DDD verordneten — pnti- Urolo- NSAR
DDD

depres-  gischen
siva Spasmo-

lytika
Hausarzte 15305,3 64,9% 60,4 % 23% 251% 361%  12,7%
Hausarztlich 5381,4 22,8% 18,1% 1,9% 25,8% 360% 12,0%
tatige Internisten
Weitere Internisten 504,0 2,1% 1,6% 1,8%
Augenarzte 400,5 1,7% 0,0% 0.1%
Urologen 318,5 1.4% 4,6% 83% 31,1%
Nervenarzte 271,0 1.1% 73% 15,5% 21,0%
Nephrologen 240,1 1,0% 0,7% 1.7%
Gynakologen 186,3 0,8% 0,7% 23% 55,0 %
Pneumologen 176,4 0,7% 0.1% 0,2%
Orthopaden 154,8 0,7% 1,0% 3,9% 11,5%
Kardiologen 138,55 0,6% 0.4% 1,8%
Neurologen 105,6 0.4% 1,6% 8.7% 18,1%
Hautarzte 83,2 0,4% 0,2% 1.1%
Psychiater 73,1 0,3% 2,1% 16,2 % 15,9%
Hamatologen/ 65,6 0,3% 0,1% 1.3%
Onkologen
HNO-Arzte 53,7 0.2% 0,1% 1.5%
Gastroenterologen 44,5 0,2% 0,1% 1.2%
Chirurgen 42,2 0.2% 0.4% 5.2%
Anasthesisten 30,4 0,1% 0,3% 6,6 %
Sonstige 360,9 1,5% 3,0% 4,7% 10,5%
Alle Fachgruppen 23575,2 100,0%  100,0% 2,4% 23,5% 350% 12,6%

* Ergebnis nur fiir Fachgruppen, deren Verordnungsanteil in der jeweiligen Arzneimittelgruppe mindestens 5 %
erreicht.
Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevdlkerung 2010
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le 8-1). Diese Konzentration ist nicht weiter tiberraschend, da die beiden Arztgrup-
pen zusammen 87,7 % der Tagesdosen im Gesamtmarkt fiir diese Altersgruppe ver-
ordnet haben. Die Arzneimittelversorgung dlterer Patienten ist stirker durch haus-
arztlich titige Arzte bestimmt als fiir die jiingeren Versicherten der GKV. Insgesamt
entfielen 2011 lediglich 78,6 % der verordneten Tagesdosen auf diese beiden Fach-
gruppen (Coca und Schréder 2012b). Das Verordnungsverhalten dieser beiden Arzt-
gruppen bestimmt damit auch mafigeblich die durchschnittlichen Kennzahlen zu
den PRISCUS-Verordnungen.

Gemessen am DDD-Volumen verordnen die Hausérzte leicht unterdurchschnitt-
lich viele PRISCUS-Arzneimittel. Bei der Betrachtung einzelner Arzneimittelgrup-
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pen findet sich allerdings keine eindeutige Antwort auf die Frage, ob PRISCUS-
Arzneimittel hdufiger in der hausérztlichen oder in der fachirztlichen Versorgung
eingesetzt werden. Bei den Antidepressiva liegt der PRISCUS-Anteil mit 15,9 %
bei den Psychiatern deutlich unter dem Durchschnitt (23,5 %). Bei den urologischen
Spasmolytika zeigt sich hingegen, dass Urologen seltener PRISCUS-Wirkstoffe
verordnen (31,1%) als der Gesamtdurchschnitt der Arzte (35,0%), Gynikologen
hingegen bei mehr als der Hilfte (55,0 %) der verordneten Tagesdosen einen PRIS-
CUS-Wirkstoff auswiéhlen.

Regionale Unterschiede bei den PRISCUS-Verordnungen

Die Analyse der PRISCUS-Verordnungen an éltere Personen zeigt deutliche regio-
nale Unterschiede. So liegt der Anteil der PRISCUS-Verordnungen bezogen auf
Packungen im Saarland und im Rheinland bei 6,0 %, wihrend er in Sachsen-Anhalt
lediglich bei 3,4 % liegt. Diese Unterschiede finden sich auch beim Anteil der Pati-
enten, die im Jahr 2011 mindestens ein potenziell inaddquates Arzneimittel der
PRISCUS-Liste verordnet bekommen haben. So liegt der Anteil im Siidwesten
Deutschlands deutlich héher als im Osten mit dem Hochstwert von 27,5 % PRIS-
CUS-Patienten in Rheinland-Pfalz gegeniiber 19,2% in Brandenburg (Abbil-
dung 8-9). Die Konzentration des PRISCUS-Verbrauchs auf einzelne Patienten
unterscheidet sich regional weniger stark, weist aber ein sichtbares Nord-Siid-Ge-
fille auf: Am hochsten liegt die Kennzahl PRISCUS-DDD je PRISCUS-Patient in
Schleswig-Holstein, Bremen und Mecklenburg-Vorpommern (163, 160 bzw. 159),
am niedrigsten in Hessen, Bayern und Thiiringen (141 sowie zweimal 146). Die
Spannbreite der Werte betrégt also ca. 15 %.

Fir die regionale Analyse wurden die Daten auf die deutsche Bevélkerung al-
ters- und geschlechtsstandardisiert, sodass regionale Unterschiede in der Alters-
und Geschlechtsstruktur die Analyse nicht verzerren.

Insgesamt haben nach den vorliegenden Analysen im Jahr 2011 rund 4,5 Mio.
Menschen ab 65 Jahre mindestens ein potenziell inaddquates Medikament verord-
net bekommen, fiir 6,1 Mio. Menschen ab 65 Jahre besteht aufgrund der Verord-
nung von fiinf oder mehr verschiedenen Wirkstoffen moglicherweise ein erhohtes
Risiko unerwiinschter Arzneimittelereignisse aufgrund von Polymedikation (Tabel-
le 8-2).

Angesichts der prognostizierten Bevolkerungsentwicklung (Statistisches Bun-
desamt 2009, Variante 1-W1) bis zum Jahr 2060 wird die Anzahl an dlteren Men-
schen um rund ein Drittel zunehmen. Bei unverdndertem Verordnungsverhalten der
Arzte wiiren dann entsprechend 5,8 Mio. Menschen iiber 65 Jahre von potenziell
inaddquater Medikation (PRISCUS) bzw. 8,0 Mio. dltere Menschen potenziell von
Polymedikation betroffen.
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Abbildung 8-9

Anteil der Patienten mit mindestens einer Verordnung eines Arzneimittels der
PRISCUS-Liste und PRISCUS-DDD je PRISCUS-Patient nach Bundeslandern 2011
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Tabelle 8-2
Anteil Patienten mit PRISCUS- oder Polymedikation — AOK 2011 (in Tsd.)
Altersgruppe Deutsche Bevélkerung Patienten mit Patienten, denen
(2010) mindestens einer innerhalb eines
Verordnung eines Quartals fiinf oder
potenziell inadaquaten mehr Wirkstoffe
Arzneimittels verschrieben wurden
(2011) (2011)
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
6569 Jahre 2106,1 22758 435,9 581,2 544,2 592,5
70-74 Jahre 22751 2640,5 483,2 706,2 748,4 893,0
75-79 Jahre 1401,0 1839,0 320,5 527,2 569,7 786,3
80-84 Jahre 887,6 1467,3 227,5 451,2 389,9 673,1
85-89 Jahre 3773 979,1 100,2 291,7 165,9 449,2
90 Jahre und alter 153,9 41,4 107,3 221,0 57,7 184,5
Summe iiber 65 Jahre 7201,1 9643,2 1674,6 2778,4 2475,8 3578,6
Anteil an der Bevdlkerung 23,3% 28,8% 34,4% 37,1%
ab 65 Jahren
Anteil an der Gesamt- 18,0% 232%

bevélkerung
Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011, bezogen auf die deutsche Bevdlkerung 2010
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8.3.3  Zusammenhang zwischen Polymedikation und Verordnungen
potenziell inadaquater Medikamente (PRISCUS-Liste) bei
alteren Patienten

Polymedikation kann prinzipiell als Risikofaktor fiir die Verschreibung und Nut-
zung potenziell inaddquater Medikamente bei dlteren Patienten angesehen wer-
den, weil mit der Anzahl von Wirkstoffen die Wahrscheinlichkeit steigt, dass po-
tenziell inaddquate Substanzen beteiligt sind. Dieses Argument ist nicht nur kom-
binatorisch plausibel, sondern auch bereits empirisch belegt (Bongue et al. 2009;
Lechevallier-Michel et al. 2005; Gallagher et al. 2008b; Schubert et al. 2013). Auf
der Grundlage der Daten iiber AOK-Versicherte lieB sich die Hypothese eines
Zusammenhangs auf breiter empirischer Basis tiberpriifen. In dieser Population
zeigte sich ein statistisch hochsignifikanter Zusammenhang (p < 2,2x10°'¢; Kon-

Tabelle 8-3
Zusammenhang zwischen Polymedikation und PRISCUS-Medikation bei AOK-Versicher-
ten iiber 65 Jahre im Jahr 2011

PRISCUS-Empféanger

Polypharmazieempfanger Nein Ja
Nein 2106394 293242
Ja 2369665 1268046

Datenquelle: AOK-Verordnungsdaten 2011
Versorgungs-Report 2013/2014 Wido




Arzneimittelversorgung alterer Patienten

tingenztafel siehe Tabelle 8-3) zwischen Polypharmazie und PIM-Einsatz. Dies
gilt unabhéngig vom Geschlecht und von den einzelnen Altersklassen innerhalb
der Patienten ab 65 Jahren.

8.4 Diskussion

Die Ergebnisse der Analyse iiber die Arzneimittelverordnungen in der bundesdeut-
schen Bevolkerung bei zunehmendem Lebensalter sind mit nationalen und interna-
tionalen Untersuchungen vergleichbar. Sowohl der beobachtete Anstieg der verord-
neten Arzneimittel als auch die durchschnittliche hohe Anzahl an Medikamenten
werden in der Literatur beschrieben (Johnell und Klarin 2007; Bjerrum et al. 1998;
Junius-Walker et al. 2007; Griens et al. 2008). Diese Befunde sind angesichts einer
erhohten Morbiditdt und Multimorbiditit mit zunehmendem Alter nicht weiter
tiberraschend (Schifer et al. 2012). Altere Patienten bekommen in Deutschland mit
durchschnittlich 3,6 Tagesdosen pro Tag nicht nur mehr Arzneimittel verordnet als
jiingere Versicherte. Die Analysen weisen auf ein zusitzliches Risiko der Polyme-
dikation hin: 36 % der Personen ab 65 Jahre erhielten innerhalb eines Quartals fiinf
oder mehr Wirkstoffe, im Mittel waren es 4,8 unterschiedliche Substanzen. Auch
wenn die kumulative Polymedikation innerhalb eines Quartals keine Aussage darti-
ber ermdglicht, ob diese Arzneimittel tatsdchlich parallel eingenommen werden, ist
schon wegen des hohen Anteils von N3-Packungen von einem hohen Anteil an
Dauermedikation auszugehen. Zusitzlich zu den verordneten Arzneimitteln neh-
men die édlteren Patienten auch in erheblichem Mafie Arzneimittel in Selbstmedika-
tion ein, wie Befragungsergebnisse zeigen. Gerade die Gruppen mit dem hochsten
Polymedikationsrisiko infolge &rztlicher Verschreibungen gefihrden sich also zu-
sétzlich noch selbst. Im letzten Gesundheitssurvey (2008 bis 2011) lag die Priva-
lenz der Polypharmazie-therapierten dlteren Menschen bei knapp tiber 40 %. Wenn
die Selbstmedikation ebenfalls beriicksichtigt wurde, stieg der Anteil mit Polyphar-
mazie auf 50 % an (Knopf und Grams 2013).

Polypharmazie ist insbesondere bei dlteren Patienten ein Risikofaktor fiir das
Auftreten unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, fiir Stiirze und Inkontinenz, fiir
kognitive Einschrankungen sowie fiir Morbiditét insgesamt und Mortalitét. Sie leis-
tet zudem einen Beitrag zur Nonadherence (Hajjar et al. 2007). Auch wenn die ge-
naue Abhéngigkeit des UAE-Risikos von der Anzahl eingenommener Wirkstoffe in
der Literatur noch nicht eindeutig bewertet wird (Viktil et al. 2007) und Interaktio-
nen zwischen einzelnen Substanzen auch gezielt therapeutisch eingesetzt werden
konnen (,,opportune Polypharmazie®), ist hier ein erhebliches Risikopotenzial auf-
gezeigt. Diese Patientengruppe ist diejenige, fiir die Arzte und Wissenschaftler In-
terventionen konzipieren (Scott et al. 2012; Patterson et al. 2012; Smith et al. 2012),
Landeséarztekammern und Kassendrztliche Vereinigungen Fortbildungen anbieten
und gemeinsam mit Krankenkassen gezielt Interventionsmafnahmen durchfiihren.
Auch die Einbindung von Apothekern zum Check auf Interaktionen wird in Modell-
projekten evaluiert (Laufs et al. 2011). Die Amerikanische Geriatrische Fachgesell-
schaft hat im Rahmen der ,,Choosing wisely“-Kampagne fiinf Punkte definiert, die
der Arzt bei Senioren tunlichst unterlassen sollte. Dazu gehéren vier medikament6-
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se Mafnahmen: Verzicht auf Neuroleptika bei Demenz, Verzicht auf Benzodiazepi-
ne, keine aggressive Blutzuckersenkung sowie Verzicht auf Antibiotika bei symp-
tomloser Bakterurie (AGS Choosing Wisely Workgroup 2013).

Nach den vorliegenden Analysen hat ein Viertel (26,4 %) der {iber 65-Jdhrigen
im Jahr 2011 mindestens ein potenziell ungeeignetes Arzneimittel der PRISCUS-
Liste verordnet bekommen. Dieser Anteil liegt &hnlich hoch wie der in einigen in-
ternationalen Studien zur Priavalenz moglicherweise ungeeigneter Arzneimittel fiir
Altere genannte (Fialova et al. 2005; Canadian Institute for Health Information
2007; Landi et al. 2007; Curtis et al. 2004; Niwata et al. 2006). Mittlerweile gibt es
einige Untersuchungen zur Privalenz von PRISCUS-Medikation bei Patienten in
Deutschland. Diese bewegen sich je nach Setting und zur Verfiigung stehenden Da-
ten und insbesondere der selektierten Population zwischen 20,8 % (Riens und Man-
giapane 2012) und bis zu 40 % bei Bewohnerlnnen von Alten- und Pflegeheimen
(Bohme et al. 2012). In einer Schweizer Analyse von Versicherungsdaten lag die
Privalenz von PIMs ebenfalls bei 21 % (Blozik et al. 2013), in Osterreich waren es
37% in einer ausgewéhlten Kohorte von polypharmazierten ambulanten Senioren
(Koper et al. 2012).

Dies entspricht auch anderen internationalen Daten (Fialova et al. 2005; Cana-
dian Institute for Health Information 2007; Niwata et al. 2006; Lau et al. 2004),
Interessant ist es (siche Abbildung 8-9), dass selbst innerhalb eines Landes bei An-
wendung der gleichen Kriterien die PIM-Priavalenzen deutlich variieren: Die Antei-
le der PRISCUS-Patienten unterscheiden sich zwischen den einzelnen Bundesldn-
dern in Deutschland um tiber 8 Prozentpunkte. Hier verbirgt sich wahrscheinlich ein
deutliches Potenzial zur Optimierung der Arzneimitteltherapiesicherheit élterer Pa-
tienten.

Die vorliegenden Daten bestitigen frithere Beobachtungen aus anderen Lédndern
(Bongue et al. 2009; Canadian Institute for Health Information 2007), wonach der
Anteil an Verordnungen potenziell inaddquater Medikamente mit steigendem Alter
zunimmt. Dass Frauen in der untersuchten Population haufiger von potenziell inad-
dquater Medikation betroffen waren als Ménner, deckt sich ebenfalls mit fritheren
Hinweisen (Bongue et al. 2009; Schubert et al. 2013). Hierzu tragen besonders die
Verordnungen von Antidepressiva (insbesondere Amitriptylin) und Analgetika (hier
besonders Etoricoxib) an dltere Frauen bei.

Bei den als potenziell inaddquat bewerteten, aber hiufig verordneten Anti-
depressiva und Urologika ist auf das hohe Risiko anticholinerger Effekte bei dlte-
ren Patienten hinzuweisen (Hilmer et al. 2009). Es muss allerdings beriicksichtigt
werden, dass beispielsweise der Einsatz von Amitriptylin in niedriger Dosierung
als Koanalgetikum gerechtfertigt sein kann. Méglicherweise kann auch die An-
wendung anticholinerger Urologika bei guter Wirksamkeit vertretbar sein — hier
muss aber sichergestellt sein, dass der Patient hinsichtlich unerwiinschter Wirkun-
gen regelmiBig befragt und tiberwacht wird und insbesondere keine weiteren an-
ticholinergen oder sedierenden Arzneimittel verordnet werden (Hilmer et al.
2009).

Eine Konsequenz aus der Methodik, nach der die PRISCUS-Liste ermittelt wur-
de, sind mitunter knappe Abgrenzungen, die therapeutisch im Einzelfall nicht leicht
zu rechtfertigen sind. Beispielsweise wurde Etoricoxib, der in den hier zugrunde
liegenden Daten der verordnungsstiarkste PRISCUS-Wirkstoff aus der Klasse der
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NSAR war, mit einem Median von 2,0 und einem 95 %-Konfidenzintervall von
1,83-2,92 nur knapp als PIM bewertet, wohingegen Celecoxib — aus der gleichen
Wirkstoffklasse — im Expertenurteil mit einem Median von 2,5 und einem 95 %-Kon-
fidenzintervall von 2,29-3,16 gerade knapp als fraglich beurteilt wurde und nicht
auf der PRISCUS-Liste erscheint (Holt et al. 2010).

Bei der Bewertung von Verordnungen der PRISCUS-Liste ist zudem zu beriick-
sichtigen, dass a) PRISCUS-Medikamente nicht zu 100 Prozent durch angegebene
Alternativen ersetzbar sind, diese b) im Einzelfall bei guter Vertriglichkeit und ent-
sprechender Therapietiberwachung akzeptabel sind und c) bei Medikamentenver-
gleichen immer das Nutzen-/Schadensrisiko der Alternativen sorgfiltig betrachtet
werden muss. Lund et al. (2011) zeigten in der Analyse von zwei Kohorten dlterer
Menschen jedoch, dass bei denjenigen Patienten, die ein PIM erhielten, auch die
Qualitédt der Verordnungen — gemessen anhand des Medication Appropriateness In-
dex (Samsa et al. 1994) — schlechter ist als bei solchen Patienten, die kein PIM er-
hielten. Bei den PIM-Behandelten fanden sich unabhingig von den potenziell unge-
eigneten Medikamenten auch mehr Interaktionen und unangemessene Dosierun-
gen. Moglicherweise kann man mithilfe einer Selektion von Patienten mit PRIS-
CUS-Medikation auch diejenigen identifizieren, die insgesamt ein hohes Medikati-
onsrisiko aufweisen.

Interessanterweise zeigten Zimmermann et al. (2013) in einer Kohorte multi-
morbider Hausarztpatienten einen Riickgang der Verordnungen von PIM bereits
zwischen 2003 und 2009 von 29 % auf 25 %, also noch vor Veroffentlichung der
PRISCUS-Liste. Die Autoren fithren diese Tendenz auf die breite 6ffentliche Dis-
kussion der US-amerikanischen Beers-Liste in deutschen Fachkreisen zuriick, die
auch zu der 2010 publizierten PRISCUS-Liste fiihrte.

Prognosen fiir die Bevolkerungsentwicklung machen deutlich, dass sich die An-
zahl dlterer Menschen in den kommenden 50 Jahren um rund ein Drittel erhhen
wird. Damit ist die Qualitdt der Arzneimittelversorgung &lterer Menschen eine zent-
rale Herausforderung der nichsten Jahre. Evidenzbasierte Therapieempfehlungen
basieren derzeit jedoch meist auf klinischen Studien ohne Einbeziehung ilterer, ins-
besondere multimorbider Menschen (Spall et al. 2007). Leitlinien und Therapieemp-
fehlungen speziell fiir dltere Menschen mit mehrfachen Erkrankungen und Polyphar-
mazie sind noch nicht ausreichend vorhanden, aber dringend erforderlich (Boyd et
al. 2005; Hilmer et al. 2007). In Deutschland bertiicksichtigen insbesondere die Haus-
arztliche Leitlinie Multimedikation (Bergert et al. 2013) und die nationale Versor-
gungsleitlinie Diabetes (http://www.versorgungsleitlinien.de) auch Alter und Multi-
morbiditit. Die meisten anderen Leitlinien jedoch beriicksichtigen Multimorbiditét
nicht und fithren z.T. zu widerspriichlichen Empfehlungen bzw. zu Unvertraglich-
keiten bei leitliniengetreuer Multimedikation (Boyd et al. 2005; Thiirmann 2013).
Therapieempfehlungen fiir multimorbide Patienten miissen den Gesamtzustand, die
Funktionsfahigkeit, die Lebenserwartung sowie die individuelle Gesamtsituation des
Patienten beriicksichtigen (Scheidt-Nave et al. 2010). Wiinschenswert wéren gesi-
cherte Forschungsergebnisse zu einer individualisierten Pharmakotherapie dlterer,
multimorbider Patienten, die eine Priorisierung von Symptomen, chronischen
Krankheiten und funktionellen Fihigkeiten beinhaltet, wie sie beispiclsweise von
der Leitliniengruppe Hessen (Bergert et al. 2013) vorgeschlagen wird. Einen weite-
ren Ansatz zur Therapieoptimierung bei multimorbiden dlteren Menschen stellen die
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sog. FORTA-Kriterien dar, die unldngst in einem deutschsprachigen Delphi-Verfah-
ren entwickelt wurden (Kuhn-Thiel et al. 2014).

Auf die Verordnung eines potenziell inaddquaten Arzneimittels der PRISCUS-
Liste kann oftmals verzichtet werden. Leider sind die auf der PRISCUS-Liste ge-
nannten Alternativen auch nicht ohne unerwiinschte Wirkungen und nicht bei jedem
Patienten wirksam. In jedem Verordnungsfall muss das Nutzen-/Schadensrisiko
sorgfiltig betrachtet werden. Der enge Zusammenhang zwischen Polymedikation
und PRISCUS-Verordnungen weist zudem darauf hin, dass eine Verringerung der
Wirkstoffzahl zunichst an den PRISCUS-Wirkstoffen ansetzen kann, die in doppel-
ter Weise zur Gefihrdung des Patienten beitragen konnen.

Hier gilt es in erster Linie, die Erkenntnisse in die Arztpraxen zu tragen, etwa im
Rahmen von Pharmakotherapieberatung — wie beispielsweise durch die AOK-Bera-
tungsapotheker mit dem Beratungsinstrument pharmPRO. Auch ist eine Diskussion
dieser Probleme in hausirztlichen Therapiezirkeln und Hausarztnetzen ein Weg, die
Machbarkeit von Ansitzen zu {iberpriifen (Bergert et al. 2013). Ein neuerer Ansatz
ist die FORTA-Klassifikation von Wehling (Wehling 2008). Hier werden diejenigen
Arzneistoffe gelistet, fiir die es bei 20 ausgewdhlten Indikationen eine mehr oder
weniger gute Evidenz gibt. Klassifiziert mit A sind unverzichtbare Arzneistoffe, mit
D bezeichnete Wirkstoffe sollten vermieden werden. Hier soll mit einer Liste dem
Problem der Uber- bzw. Fehl- und Unterversorgung Abhilfe geschaffen werden. Ein
erster Pilotversuch hierzu ist bereits publiziert (Frohnhofen et al. 2011).

Die Reduktion der Polypharmakotherapie bzw. die sichere Uberwachung der
Multimedikation ist eine Aufgabe, fiir die bislang Erfolgsrezepte und Evidenz feh-
len. Ein wesentliches Element stellt die Berticksichtigung der Priferenzen des Pati-
enten dar, wobei die Patientenperspektive bislang nur wenig Eingang in Konzepte
fand (Scott et al. 2012). Fiir die Versorgung des multimorbiden dlteren Patienten
besteht ein erhebliches Forschungsdefizit und ein entsprechender Bedarf an spezifi-
schen geriatrischen Leitlinien, die eine Briicke zwischen evidenzbasierter Therapie
und der Vermeidung von Polymedikation bauen.
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