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Zusammenfassung 
 

Einleitung: Zunehmende Morbidität und altersabhängige Veränderungen stellen die 

Pharmakotherapie geriatrischer Patienten vor besondere Herausforderungen. Das 

Vermeiden potenziell inadäquater Medikation (PIM), unnötiger Polypharmazie und 

Verschreibungsauslassungen indizierter Medikamente sind Ansatzpunkte die 

Arzneimitteltherapiesicherheit älterer Erwachsener zu erhöhen und unerwünschte 

Arzneimittelereignisse (UAEs) zu minimieren. Ziele dieser Studie waren es, PIM-Nutzer 

in einer Kohorte älterer, überwiegend gesunder Erwachsener zu identifizieren, sowie 

Verlaufstendenzen der PIM-Nutzung, Geschlechterunterschiede und Assoziationen mit 

Polypharmazie zu beschreiben. In Querschnittsanalyse sollte geprüft werden, ob 

Probandenmerkmale und funktionelle Kapazitäten mit PIM-Nutzung zusammenhängen. 

Methoden: Ersterhebungsdaten von 1.382 Teilnehmenden (Medianalter 69 Jahre, 

Interquartilsabstand (IQR) 67–71, 51,3% weiblich) der Berliner Altersstudie II (BASE-II) 

wurden ausgewertet. Zusätzlich wurden Daten der Folgeuntersuchung, die 

durchschnittlich 7,4 Jahre später stattfand, von 1.100 Teilnehmenden berücksichtigt 

(Medianalter 76 Jahre, IQR 73-78, 52,1% weiblich). PIM wurde gemäß PRISCUS- und 

EU(7)-PIM-Liste klassifiziert und Polypharmazie als gleichzeitige Anwendung von fünf 

oder mehr Arzneimitteln definiert. 

Ergebnisse: Der Anteil der Teilnehmenden, die fünf oder mehr Medikamente nutzten, 

stieg von 24,1% auf 30,4% an (p<0,001). Laut PRISCUS- und EU(7)-PIM-Liste nahmen 

5,9% bzw. 22,6% der Teilnehmenden bei der Ersterhebung mindestens ein PIM ein, 

während der Anteil der Frauen signifikant höher war als der Anteil der Männer (25,5% 

gegenüber 19,6%, p=0,01, EU(7)-PIM-Liste). Bei der Zweiterhebung erhielten 5,6% 

bzw. 21,8% der Teilnehmenden mindestens ein PIM laut PRISCUS- und EU(7)-PIM-

Liste, wobei kein Geschlechterunterschied bestand. Zu beiden Erhebungszeitpunkten 

war die Anzahl regelmäßig verwendeter Medikamente in Teilnehmenden, die PIM 

nutzten, höher als in Teilnehmenden, die keine PIM nutzten. Durch Querschnittsanalyse 

der Ersterhebungsdaten konnten auf Basis der EU(7)-PIM-Liste folgende Assoziationen 

identifiziert werden: PIM-Gebrauch war bei Männern mit höherer Morbidität, 

Gebrechlichkeit, geringerer Bildung und einem schlechteren Ernährungszustand 

verbunden. Bei Frauen waren Stürze mit PIM-Anwendung assoziiert. 
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Depressive Symptomatik war in beiden Geschlechtern mit PIM-Anwendung verbunden. 

Anticholinerge Wirkstoffe wurden in beiden Geschlechtern ähnlich häufig genutzt. 

Die Anwendung direkter oraler Antikoagulanzien (DOAKs) als PIMs laut EU(7)-PIM 

Liste hat zur Folgeuntersuchung stark zugenommen, wobei die Einstufung als PIMs vor 

dem Hintergrund aktueller Studien kritisch zu sehen ist. Änderungen der Nutzen-Risiko-

Bewertung können Ursache für veränderte Einnahmehäufigkeiten einzelner Arzneistoffe 

in der untersuchten Kohorte sein und unterstreichen die Notwendigkeit regelmäßiger 

Aktualisierungen von Instrumenten zur Optimierung der Pharmakotherapie. 
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Abstract 
 
Introduction: Increasing morbidity and age-related changes makes pharmacotherapy in 

geriatric patients challenging. To avoid PIM, unnecessary polypharmacy, and 

prescribing omissions of indicated drugs are approaches to increase safety in drug 

therapy of older adults and to minimize adverse drug events. Objectives of this study 

were to identify PIM users in a cohort of older adults and to describe trends in PIM use 

as well as sex differences and associations of PIM use with polypharmacy. Cross-

sectional analysis should identify subjects’ characteristics and capacities associated 

with PIM use. 

Methods: Data from 1,382 participants (median age 69 years, IQR 67-71, 51.3% 

female) of the Berlin Aging Study II were used at baseline. For follow-up assessments, 

data from 1,100 participants (median age 76 years, IQR 73-78, 52.1% female) were 

analysed. On average, follow-up assessments were 7.4 years after baseline 

assessments. PIM was classified by the PRISCUS list and the EU(7)-PIM list. The 

regular use of five or more medications was defined as polypharmacy. 

Results: The proportion of subjects with polypharmacy increased significantly from 

24.1% to 30.4% (p<0.001). Based on the PRISCUS list and the EU(7)-PIM lists, 5.9% 

and 22.6% of the participants used at least one PIM at baseline, while the proportion of 

women using PIM was higher compared to the proportion of men using PIM (25.5% vs. 

19.6%, p=0.01, EU(7)-PIM list). In the follow-up examination 5.6% and 21.8% of the 

participants received at least one PIM according to the PRISCUS and the EU(7)-PIM 

list, while no sex differences were identified. Both at baseline and at follow-up 

examinations PIM users generally used more drugs compared to non-PIM users. The 

following associations were identified by cross-sectional analysis of the baseline data 

according to the EU(7)-PIM list: PIM use was related to higher morbidity, frailty, lower 

education, and poorer nutritional status in men. In women, falls were associated with 

PIM use. Depressive symptoms were associated with PIM use in both men and women. 

Anticholinergic drugs were used with similar frequency in both sexes. The use of direct 

oral anticoagulants as PIMs by EU(7)-PIM has increased from baseline assessments to 

follow-up assessments, but rating them as inappropriate can be seen critically now. 

Studies constantly change the evaluation of risks and benefits of drugs, which is shown 

in changing frequencies of individual drugs used in this cohort. Our findings confirm the 

need for regular updates of tools that should help to optimize pharmacotherapy. 
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1 Einleitung 
 

1.1 Herausforderungen in der Pharmakotherapie geriatrischer Patienten 
 

Um die Qualität der Pharmakotherapie bei älteren Erwachsenen zu verbessern, 

müssen Bewertungskriterien etabliert und kontinuierlich validiert werden (Wallerstedt et 

al., 2015). Die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen erscheint vor dem Hintergrund 

zunehmender Morbidität geriatrischer Patientinnen und Patienten und dem daraus 

resultierenden erhöhten Bedarf an medikamentöser Behandlung als besondere 

Herausforderung und kann nicht uneingeschränkt als Qualitätsmaßstab dienen. 

Polypharmazie zu identifizieren, ungeeignete Arzneimitteldosen anzupassen und PIM, 

Verschreibungskaskaden sowie Arzneimittelinteraktionen zu vermeiden werden als 

klassische Aufgaben in der Pharmakotherapie älterer Erwachsener beschrieben 

(Alagiakrishnan et al., 2018). Herausfordernd ist in dieser besonders vulnerablen 

Patientengruppe eine hohe Arzneimitteltherapiesicherheit bei zugleich effektiver 

Pharmakotherapie zu gewährleisten. Eine unzureichend angepasste 

Arzneimitteltherapie ergibt sich insbesondere aus dem häufigen Ausschluss von 

multimorbiden geriatrischen Patientinnen und Patienten aus klinischen Studien. Die 

resultierende Lücke in der Evidenzlage kann zu unnötiger Anwendung von 

Medikamenten mit zweifelhafter Wirksamkeit und zu unnötiger Polypharmazie führen 

(Fialova et al., 2019). 

 

Altersabhänge Veränderungen beeinflussen sowohl die Pharmakokinetik als auch die 

Pharmakodynamik von Arzneistoffen. Die Pharmakokinetik umfasst die Vorgänge der 

Absorption, der Verteilung, des Metabolismus und der Ausscheidung, die prinzipiell 

aufeinander folgen, sich im Körper aber zeitlich überschneiden können. Da ältere 

Erwachsene mehr Körperfett und weniger wasserhaltige Körperanteile wie Muskeln im 

Vergleich zur jüngeren Bevölkerung aufweisen, besteht in älteren Menschen eher die 

Gefahr der Anreicherung lipophiler Arzneistoffe. Auch eine zunehmende 

Durchlässigkeit der Blut-Hirn-Schranke wurde in älteren Erwachsenen beschrieben und 

kommt als ein Grund für vermehrte neurologische UAEs infrage (Erickson and Banks, 

2013). Klassische Veränderungen, die den Mechanismus der Ausscheidung bzw. die 

Ausscheidung und den Metabolismus betreffen, sind die Abnahme der Nieren- und 

Leberfunktion mit zunehmendem Lebensalter. Wohingegen die Nierenfunktion durch 
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die Abschätzung der glomerulären Filtrationsrate über die Plasmakreatininkonzentration 

noch relativ einfach zu ermitteln ist, ist die Einschätzung der metabolischen Leistung 

der Leber komplexer. Neben der Abnahme von Lebermasse und Leberdurchblutung mit 

dem Alter, beeinflussen Polymorphismen in den Stoffwechselenzymen der Cytochrom 

P450 Familie vor allem den Phase-I-Metabolismus und die Ausscheidung von 

Arzneistoffen (Alagiakrishnan et al., 2018). Die Begriffe Phamakogenetik und 

Pharmakogenomik beschreiben Einflüsse der genetischen Ausstattung auf die 

Arzneimittelwirkung. Die Berücksichtigung der individuellen Enzym- und 

Rezeptorausstattung ist ein vielversprechender Ansatz, gezielt für das jeweilige 

Individuum effektive Wirkstoffe und therapeutische Dosen zu identifizieren. 

Pharmakogenetische Aspekte werden aber bisher nicht routinemäßig analysiert, da die 

Zusammenhänge zwischen genetischer Ausstattung und Arzneimittelwirkungen noch 

unzureichend untersucht sind und der Beweis über eine kosteneffektive Nutzung 

entsprechender Analysen noch aussteht (Alagiakrishnan et al., 2018). Vor allem, um 

den Anteil an Polypharmazie und inadäquater Medikation zu reduzieren, wurde 

„Deprescribing“ als Prozess definiert, bei dem Arzneimittel identifiziert und abgesetzt 

werden, bei denen Risiken den erwarteten Nutzen übersteigen. Das Vorgehen 

beschreibt somit die regelmäßige, interdisziplinäre Nutzen-Risiko-Abwägung einer 

bestehenden Arzneimitteltherapie. Wichtige Faktoren, die auch bei länger bestehender 

Arzneimitteltherapie zum „Deprescribing“ führen können, sind Änderungen der 

Prognose des Patienten mit veränderten Therapiezielen sowie die Umsetzung neuer 

wissenschaftlicher Erkenntnisse (Bloomfield et al., 2020). 

1.2 Definition von PIM und Entwicklung verschiedener Listen zur 
Klassifikation 
 

Medikamente werden als inadäquat für ältere Erwachsene bezeichnet, wenn ihre 

Anwendungsrisiken den erwarteten therapeutischen Nutzen überwiegen (Renom-

Guiteras et al., 2015). Die Indikation des jeweiligen Arzneimittels muss hierbei 

berücksichtigt werden sowie die Verfügbarkeit sicherer und zugleich effektiver 

Alternativen. Arzneimittel mit vitaler Indikation wie beispielsweise Antibiotika sind daher 

in PIM-Listen seltener zu finden, auch wenn ihre Anwendungsrisiken hoch sind. Die 

Nutzung von PIM sollte so sparsam wie möglich erfolgen, da sie mit vermeidbaren 

unerwünschten Ereignissen wie Stürzen, Frakturen, Krankenhausaufenthalten und 

erhöhter Mortalität verbunden ist (Motter et al., 2018). 
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Die erste systematische Zusammenfassung inadäquater Medikation für ältere 

Erwachsene über 65 Jahre war die 1991 publizierte Beers Liste. Darin wurden 

ursprünglich Substanzen beschrieben, die in der Arzneimitteltherapie von 

Pflegeheimbewohnern vermieden werden sollten (Beers et al., 1991). Die Beers Liste, 

inzwischen herausgegeben von der American Geriatrics Society, wurde regelmäßig, 

zuletzt 2019, aktualisiert und beschreibt in der aktuellen Version differenziert, welche 

Arzneimittel ab welchem Alter generell, unter Berücksichtigung der Nierenfunktion oder 

bei Vorliegen bestimmter Begleiterkrankungen vermieden werden sollten (Beers, 1997, 

Fick et al., 2003, By the American Geriatrics Society Beers Criteria Update Expert, 

2015, Almeida et al., 2019). Ein Nachteil der Beers Liste ist die fehlende Angabe 

therapeutischer Alternativen. Auf dieser Grundlage entstanden länderspezifische Listen 

ungeeigneter Medikamente sowie die EU(7)-PIM Liste für den europäischen Raum, die 

therapeutische Alternativen vorschlagen (Renom-Guiteras et al., 2015, Holt et al., 2010, 

Laroche et al., 2007, McLeod et al., 1997). All diesen Listen ist gemeinsam, dass sie 

unter Berücksichtigung bereits publizierter Listen inadäquater Medikation und 

Literaturrecherche in einem modifizierten Delphi-Verfahren erstellt wurden (Motter et al., 

2018). Da hierbei der Expertenkonsens darüber entscheidet, welche Wirkstoffe als PIM 

zu definieren sind, steht nach Erstellung dieser Listen folglich der Nachweis darüber 

aus, ob die Anwendung von PIM tatsächlich mit negativen Effekten verbunden ist, um 

die entsprechenden Listen zu validieren. Mit der folgenden Auswertung soll ein Beitrag 

dazu geleistet werden. 

 

Daneben wurden Konzepte entwickelt, die sowohl den Aspekt der unangemessenen als 

auch den Aspekt der fehlenden, aber indizierten Medikation in die Bewertung der 

Pharmakotherapie einschließen, wie die erstmals 2008 publizierten STOPP/START-

Kriterien und die FORTA-Liste (Gallagher et al., 2008, O'Mahony et al., 2015, Wehling, 

2008, Wehling, 2009). 

1.3 PRISCUS-Liste und EU(7)-PIM Liste als Grundlage der vorliegenden 
Auswertung 
 
Ebenso wie für labormedizinische Tests oder für Screeningverfahren zum Ziel der 

Früherkennung von Erkrankungen ist eine hohe Spezifität von PIM-Listen 

wünschenswert. Es sollten also möglichst die Arzneimittel gelistet sein, die nachweislich 

mit negativen Ergebnissen verbunden sind und deren Vermeidung das Risiko für UAEs 
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sinken lässt. Der kurz gehaltenen PRISCUS-Liste wurde zum Nachweis inadäquater 

Pharmakotherapie eine hohe Spezifität zugeschrieben (Wallerstedt et al., 2015). Im 

Gegensatz dazu wurde die umfassendere EU(7)-PIM-Liste bereits als weniger 

spezifisch für die Vorhersage unerwünschter Ereignisse wie Stürze, 

Krankenhausaufenthalte und kognitive Einschränkungen beschrieben (Novaes et al., 

2017). Beide Listen können als Screening-Instrumente genutzt werden, ohne dass 

zwingend klinische Informationen zu den Patientinnen und Patienten benötigt werden. 

In der folgenden Analyse soll für die hier untersuchte deutsche Kohorte die PIM-

Anwendung nach nationaler PRISCUS-Liste im Vergleich zum europäischen Screening-

Instrument dargestellt werden und ein Beitrag zur Validierung beider Listen erbracht 

werden. 

 

Da beide Übersichten explizit sind, kann PIM unabhängig von klinischen Parametern 

wie Begleiterkrankungen oder Indikationen verwendeter Arzneimittel definiert werden. 

Sowohl die PRISCUS- als auch die EU(7)-PIM-Liste charakterisiert ältere Menschen als 

Personen über 65 Jahre und schlägt alternative Substanzen vor. Die PRISCUS-

gelisteten Arzneimittel finden sich vollständig in der EU(7)-PIM-Liste wieder (Holt et al., 

2010, Selke Krulichova et al., 2021). 

 

Die deutsche PRISCUS-Liste wurde 2010 veröffentlicht, beschreibt 83 Wirkstoffe aus 

15 Arzneimittelklassen als potenziell ungeeignet für ältere Menschen und wird derzeit 

aktualisiert. Der Aufbau ist an das Anatomisch-therapeutisch-chemischen-

Klassifikationssystem (ATC-Klassifikationssystem) angelehnt, die entsprechend 

geltende Kodierung wird aber in der aktuellen Version der PRISCUS-Liste nicht genutzt. 

Tageshöchstdosen wurden für neun Medikamente festgelegt (Holt et al., 2010). Die 

umfangreichere, 2015 veröffentlichte EU(7)-PIM-Liste wurde wie die PRISCUS-Liste in 

einem modifizierten Delphi-Verfahren erstellt, wobei die bis dahin veröffentlichten PIM-

Listen europäischer Länder wie Deutschland und Frankreich, als auch die 

amerikanische Beers-Liste und eine kanadische Liste für potenziell ungeeignete 

Medikamente berücksichtigt wurden (Holt et al., 2010, Laroche et al., 2007, Beers, 

1997, Beers et al., 1991, Fick et al., 2003, McLeod et al., 1997). Daraus entstand eine 

Übersicht aus 282 Wirkstoffen, zum Teil mit Angabe von maximalen Tagesdosen oder 

Anwendungsdauer, aus 34 Arzneimittelklassen nach ATC-Klassifikationssystem Level 

2. 
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1.4 Assoziationen mit PIM-Anwendung und Ziele der vorliegenden Auswertung 
 
Sowohl Polypharmazie als auch PIM-Nutzung sind häufig und gelten als 

Schlüsselelemente inadäquater Arzneimittelanwendung in älteren multimorbiden 

Patientinnen und Patienten (Curtin et al., 2019). Nicht in jedem Fall ist Polypharmazie 

als unangebracht zu werten, sondern dann, wenn sie sich aus der unkritischen 

Anwendung von Leitlinienempfehlungen zur Therapie einzelner Erkrankungen in 

multimorbiden Patientinnen und Patienten ergibt und damit ein hohes Risiko für 

Arzneimittelinteraktionen und UAEs darstellt. PIM-Listen können an dieser Stelle helfen, 

verschreibende Ärztinnen und Ärzte für die Arzneimittel zu sensibilisieren, die ein hohes 

Risiko für UAEs in älteren Erwachsenen aufweisen (Curtin et al., 2019). Polypharmazie, 

weibliches Geschlecht und die häufige Inanspruchnahme medizinischer Versorgung 

wurden in einem systematischen Review aus dem Jahr 2019 als die häufigsten 

Faktoren im Zusammenhang mit der Verwendung von PIM beschrieben (Nothelle et al., 

2019). 

 

Faktoren, die möglicherweise mit der PIM-Nutzung zusammenhängen, lassen sich 

prinzipiell entweder den Patientinnen und Patienten zuordnen oder der 

Versorgungsstruktur einschließlich verschreibender Arztinnen und Ärzte. Auf der 

Patientenseite können Geschlecht, Alter und Morbidität als nicht beeinflussbare 

Faktoren und Bildung, Body-Mass-Index (BMI), Alkoholkonsum, Rauchen und 

Alleinleben als zumindest modifizierbare Faktoren die PIM-Anwendung potenziell 

beeinflussen. Auf Seiten der Versorgung können Hürden bei der Inanspruchnahme 

medizinischer Dienstleistungen sowie die Kenntnis verschreibender Ärztinnen und Ärzte 

über mögliche negative PIM-Effekte sowie deren Kommunikation eine Rolle spielen (Xu 

et al., 2021). In einer narrativen Literaturrecherche wurde beschrieben, dass die 

Verwendung von PIM mit einem eher niedrigen sozioökonomischen Status der 

Anwender verbunden ist und im Zusammenhang mit komplexer medizinischer 

Versorgung durch viele verschreibende Ärztinnen und Ärzte, häufigen Arztbesuchen 

und längeren Aufenthalten in Pflegeeinrichtungen oder Krankenhäusern verbunden ist 

(Fialova et al., 2019). 

Ziele der vorliegenden Auswertung sind es, zunächst den Anteil der PIM-Anwender 

nach PRISCUS- und EU(7)-PIM-Liste zu bestimmen, sowie Geschlechtsunterschiede 

und mögliche Assoziationen mit Polypharmazie zu betrachten. Darüber hinaus sollen 
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Verlaufstendenzen in der Prävalenz der PIM-Einnahme sowie die Verteilung zwischen 

Wirkstoffklassen beschrieben werden. Bezüglich der Identifikation potenzieller 

Assoziationen mit PIM-Nutzung soll der Fokus zunächst auf Merkmale gelegt werden, 

die mit den Patientinnen und Patienten verbunden sind. Im Anschluss sollen 

Zusammenhänge zwischen PIM-Nutzung und funktionellen Kapazitäten analysiert 

werden. Über Geschlechtsunterschiede bezüglich der Assoziationen des PIM-

Gebrauchs mit Lebensstilfaktoren, soziodemografischen Faktoren und funktionellen 

Kapazitäten ist wenig bekannt, um diese Lücke zu schließen, sollen nach 

Querschnittsanalyse der gesamten Kohorte geschlechtsstratifizierte Analysen 

durchgeführt werden. 
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2 Methodik 
 

2.1 BASE-II-Studienpopulation 
 

In die vorliegende Auswertung gingen Daten der Berliner Altersstudie II (BASE-II, 

medizinischer Teil) sowie Daten der Zweiterhebung im Rahmen der GendAge-Studie 

ein (Bertram et al., 2014, Gerstorf et al., 2016, Demuth et al., 2021). Alle 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben ihr schriftliches Einverständnis. Die 

Ethikkommission der Charité-Universitätsmedizin Berlin genehmigte sowohl die BASE-

II-Studie (Zulassungsnummer EA2/029/09) als auch die GendAge-Studie 

(Zulassungsnummer EA2/144/16). Beide Studien sind im Deutschen Register Klinischer 

Studien registriert (Studien-IDs: DRKS00009277 und DRKS00016157). Das 

Studienprotokoll enthielt jeweils ein strukturiertes von Ärztinnen und Ärzten 

durchgeführtes Interview, einschließlich einer umfassenden Arzneimittelanamnese 

unter Berücksichtigung verschriebener Medikamente, nicht verschreibungspflichtiger 

Medikamente und Nahrungsergänzungsmitteln. 

 

Während der Ersterhebung im Rahmen von BASE-II wurden zwischen 2009 und 2014 

2.171 Teilnehmende umfassend untersucht. Circa 75% der Studienpopulation bestand 

aus älteren, selbstständig lebenden Menschen (60–84 Jahre) und circa 25% der 

Kohorte bildete eine Kontrollgruppe jüngerer Probandinnen und Probanden (20–36 

Jahre). Für die vorliegende Auswertung wurden 1.382 BASE-II-Teilnehmende 

einbezogen, die zum Zeitpunkt der Ersterhebung mindestens 65 Jahre alt waren 

(Medianalter 69 Jahre, IQR 67–71, 51,3% Frauen), da die hier verwendeten PIM-Listen 

diese Altersgrenze festlegen. 

 

Die Zweiterhebung im Rahmen der GendAge-Studie fand zwischen 2018 und 2020 

statt. Hierbei wurden 1.100 Teilnehmende (Medianalter 76 Jahre, IQR 73-78, 52,1% 

Frauen) untersucht und in die vorliegende Auswertung einbezogen. Im Durchschnitt 

vergingen 7,4 Jahre zwischen Erst- und Zweiterhebung der Probandendaten. Von den 

1.100 Probanden, die bei der Zweiterhebung eingeschlossen wurden, wurden 863 

Teilnehmer (78,5%) bereits im Rahmen der Ersterhebung für die vorliegende 

Auswertung berücksichtigt. Weitere 237 (21,5%) Teilnehmer kamen hinzu, da diese 
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Teilnehmer erst zum Zeitpunkt der Zweiterhebung 65 Jahre oder älter waren oder im 

Rahmen der Folgeuntersuchung das erste Mal untersucht und befragt wurden. 

2.2 Definition von PIM-Gebrauch und Polypharmazie 
 

Gemäß der PRISCUS-Liste und der EU(7)-PIM-Liste wurden die verwendeten 

Medikamente und Nahrungsergänzungsmittel als potenziell unangemessen eingestuft 

(Holt et al., 2010, Renom-Guiteras et al., 2015), wobei Angaben zu anticholinergen 

Effekten der EU(7)-PIM-Liste entnommen wurden. Nach ATC-Klassifikationssystem 

Level 1 (WHO Collaborating Center for Drug Statistics) wurden PIMs in verschiedene 

Arzneimittelklassen eingeteilt ((DIMDI), 2020). 

 

Die gleichzeitige, regelmäßige Anwendung von fünf oder mehr Arzneimitteln oder 

Nahrungsergänzungsmitteln wurde als Polypharmazie definiert und die von zehn oder 

mehr Arzneimitteln als exzessive Polypharmazie (Masnoon et al., 2017). 

Bedarfsmedikation wurde hierbei nicht berücksichtigt. 

2.3 Probandenmerkmale im Zusammenhang mit PIM-Anwendung 
 

Folgende Merkmale, die den Teilnehmenden zuzuordnen sind, wurden auf potenzielle 

Zusammenhänge mit der PIM-Nutzung geprüft: Anzahl regelmäßig verwendeter 

Medikamente, Morbidität, BMI (kg/m2), Rauchen (ja/nein), Alkoholkonsum (ja/nein), 

Anzahl der Bildungsjahre und Alleinleben (ja/nein).  

 

Um die Morbidität der Probandinnen und Probanden in einem Zahlenwert zu 

repräsentieren, wurde ein Morbiditätsindex berechnet, der weitgehend auf dem 

Charlson-Index basiert (Charlson et al., 1987). Diagnosen der Teilnehmenden wurden 

durch eigene Angaben im Interview durch Ärztinnen und Ärzte erfasst. Ausgewählte 

Diagnosen (z. B. Diabetes mellitus) wurden zusätzlich durch Blutlabor verifiziert 

(Bertram et al., 2014). Anhand der Diagnosen wurde ein Morbiditätsindex nach den 

Kategorien des Charlson-Index berechnet, der mittelschwere bis schwere, vor allem 

chronische körperliche Erkrankungen wie kardiovaskuläre Erkrankungen, Krebs und 

Stoffwechselerkrankungen gewichtet und summiert (Meyer et al., 2016). Aufgrund 

fehlender Daten konnte der Morbiditätsindex für 616 (von insgesamt 673) Männern und 

für 642 (von insgesamt 709) Frauen erstellt werden. 
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Aus der im Rahmen der Studie gemessenen Größe (m) und dem gemessenen Gewicht 

(kg) der Teilnehmenden wurde der BMI berechnet. Rauchen, Alkoholkonsum und das 

Alleinleben wurden als Antworten auf die Fragen „Rauchen Sie derzeit?“, „Trinken Sie 

manchmal Alkohol?“ und „Leben Sie allein?“ im Interview erfasst. Rauchen und 

Alkoholkonsum wurden als binäre Variablen in die Analysen einbezogen. Bildungsjahre 

geben die selbstberichtete Anzahl an Jahren wieder, die im Schulsystem und 

gegebenenfalls mit der Ausbildung oder mit dem Studium verbracht wurden. 

2.4 Funktionelle Kapazitäten und Assoziationen mit der PIM-Nutzung 
 

Die untersuchten Tests auf funktionelle Kapazitäten lassen sich in verschiedene 

Kategorien einteilen. Der Timed Up & Go-Test (TUG-Test), der 

Gehgeschwindigkeitstest (4m), die maximale Handgreifkraft und die Anzahl 

selbstberichteter Stürze in den letzten 12 Monaten geben Hinweise auf die physische 

Leistungsfähigkeit der Teilnehmenden. Als kombinierter Score zur Bewertung des 

physischen Status wurde der Gebrechlichkeitsscore nach Fried genutzt. 

Gebrechlichkeit und seine Vorstufe, die im Englischen als „prefrailty“ bezeichnet wird, 

wurden für die vorliegende Analyse zusammengefasst. Somit wurden hier alle 

Probanden, für die beim Gebrechlichkeitsscore nach Fried mindestens eins der 

Kriterien unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Schwäche, erhöhte Ermüdbarkeit, 

Langsamkeit und geringes körperliches Aktivitätsniveau zutraf, als gebrechlich 

eingestuft. Das Mini-Nutritional Assessment (MNA) spiegelt den Ernährungszustand 

wider. Die Mini-Mental State Examination (MMSE), der Digit-Symbol Substitution-Test 

(DSST) und der Uhrzeichentest nach Shulman geben Hinweise auf die kognitive 

Leistungsfähigkeit der Teilnehmenden. Depressive Symptomatik wurde nach Center for 

Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D Scale) erfasst (Fried et al., 2001, 

Spira et al., 2015, Vellas et al., 1999, Folstein et al., 1975, Jaeger, 2018, Shulman, 

2000, Radloff, 1977). Ergebnisse dieser funktionellen Kapazitätstests wurden jeweils 

hinsichtlich ihres Zusammenhangs mit der PIM-Nutzung untersucht. 

2.5 Statistiken 
 

Die Berechnungen wurden mit IBM SPSS Statistics, Version 27, durchgeführt. Der 

Mann-Whitney-U-Test wurde verwendet, um Zusammenhänge zwischen PIM-Nutzung 

und nicht normalverteilten, kontinuierlichen Variablen zu analysieren, wie der Anzahl 
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regelmäßig eingenommener Medikamente und dem Morbiditätsindex. Der χ2-Test 

wurde verwendet, um Gruppenunterschiede zu identifizieren, wie Unterschiede im 

Anteil der PIM-Nutzer zwischen Männern und Frauen. Um in längsschnittlicher Analyse 

auf einen Unterschied im Anteil der von Polypharmazie betroffenen Teilnehmer zu 

testen, wurde der McNemar-Test durchgeführt. 

 

Für die Querschnittsanalyse der Ersterhebungsdaten wurde die multivariable logistische 

Regression genutzt, um Wahrscheinlichkeiten der PIM-Nutzung bezüglich 

verschiedener Teilnehmermerkmale zu bestimmen. Dabei wurden Alter als 

demografische Variable, Anzahl regelmäßig genutzter Medikamente und 

Morbiditätsindex als Variablen mit bestätigtem Zusammenhang mit PIM-Nutzung, sowie 

BMI, Rauchen, Alkoholkonsum, Anzahl der Bildungsjahre und der Faktor Alleinleben als 

zu prüfende probandenbezogene Merkmale in die multivariable logistische 

Regressionsanalyse einbezogen. Im Anschluss wurden multivariable logistische 

Regressionsanalysen für die Tests funktioneller Kapazitäten durchgeführt. Die 

Wahrscheinlichkeit der PIM-Nutzung sollte hierbei in Abhängigkeit vom Ergebnis des 

jeweiligen funktionellen Tests bestimmt werden. Als Kovariaten wurden neben dem 

Probandenalter die Anzahl regelmäßig verwendeter Medikamente, Morbiditätsindex und 

Anzahl der Bildungsjahre als mit der PIM-Nutzung assoziierte Variablen einbezogen. 

Um Geschlechterunterschiede in den gefundenen Assoziationen zu erkennen, wurden 

die Daten nach Analyse des Gesamtdatensatzes nach Geschlecht stratifiziert. 

Statistische Signifikanz wurde für alle in der vorliegenden Auswertung durchgeführten 

statistischen Tests und Regressionsanalysen a priori bei p<0,05 festgelegt. 
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Prävalenzen der PIM-Nutzung und geschlechtsspezifische Unterschiede 
 

Die Ersterhebung lieferte Informationen zur Pharmakotherapie von 1.382 Probandinnen 

und Probanden, die 65 Jahre oder älter waren. Die Kohorte setzte sich aus 48,7% 

Männern (N = 673, Medianalter 69, IQR 67–72) und 51,3% Frauen (N = 709, 

Medianalter 69, IQR 67–71) zusammen. Laut PRISCUS-Liste nutzten 5,9% (N = 81) der 

Teilnehmenden mindestens ein PIM, wobei 4,8% (N = 32) der Frauen und 6,9% (N = 

49) der Männer PIM verwendeten. Nach EU(7)-PIM-Liste verwendeten 22,6% (N = 313) 

der Probandinnen und Probanden ein oder mehr PIM, wobei 19,6% (N = 132) der 

Männer und 25,5% (N = 181) der Frauen PIM nutzten. Der Gebrauch war gemäß 

EU(7)-PIM-Liste bei Frauen signifikant häufiger (p=0,01) (Toepfer et al., 2019). 

 

Die Folgeuntersuchung erbrachte Daten zur Arzneimitteltherapie von insgesamt 1.100 

Probandinnen und Probanden. Die Kohorte bestand aus 47,9% Männern (N = 527, 

Medianalter 76, IQR 72-78) und 52,1% Frauen (N = 573, Medianalter 76, IQR 73-78). 

Laut PRISCUS-Liste nutzten 5,6% (N = 62) der Teilnehmenden mindestens ein PIM, 

wobei 4,7% (N = 25) der Männer und 6,4% (N = 37) der Frauen PIM verwendeten. 

Nach EU(7)-PIM-Liste verwendeten 21,8% (N = 240) der Probanden ein oder mehr 

PIM, wobei 20,6% (N = 109) der Männer und 22,9% (N = 131) der Frauen PIM nutzten. 

Ein signifikanter Geschlechterunterschied konnte bei der Folgeuntersuchung im 

Gegensatz zur Ersterhebung nicht festgestellt werden. Tabelle 1 zeigt die Prävalenzen 

der PIM-Nutzung und geschlechtsspezifische Unterschiede. 
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Tabelle 1: Prävalenzen der PIM-Nutzung und geschlechtsspezifische Unterschiede in 
der Erst- und Zweiterhebung, im Mittel 7,4 Jahre später 
 
Ersterhebung 
 Männer 

N = 673 
Frauen 
N = 709 

P-Wert Gesamt 
N = 1382 

PRISCUS-Liste N = 32 
(4,8%) 

N = 49 
(6,9%) 

0,088 N = 81 
(5,9%) 

EU(7)-PIM-Liste N = 132 
(19,6%) 

N = 181 
(25,5%) 

0,01* N = 313 
(22,6%) 

 
Zweiterhebung 
 Männer 

N = 527 
Frauen 
N = 573 

P-Wert Gesamt 
N = 1100 

PRISCUS-Liste N = 25 
(4,7%) 

N = 37 
(6,4%) 

0,218 N = 62 
(5,6%) 

EU(7)-PIM-Liste N = 109 
(20,6%) 

N = 131 
(22,9%) 

0,382 N = 240 
(21,8%) 
 

Hinweise: Der χ2-Test wurde verwendet, um auf Geschlechterunterschiede zu testen. 
Ergebnisse der Ersterhebung wurden bereits publiziert (Toepfer et al., 2019). 

3.2 Altersspezifische Unterschiede in der PIM-Nutzung 
 

Um Altersgruppenunterschiede in der PIM-Anwendung zu identifizieren, wurde die 

Kohorte in sechs Gruppen unterteilt: 65 bis 69 Jahre (N = 780, Ersterhebung; N = 79, 

Zweiterhebung), 70 bis 74 Jahre (N = 533, Ersterhebung; N = 379, Zweiterhebung), 75 

bis 79 Jahre (N = 58, Ersterhebung; N = 523, Zweiterhebung), 80 bis 84 Jahre (N = 11, 

Ersterhebung; N = 107, Zweiterhebung), 85 bis 89 Jahre (N = 0, Ersterhebung; N = 10, 

Zweiterhebung) und 90 bis 94 (N = 0, Ersterhebung; N = 2, Zweiterhebung). Tabelle 2 

zeigt den Anteil der PIM-Nutzer in den beschriebenen Altersgruppen. 

 

Der χ2-Test konnte für die Ersterhebung vergleichend für die Altersgruppen 65 bis 69 

Jahre und 70 bis 74 Jahre durchgeführt werden, da die Mehrheit der Probandinnen und 

Probanden zu diesem Zeitpunkt 65 bis 74 Jahre alt war (95%, N = 1.313). Nach 

PRISCUS-Liste nutzten bei der Ersterhebung 5,5% (N = 43) der Teilnehmenden im 

Alter von 65 bis 69 Jahren und 6,4% (N = 34) der Teilnehmenden im Alter von 70 bis 74 

Jahren mindestens ein PIM. Laut EU(7)-PIM-Liste verwendeten bei der Ersterhebung 

21,5% (N = 168) der Teilnehmenden im Alter von 65 bis 69 Jahren und 24,4% (N = 

130) der Teilnehmenden im Alter von 70 bis 74 Jahren ein oder mehr PIM. 
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Der anteilsmäßige Gebrauch war in den untersuchten Altersgruppen nicht signifikant 

unterschiedlich (Toepfer et al., 2019). 

 

Bei der Zweiterhebung war der Großteil der Probandinnen und Probanden 70 bis 84 

Jahre alt (91,7%, N = 1.009), sodass statistische Tests vergleichend für die 

Altersgruppen 70 bis 74 Jahre, 75 bis 79 Jahre und 80 bis 84 Jahre durchgeführt 

wurden. Bezogen auf die PRISCUS-Liste nutzten bei der Zweiterhebung 6,5% (N = 23) 

der Teilnehmenden im Alter von 70 bis 74 Jahren, 5,4% (N = 28) der Teilnehmenden im 

Alter von 75 bis 79 Jahren und 7,5% (N = 8) der Probandinnen und Probanden im Alter 

von 80-84 Jahren mindestens ein PIM. Laut EU(7)-PIM-Liste nutzten bei der 

Zweiterhebung 20,3% (N = 77) der Teilnehmenden im Alter von 70 bis 74 Jahren, 

22,9% (N = 120) der Teilnehmenden im Alter von 75 bis 79 Jahren und 25,2% (N = 27) 

der Teilnehmenden im Alter von 80 bis 84 Jahren mindestens ein PIM. Unterschiede in 

Bezug auf die angegebenen Altersgruppen waren auch in der Folgeuntersuchung 

statistisch nicht signifikant. 

 

Tabelle 2: Altersspezifische Unterschiede in der PIM-Nutzung in der Erst- und 
Zweiterhebung, im Mittel 7,4 Jahre später 
 
Ersterhebung 
 65-691 

N = 780 
70-741 

N = 533 
75-79 
N = 58 

80-84 
N = 11 

85-89 
N = 0 

90-94 
N = 0 

Gesamt 
N = 1382 

PRISCUS-
Liste 

N = 43 
(5,5%) 

N = 34 
(6,4%) 

N = 3 
(5,2%) 

N = 1 
(9%) 

- - N = 81 
(5,9%) 

EU(7)-PIM-
Liste 

N = 168 
(21,5%) 

N = 130 
(24,4%) 

N = 11 
(19,0%) 

N = 4 
(36%) 

- - N = 313 
(22,6%) 

 
Zweiterhebung 
 
 

65-69 
N = 79 

70-741 

N = 379 
75-791 

N = 523 
80-841 

N = 107 
85-89 
N = 10 

90-94 
N = 2 

Gesamt 
N = 1100 

PRISCUS-
Liste 

N = 2 
(2,5%) 

N = 23 
(6,5%) 

N = 28 
(5,4%) 

N = 8 
(7,5%) 

N = 1 
(10%) 

N = 0 
(0%) 

N = 62 
(5,6%) 

EU(7)-PIM-
Liste 

N = 12 
(15,2%) 

N = 77 
(20,3%) 

N = 120 
(22,9%) 

N = 27 
(25,2%) 

N = 3 
(30%) 

N = 1 
(50%) 

N = 240 
(21,8%) 
 

Hinweise: 1Der χ2-Test wurde verwendet, um auf Altersgruppenunterschiede zu testen, 
wobei keine signifikanten Unterschiede in der PIM-Nutzung festgestellt wurden. 
Ergebnisse der Ersterhebung wurden bereits publiziert (Toepfer et al., 2019). 
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3.3 Prävalenz von Polypharmazie und geschlechtsspezifische Unterschiede 
 

Zum Zeitpunkt der Ersterhebung wendeten 24,1% (N = 333) der Probandinnen und 

Probanden regelmäßig mindestens fünf verschiedene Arzneimittel an und waren damit 

von Polypharmazie betroffen. Zehn oder mehr verschiedene Medikamente verwendeten 

2,2% (N = 31) der Teilnehmenden regelmäßig (übermäßige Polypharmazie). Die 

Mehrheit (55,3%, N = 765) gab an, ein bis vier verschiedene Medikamente anzuwenden 

und 20,5% (N = 284) nutzten keine Medikamente regelmäßig. Der Median regemäßig 

verwendeten Arzneimittel betrug bei Männer 2 (IQR 1–4) und bei Frauen 3 

Medikamente (IQR 1–5) (Toepfer et al., 2019). 

 

Bei der Folgeuntersuchung traf für 30,4% (N = 334) der Probandinnen und Probanden 

die Definition von Polypharmazie zu. 2,5% (N = 27) der Teilnehmenden wendeten 

regelmäßig zehn oder mehr verschiedene Medikamente an (übermäßige 

Polypharmazie). Die Mehrheit (57,4%, N = 631) nutzte weiterhin ein bis vier 

verschiedene Medikamente und 12,3% (N = 135) gaben an, regelmäßig keine 

Medikamente anzuwenden. Im Median verwendeten sowohl Männer als auch Frauen 3 

Medikamente (IQR 1-5). Der Anteil an Teilnehmenden mit Polypharmazie stieg 

signifikant von 24,1% auf 30,4% an (p<0,001). Abbildung 1 illustriert den Anteil an 

Teilnehmenden mit Polypharmazie. Tabelle 3 beschreibt den Anteil der Probandinnen 

und Probanden, die regelmäßig 0, 1–4, 5–9 und 10 oder mehr Medikamente nutzen. 
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Abbildung 1: Polypharmazie und Anzahl regelmäßig angewendeter Medikamente in der 
Erst- und Zweiterhebung, im Mittel 7,4 Jahre später. 
Hinweise: N = Anzahl der Probandinnen und Probanden. Der Anteil an Teilnehmenden 
mit Polypharmazie war zum Zeitpunkt der Zweiterhebung signifikant höher als zum 
Zeitpunkt der Ersterhebung (p<0,001). Die Abbildung wurde für den Manteltext erstellt. 
 
Tabelle 3: Anzahl regelmäßig angewendeter Medikamente in der Erst- und 
Zweiterhebung, im Mittel 7,4 Jahre später 
 
Ersterhebung 

   

Anzahl regelmäßig angewendeter 
Medikamente 

Männer 
N = 673 

Frauen 
N = 709 

Gesamt 
N = 1382 

0 / nur Bedarfsmedikation 
 

N = 157 
(23,3%) 

N = 127 
(17,9%) 

N = 284 
(20,5%) 

1-4 N = 361 
(53,6%) 

N = 404 
(57,0%) 

N = 765 
(55,3%) 

5-9 (Polypharmazie) 
 

N = 143 
(21,2%) 

N = 159 
(22,4%) 

N = 302 
(21,9%) 

≥ 10 (übermäßige Polypharmazie) N = 12 
(1,8%) 

N = 19 
(2,7%) 

N = 31 
(2,2%) 

 
Zweiterhebung 

   

Anzahl regelmäßig angewendeter 
Medikamente 

Männer 
N = 527 

Frauen 
N = 573 

Gesamt 
N = 1100 

0 / nur Bedarfsmedikation N = 68 
(12,9%) 

N = 67 
(11,7%) 

N = 135 
(12,3%) 

1-4 N = 288 
(54,6%) 

N = 343 
(59,9%) 

N = 631 
(57,4%) 

5-9 (Polypharmazie) 
 

N = 154 
(29,2%) 

N = 153 
(26,7%) 

N = 307 
(27,9%) 

≥ 10 (übermäßige Polypharmazie) 
 

N = 17 
(3,2%) 

N = 10 
(1,7%) 

N = 27 
(2,5%) 

Hinweis: Ergebnisse der Ersterhebung wurden bereits publiziert (Toepfer et al., 2019). 

Ersterhebung, N = 1382

Polypharmazie
24,1 % 
(N = 333)

55,3%
(N = 735)

20,5%
(N = 284)

Zweiterhebung, N = 1100

10 oder mehr
5-9
1-4
0

Polypharmazie
30,4 % 
(N = 334)

57,4%
(N = 631)

12,3%
(N = 135)
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3.4 Assoziationen der PIM-Nutzung mit der Anzahl regelmäßig verwendeter 
Medikamente 
 

Zu beiden Erhebungszeitpunkten lag die Anzahl regelmäßig genutzter Medikamente 

zwischen 0 und 16 und war bei den Probandinnen und Probanden, die PIM erhielten 

signifikant höher als bei den Teilnehmenden ohne PIM-Anwendung. Bei der 

Ersterhebung verwendeten PIM-Nutzer im Median 4 verschiedene Arzneimittel (IQR 2–

6 für beide Listen), wohingegen Teilnehmende ohne PIM-Anwendung im Median 2 

verschiedene Medikamente nutzten (IQR 1–4 (PRISCUS), p<0,001; IQR 0–4 (EU(7)-

PIM), p<0,001) (Toepfer et al., 2019). Bei der Zweiterhebung verwendeten PIM-Nutzer 

im Median 5 Arzneimittel (IQR 3-7,25 (PRISCUS); IQR 3-7 (EU(7)-PIM)) und 

Teilnehmende, die keine PIM erhielten im Median 3 Medikamente (IQR 1-5 (PRISCUS), 

p<0,001; IQR 1-4 (EU(7)-PIM), p<0,001). Abbildung 2 illustriert diesen Zusammenhang. 

 
Abbildung 2: Anzahl regelmäßig angewendeter Medikamente nach EU(7)-PIM-Liste in 
der Erst- und Zweiterhebung, im Mittel 7,4 Jahre später. 
Hinweise: Die Anzahl regelmäßig angewendeter Medikamente war jeweils in PIM-
Nutzern signifikant höher (p jeweils <0,001). Median und IQR sind schwarz unterlegt. 
Die Abbildung wurde für den Manteltext erstellt. 
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3.5 Querschnittsanalyse von Probandenmerkmale und PIM-Nutzung nach 
EU(7)-PIM-Liste in der Gesamtstudienpopulation und stratifiziert nach 
Geschlecht 
 
Für die Ersterhebungsdaten wurden in Querschnittsanalyse verschiedene 

Probandencharakteristika auf Ihre Assoziationen mit der PIM-Nutzung geprüft. 

 

Der Morbiditätsindex, der in der untersuchten Kohorte Werte zwischen 0 und 10 

annahm, war unter männlichen Teilnehmern, die PIM nach EU(7)-PIM-Liste erhielten, 

signifikant höher (Median 1, IQR 1–3), als bei Männern ohne PIM-Anwendung (Median 

1, IQR 0–2, p<0,001). Dagegen unterschied sich der Morbiditätsindex der Frauen in 

Abhängigkeit von der PIM-Nutzung nicht signifikant. 

 

Um weitere Probandenmerkmale auf ihren Zusammenhang mit PIM-Anwendung zu 

prüfen, wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgeführt (Tabelle 4). Aufgrund 

fehlender Daten zu einzelnen Merkmalen verringerte sich die im Regressionsmodell 

einbezogene Teilnehmeranzahl von 1.382 auf 865. Bezüglich der Verteilung von 

Geschlecht, Morbidität und Bildung unterschieden sich die eingeschlossenen 

Probandinnen und Probanden nicht von den ausgeschlossenen Teilnehmenden, jedoch 

waren die eingeschlossenen Probandinnen und Probanden geringfügig jünger 

(p=0,011). In der Gesamtstudienpopulation war eine höhere Anzahl an Bildungsjahren 

mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit der PIM-Nutzung verbunden (OR 0,93, KI 95% 

0,87–0,99, p=0,017), wohingegen BMI, Rauchen, Alkoholkonsum und Alleinleben 

keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der PIM-Nutzung hatten (Tabelle 4) (Toepfer 

et al., 2021). 
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Tabelle 4: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse von Probandenmerkmalen 
und PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-Liste in der Gesamtstudienpopulation 
Probandenmerkmal Odds Ratio Konfidenzintervall 

95% 
P-Wert 

 
BMI [kg/m²] 

 
1,02 

 
0,98 – 1,07 

 
0,293 

Rauchen (ja/nein) 1,13 0,59 – 2,14 0,714 
Alkoholkonsum (ja/nein) 1,20 0,66 – 2,17 0,544 
Anzahl der Bildungsjahre 0,93 0,87 – 0,99 0,017* 
Alleinleben (ja/nein) 
 

0,82 0,56 – 1,21  
 

0,315 

Hinweise: N=865. Rauchen, Alkoholkonsum und Alleinleben wurden als binäre 
Variablen eingeschlossen, BMI und Anzahl der Bildungsjahre als numerische Variablen. 
Ergebnisse wurden bereits publiziert (Toepfer et al., 2021). 
 
In den anschließenden geschlechtsstratifizierten logistischen Regressionsmodellen 

konnten 430 von 673 Männern und 435 von 709 Frauen eingeschlossen werden 

(Tabelle 5). Die Assoziation von längerer Schulbildung mit geringerer 

Wahrscheinlichkeit für den PIM-Einsatz konnte für Männer bestätigt werden (OR 0,90, 

KI 95% 0,82 – 0,99, p=0,032), wohingegen kein Zusammenhang bei Frauen identifiziert 

werden konnte (OR 0,95, KI 95% 0,87 – 1,03, p=0,218). BMI, Rauchen, Alkoholkonsum 

und Alleinleben zeigten auch in der geschlechtsstratifizierten Analyse keinen Effekt auf 

die Wahrscheinlichkeit der PIM-Nutzung (Tabelle 5). 

 

Tabelle 5: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse von Probandenmerkmalen 
und PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-Liste stratifiziert nach Geschlecht 
Probandenmerkmal Odds ratio Konfidenzintervall 

95% 
P-Wert 

 
Männer (N=430) 
BMI [kg/m²] 

 
 
1,02 

 
 
0,95 – 1,10 

 
 
0,558 

Rauchen (ja/nein) 1,46 0,64 – 3,35 0,369 
Alkoholkonsum (ja/nein) 0,91 0,37 – 2,25 0,845 
Anzahl der Bildungsjahre 0,90 0,82 – 0,99 0,032* 
Alleinleben (ja/nein) 
 
Frauen (N=435) 
BMI [kg/m²] 
Rauchen (ja/nein) 
Alkoholkonsum (ja/nein) 
Anzahl der Bildungsjahre 
Alleinleben (ja/nein) 
 

0,78 
 
 
1,03 
0,90 
1,50 
0,95 
0,85 

0,40 – 1,54 
 
 
0,97 – 1,90 
0,30 – 2,40 
0,67 – 3,36 
0,87 – 1,03 
0,53 – 1,36 

0,477 
 
 
0,313 
0,759 
0,328 
0,218 
0,496 

Hinweise: N=865. Rauchen, Alkoholkonsum und Alleinleben wurden als binäre 
Variablen eingeschlossen, BMI und Anzahl der Bildungsjahre als numerische Variablen. 
Ergebnisse wurden bereits publiziert (Toepfer et al., 2021). 
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3.6 Querschnittsanalyse der Assoziationen von PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-
Liste mit funktionellen Kapazitäten in der Gesamtstudienpopulation und 
stratifiziert nach Geschlecht 
 
Durch Querschnittsanalyse von Ersterhebungsdaten sollte geprüft werden, inwiefern die 

Verwendung von PIM mit körperlicher und geistiger funktioneller Kapazität 

zusammenhängt. In Regressionsanalysen wurden Wahrscheinlichkeiten der PIM-

Nutzung in Abhängigkeit von Ergebnissen verschiedener funktioneller geriatrischer 

Tests untersucht (Tabelle 6). In der Gesamtstudienpopulation waren Stürze in den 

letzten 12 Monaten (OR 1,53, KI 95% 1,08–2,17, p=0,016), Gebrechlichkeit (OR 1,68, 

1,17–2,41, p=0,005) und depressive Symptomatik (OR 2,12, KI 95% 1,32–3,41, 

p=0,002) mit erhöhter Wahrscheinlichkeit der PIM-Nutzung verbunden. Ein besserer 

Ernährungszustand reduzierte die Wahrscheinlichkeit der PIM-Anwendung (OR 0,88, KI 

95% 0,81–0,97, p=0,008). Die Ergebnisse, die die Probandinnen und Probanden im 

TUG-Test, im Gehgeschwindigkeitstest (4m), dem Test auf maximale Handgreifkraft, im 

der MMSE, im DSST und im Uhrzeichentest erzielten, standen nicht im Zusammenhang 

mit der Wahrscheinlichkeit der PIM-Nutzung (Tabelle 6) (Toepfer et al., 2021). 
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Tabelle 6: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen der Assoziationen von 
PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-Liste mit funktionellen Kapazitäten in der 
Gesamtstudienpopulation 
Funktioneller Test Odds 

ratio 
Konfidenzintervall 
95% 

N P-Wert 

 
TUG-Test 

 
1,01 

 
0,92 – 1,11 

 
943 

 
0,854 

Gehgeschwindigkeitstest, 4m  0,95 0,68 – 1,33 389 0,772 
Maximale Handgreifkraft 1,00 0,97 – 1,03 953 0,880 
Stürze in den letzten 12 
Monaten 

1,53 1,08 – 2,17 928 0,016* 

Gebrechlichkeitsscore (Fried)  1,68 1,17 – 2,41 891 0,005* 
Mini Nutritional Assessment 
(MNA) 

0,88 0,81 – 0,97 932 0,008* 

Mini Mental State 
Examination (MMSE) 

1,12 0,97 – 1,29 940 0,124 

Digit-Symbol Substitution-
Test (DSST) 

1,01 0,99 – 1,03 822 0,499 

Uhrzeichentest (Shulman) 1,17 0,83 – 1,66 911 0,364 
Depressive Symptomatik 
(CES-D Scale) 
 

2,12 1,32 – 3,41 934 0,002* 

Hinweise und Abkürzungen: Logistische Regressionsanalysen wurden für jeden 
funktionellen Test separat durchgeführt, wobei Alter, Geschlecht, Anzahl regelmäßig 
eingenommener Medikamente, Morbiditätsindex und Anzahl der Bildungsjahre als 
Kovariaten eingeschlossen wurden. Ergebnisse wurden bereits publiziert (Toepfer et 
al., 2021). 
CES-D Scale, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
 

In der anschließenden geschlechtsstratifizierten Analyse zeigte sich für Männer, dass 

Gebrechlichkeit mit erhöhter Wahrscheinlichkeit des PIM-Einsatzes einhergeht (OR 

2,04, KI 95% 1,18–3,54, p=0,011) und ein besserer Ernährungszustand mit geringerer 

Wahrscheinlichkeit der PIM-Anwendung verbunden ist (OR 0,83, KI 95% 0,72–0,96, 

p=0,011). Bei den Probandinnen waren Stürze in den letzten 12 Monaten mit erhöhter 

Wahrscheinlichkeit der PIM-Anwendung verbunden (OR 1,74, KI 95% 1,10–2,75, 

p=0,019). Depressive Symptomatik erhöhte konsistent die Wahrscheinlichkeit der PIM-

Anwendung sowohl für Männer (OR 2,74, KI 95% 1,20–6,24, p=0,016) als auch bei 

Frauen (OR 2,06, KI 95% 1,14–3,71, p=0,017). Damit wurden die in der 

Gesamtstudienpopulation gefundenen Zusammenhänge nur teilweise für die 

Geschlechter getrennt verifiziert. Keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der PIM-

Nutzung zeigte sich in der nach Geschlecht stratifizierten Analyse ebenso wie in der 

Analyse der Gesamtstudienpopulation für den TUG-Tests, den 
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Gehgeschwindigkeitstest (4m), die maximale Handgreifkraft, die MMSE, den DSST und 

den Uhrzeichentests (Tabelle 7) (Toepfer et al., 2021). 

 

Tabelle 7: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen der Assoziationen von 
PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-Liste mit funktionellen Kapazitäten stratifiziert nach 
Geschlecht 
Funktioneller Test Odds 

ratio 
Konfidenzintervall 
95% 

N P-Wert 

 
Männer 

    

TUG-Test 1,03 0,89 – 1,18 451 0,721 
Gehgeschwindigkeitstest, 4m  1,03 0,62 – 1,72 230 0,901 
Maximale Handgreifkraft 1,00 0,96 – 1,04 458 0,967 
Stürze in den letzten 12 
Monaten  

1,37 0,79 – 2,36 449 0,259 

Gebrechlichkeitsscore (Fried) 2,04 1,18 – 3,54 429 0,011* 
Mini Nutritional Assessment 
(MNA) 

0,83 0,72 – 0,96 443 0,011* 

Mini Mental State 
Examination (MMSE) 

1,09 0,89 – 1,33 449 0,396 

Digit-Symbol Substitution-
Test (DSST) 

1,01 0,98 – 1,05 400 0,468 

Uhrzeichentest (Shulman) 1,14 0,67 – 1,95 434 0,631 
Depressive Symptomatik 
(CES-D Scale) 
 
Frauen 

2,74 1,20 – 6,24 450 0,016* 

TUG-Test 1,00 0,87 – 1,14 492 0,982 
Gehgeschwindigkeitstest, 4m 0,90 0,57 – 1,42 159 0,653 
Maximale Handgreifkraft 0,99 0,95 – 1,04 495 0,756 
Stürze in den letzten 12 
Monaten 

1,74 1,10 – 2,75 479 0,019* 

Gebrechlichkeitsscore (Fried) 1,55 0,96 – 2,51 462 0,073 
Mini Nutritional Assessment 
(MNA) 

0,93 0,82 – 1,04 489 0,206 

Mini Mental State 
Examination (MMSE) 

1,17 0,96 – 1,44 491 0,125 

Digit-Symbol Substitution-
Test (DSST) 

1,00 0,97 – 1,03 422 0,984 

Uhrzeichentest (Shulman) 1,17 0,74 – 1,86 477 0,497 
Depressive Symptomatik 
(CES-D Scale) 
 

2,06 1,14 – 3,71 484 0,017* 

Hinweise und Abkürzungen: Logistische Regressionsanalysen wurden für jeden 
funktionellen Test separat durchgeführt, wobei Alter, Geschlecht, Anzahl regelmäßig 
eingenommener Medikamente, Morbiditätsindex und Anzahl der Bildungsjahre als 
Kovariaten eingeschlossen wurden. Ergebnisse wurden bereits publiziert (Toepfer et 
al., 2021). 
CES-D Scale, Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
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3.7 Meist verwendete PIMs und Geschlechtsunterschiede beim PIM-Einsatz 
 

Zum Zeitpunkt der Ersterhebung entfiel ein Großteil der inadäquaten Medikation auf die 

ATC-Gruppen Muskel- & Skelettsystem sowie Nervensystem (Tabelle 8). Diclofenac (N 

= 59), Östrogene (N = 37), Ginkgo biloba (N = 23), Verapamil (N = 18), 

Acetylsalicylsäure >325 mg/d (N = 18), Glimepirid (N = 16), Ibuprofen >3x400mg/d oder 

länger als eine Woche (N = 16), Etoricoxib (N = 10) und Venlafaxin (N = 10) waren die 

meistverwendeten identifizierten Einzelsubstanzen (Toepfer et al., 2019). 

 

In Querschnittsanalyse wurde festgestellt, dass geschlechtsspezifische Unterschiede in 

den Assoziationen mit der PIM-Nutzung vorliegen. Diese Beobachtung warf die Frage 

auf, ob unterschiedliche Muster der PIM-Nutzung bei Männern und Frauen Hintergrund 

hierfür sein könnten. Daher wurde die Verteilung der verwendeten PIMs in den 

verschiedenen Wirkstoffgruppen nach ATC-Klassifikationssystem betrachtet (Tabelle 

8). PIMs der ATC-Gruppe Kardiovaskuläres System (p=0,036) wurden häufiger von 

Männern als von Frauen verwendet und PIMs der ATC-Gruppe Urogenitalsystem und 

Sexualhormone (p<0,001) häufiger von Frauen als von Männern. Für diese beiden 

ATC-Gruppen war also ein signifikanter Geschlechterunterschied erkennbar, 

wohingegen für die anderen Gruppen sowie für Medikamente mit anticholinergen 

Effekten kein Unterschied in der Einnahmehäufigkeit zwischen den Geschlechtern 

festgestellt wurde (Toepfer et al., 2021). 

 

Jeweils circa 20% der in der Zweiterhebung identifizierten PIMs entfielen auf die ATC-

Gruppen Blut und blutbildende Organe sowie Nervensystem und bildeten damit die 

ATC-Gruppen mit den am häufigsten genutzten inadäquaten Arzneimitteln (Tabelle 8). 

Die meistverwendeten ungeeigneten Einzelsubstanzen waren Rivaroxaban (N = 37), 

Sitagliptin (N = 28), Apixaban (N = 18), Östrogene (N = 17), Ginkgo biloba (N = 17), 

Etoricoxib (N = 13), Solifenacin (N = 12), Diclofenac (N = 12) und Verapamil (N = 10). 

 

Betrachtet man die Verteilung zwischen den verschiedenen ATC-Gruppen über die Zeit, 

so fällt auf, dass jeweils der Anteil an PIMs in den ATC-Gruppen Kardiovaskuläres 

System, Urogenitalsystem und Sexualhormone und Respirationstrakt sowie der 

Gesamtanteil an Wirkstoffen mit anticholinergen Effekten vergleichbar geblieben ist. 

Abgenommen hat der Anteil an PIMs in den ATC-Gruppen Muskel- und Skelettsystem 
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und Nervensystem, wohingegen mehr PIMs auf die Gruppen Alimentäres System und 

Stoffwechsel und Blut und blutbildende Organe entfielen (Tabelle 8). 

 

Tabelle 8: PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-Liste stratifiziert nach ATC-Gruppen in der 
Erst- und Zweiterhebung, im Mittel 7,4 Jahre später 
 Ersterhebung Zweiterhebung 
 
 
ATC-Gruppe 

Von 
Männern 
genutzte 
PIMs 
N = 166 
(å100%) 

Von 
Frauen 
genutzte 
PIMs 
N = 236 
(å100%) 

 
P-Wert, 
Geschlechter-
unterschied 

 
PIMs 
insgesamt 
N = 402  
(å100%) 

 
PIMs 
insgesamt 
N = 313 
(å100%) 

 
Alimentäres 
System und 
Stoffwechsel 

 
N = 25 
(15,1%) 

 
N = 22 
(9,3%) 

 
0,078 

 
N = 47 
(11,7%) 

 
N = 50 
(16,0%) 

 
Blut und 
blutbildende 
Organe 

 
N = 4 
(2,4%) 

 
N = 2 
(0,8%) 

 
- 

 
N = 6  
(1,5%) 

 
N = 60 
(19,2%) 

 
Kardiovaskuläres 
System 

 
N = 34 
(20,5%) 

 
N = 30 
(12,7%) 

 
0,036* 

 
N = 64 
(15,9%) 

 
N = 52 
(16,6%) 

 
Urogenitalsystem 
und 
Sexualhormone 

 
N = 10 
(6,0%) 

 
N = 46 
(19,5%) 

 
<0,001* 

 
N = 56 
(13,9%) 

 
N = 36 
(11,5%) 

 
Muskel- und 
Skelettsystem 

 
N = 38 
(22,9%) 

 
N = 61 
(25,8%) 

 
0,498 

 
N = 99 
(24,6%) 

 
N = 43 
(13,7%) 

 
Nervensystem 

 
N = 50 
(30,1%) 

 
N = 67 
(28,4%) 

 
0,707 

 
N = 117 
(29,1%) 

 
N = 65 
(20,8%) 

 
Respirationstrakt 

 
N = 5 
(3,0%) 
 

 
N = 8 
(3,4%) 

 
0,833 

 
N = 13 
(3,2%) 

 
N = 7 
(2,2%) 

 
davon Wirkstoffe 
mit 
anticholinergen 
Effekten 
 

 
 
N = 27 
(16,3%) 

 
 
N = 45 
(19,1%) 

 
 
0,471 

 
 
N = 72 
(17,9%) 

 
 
N = 54 
(17,3%) 

Hinweise: PIMs wurden nach Anatomisch-therapeutisch-chemischen 
Klassifikationssystem Level 1 eingeteilt. Ergebnisse der Ersterhebung wurden bereits 
publiziert (Toepfer et al., 2021).  
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4 Diskussion 

4.1 Prävalenzen der PIM-Nutzung 
 

Zum Zeitpunkt der Ersterhebung von 2009 bis 2014 betrug der Anteil der PIM-Nutzer 

5,9% gemäß PRISCUS-Liste und 22,6% gemäß EU(7)-PIM-Liste. Zum Zeitpunkt der 

Folgeuntersuchung zwischen 2018 und 2020 verringerte sich der Anteil leicht auf 5,6% 

Nutzer nach PRISCUS-Liste bzw. auf 21,8% gemäß EU(7)-PIM-Liste. 

 

Für potenziell unangemessene Verschreibungen bei selbstständig lebenden älteren 

Menschen in Europa berichtete eine systematische Literaturrecherche von 2015 eine 

Prävalenz von 22,6% (KI 19,5–26,7%). Hierbei wurden Studien berücksichtigt, die unter 

anderem die Beers-Kriterien, STOPP/START-Kriterien und die PRISCUS-Liste zur 

Definition von inadäquater Mediakation nutzten (Tommelein et al., 2015). Für das Jahr 

2010 berichtete eine Studie auf Grundlage von Krankenkassendaten zu 

Verschreibungen von PIM in Deutschland, dass 22,0% der älteren Erwachsenen 

innerhalb eines Jahres mindestens eine PIM-Verschreibung nach PRISCUS-Liste 

erhielten (Schubert et al., 2013). Eine 2018 im Bundesgesundheitsblatt veröffentlichte 

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland ergab eine Prävalenz des PIM-

Einsatzes von 13,0% in Bezug auf die PRISCUS-Liste, wobei hier keine 

Verschreibungsdaten berücksichtigt wurden, sondern eigene Angaben der 

Teilnehmenden zur Medikation in den letzten sieben Tagen (Endres et al., 2018). Für 

die PIM-Anwendung nach EU(7)-PIM-Liste berichtete eine deutsche Studie mit 

selbstständig lebenden älteren Erwachsenen für den Beobachtungszeitraum 2008 bis 

2016 eine Prävalenz der PIM-Nutzung von 37,5% (Muhlack et al., 2019). Insgesamt ist 

die PIM-Nutzung in Deutschland rückläufig, was darauf hindeutet, dass die Kenntnis 

und das Bewusstsein über mögliche negative Effekte der Anwendung unangemessener 

Medikamente zunehmen (Selke Krulichova et al., 2021, Linder et al., 2014). Eine leicht 

abnehmende Tendenz in der PIM-Nutzung über die Zeit konnte in dieser Studie 

bestätigt werden, jedoch ist davon auszugehen, dass der abnehmende Trend im 

Vergleich zu anderen Studien hier weniger deutlich ausgeprägt ist, da bereits bei der 

Ersterhebung eher wenige Probanden PIM verwendeten. Als Grund hierfür ist denkbar, 

dass die hier untersuchten Teilnehmerinnen und Teilnehmer über eine 

überdurchschnittliche Bildung und einen besseren selbstberichteten 
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Gesundheitszustand verfügen (Bertram et al., 2014). Sie weisen möglicherweise einen 

eher kritischen Blick auf Medikamente auf, sind bestrebt, eher wenige Arzneimittel 

einzunehmen und nehmen regelmäßig an ärztlichen Untersuchungen teil, was als 

typisches Verhalten von Nicht-PIM-Nutzern beschrieben wurde (Heser et al., 2018). 

 

Besonders bei der Anwendung umfangreicher PIM-Listen wie der EU(7)-PIM-Liste 

werden in Einzelfällen auch notwendige, indizierte Arzneimittel als PIM kategorisiert. 

Wie der Name potenziell inadäquate Medikation bereits sagt, handelt es sich hierbei 

nicht um kontraindizierte Arzneimittel und es muss berücksichtigt werden, dass 

besonders bei Anwendung expliziter, umfangreicher Listen ohne Berücksichtigung 

klinischer Daten Fälle notwendiger, indizierter Medikation als inadäquat klassifiziert 

werden. 

4.2 Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede bei der PIM-Nutzung 
 

Bei der Ersterhebung war der Anteil der Frauen, die PIM nach EU(7)-PIM-Liste nutzten, 

signifikant höher als der Anteil der Männer (p=0,01). Weibliches Geschlecht ist ein 

bereits in vielen Studien und Übersichtsarbeiten bestätigter Risikofaktor für die 

Verwendung von PIM (Nothelle et al., 2019). In der Folgeuntersuchung der hier 

betrachteten Kohorte war jedoch ein Geschlechterunterschied in der PIM-Nutzung 

statistisch nicht mehr nachweisbar. Abgenommen hat unter den Frauen beispielsweise 

die Nutzung von Östrogenen. 37 Fälle wurden in der Ersterhebung identifiziert, 

wohingegen in der Folgeuntersuchung nur noch 17 Fälle detektiert wurden. Die 

Anwendung von Östrogenen für die Hormonersatztherapie ging stark zurück, nachdem 

die Women's Health Initiative Studie 2002 bis 2004 zeigte, dass Östrogene das Risiko 

für Brustkrebs erhöhen können und zugleich ein protektiver Effekt auf die 

kardiovaskuläre Gesundheit fraglich ist (Langer, 2017). 

 

Unterschiede im Anteil der PIM-Anwender in den verschiedenen Altersgruppen konnten 

zu keinem Erhebungszeitpunkt festgestellt werden. Aufgrund der Altersstruktur wurde 

für die Ersterhebung der Anteil der PIM-Nutzer in der Altersgruppe 65 bis 69 Jahre mit 

dem Anteil in der Altersgruppe 70 bis 74 Jahre verglichen. Bei der Folgeuntersuchung 

wurde die Prävalenz in den drei Altersgruppen 70 bis 74 Jahre, 75 bis 79 Jahre und 80 

bis 84 Jahre verglichen. Kein signifikanter Unterschied wurde detektiert. 
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In einigen Studien wurde eine Zunahme der PIM-Anwendung mit dem Alter 

beschrieben, wohingegen andere Studien einen geringeren Anteil bei den 75- bis 84-

Jährigen als bei den 65- bis 74-Jährigen berichteten (Stock et al., 2014, Kachru et al., 

2015, Miller et al., 2017). Der Zusammenhang von Alter und PIM-Nutzung erscheint vor 

diesem Hintergrund widersprüchlich. 

4.3 Prävalenz von Polypharmazie und Assoziationen von PIM-Nutzung mit der 
Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente 
 

Der Anteil an Probandinnen und Probanden mit Polypharmazie nahm von 24,1% bei 

der Ersterhebung auf 30,4% zum Zeitpunkt der Zweiterhebung zu. Ein 2018 

veröffentlichtes narratives Review zum Thema klinische Konsequenzen der 

Polypharmazie beschreibt eine weltweite Zunahme an Polypharmazie bei älteren 

Erwachsenen und gibt vor allem das längere Überleben von Patientinnen und Patienten 

mit chronischer Erkrankungen durch verbesserte Diagnostik und Therapie als Grund für 

die Zunahme der Prävalenz an (Wastesson et al., 2018). Problematisch sei vor allem 

die uneingeschränkte Anwendung von Leitlinienempfehlungen zur Therapie von 

Einzelerkrankungen, die in multimorbiden Patienten zu Polypharmazie führt und mit 

Stürzen, Gebrechlichkeit und Mortalität verbunden ist, wobei noch immer unklar ist, ob 

diese negativen Effekte durch Polypharmazie entstehen oder Effekte der zugrunde 

liegenden Multimorbidität sind. Ein Ansatz könnte die Erarbeitung und Anwendung von 

speziellen Leitlinien für die Behandlung multimorbider älterer Patienten sein 

(Wastesson et al., 2018). Da ein längeres Leben typischerweise zur Manifestation 

chronischer Erkrankungen führt, kann das höhere Lebensalter der Probandinnen und 

Probanden von 76 Jahren im Median bei der Zweiterhebung gegenüber 69 Jahren bei 

der Ersterhebung ein Grund für die in der Folgeuntersuchung gefundene höhere 

Prävalenz der Polypharmazie sein. Für Deutschland wurde eine Prävalenz der 

Polypharmazie bei über 65-Jährigen mit circa 42% angegeben mit zunehmender 

Tendenz (Mosshammer et al., 2016). Ähnlich wie die Prävalenz des PIM-Einsatzes, war 

in der hier untersuchten Kohorte die gefundene Prävalenz von Polypharmazie etwas 

geringer als in der deutschen Bevölkerung. Als möglicher Grund kommt auch hier die 

im Vergleich zur Gesamtbevölkerung Deutschlands überdurchschnittliche Bildung sowie 

der bessere Gesundheitszustand der Studienteilnehmerinnen und Teilnehmer infrage 

(Bertram et al., 2014). 
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Der Median der verwendeten Medikamente war bei den Probandinnen und Probanden, 

die PIM nutzen, zu beiden Erhebungszeitpunkten signifikant höher als bei 

Teilnehmenden ohne PIM-Nutzung. Polypharmazie ist neben weiblichem Geschlecht 

ein häufig beschriebener, mit potenziell unangemessener Medikation verbundener 

Faktor (Nothelle et al., 2019). Damit konnten relevante, belegte Assoziation des PIM-

Einsatzes in der hier beschriebenen Kohorte verifiziert werden, was die Validität der 

ärztlichen Medikationsanamnese bestätigt. 

4.4 Geschlechtsunterschiede in den Assoziationen von Probandenmerkmalen 
mit PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-Liste in Querschnittsanalyse der 
Ersterhebungsdaten 
 
PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-Liste war in Querschnittsanalyse der 

Ersterhebungsdaten mit erhöhter Morbidität und weniger Bildungsjahren bei Männern 

verbunden. Obwohl sich diese Zusammenhänge auch in der Analyse der 

Gesamtstudienpopulation zeigten, konnten sie für Frauen in der nach Geschlecht 

stratifizierten Analyse nicht bestätigt werden. 

 

(Multi-)Morbidität ist typischerweise mit Polypharmazie assoziiert und eine hohe Anzahl 

verwendeter Medikamente lässt wiederum die Wahrscheinlichkeit von PIM-Nutzung 

steigen (Wastesson et al., 2018, Nothelle et al., 2019), daher erscheint der bei Männern 

gefundene Zusammenhang von erhöhter Morbidität und PIM-Anwendung schlüssig. 

Möglicherweise sind die Indikationen der verwendeten PIMs relevant für abweichenden 

Zusammenhänge von Morbidität und PIM-Gebrauch zwischen den Geschlechtern. Von 

Frauen häufig genutzte PIMs sind beispielsweise urologische Spasmolytika gegen 

Dranginkontinenz wie Oxybutynin, Tolterodin und Solifenacin sowie Östrogene zur 

Hormonersatztherapie, wobei hier keine Indikation vorliegen muss, die den 

Morbiditätsindex erhöht. In Männern häufiger verwendete PIMs sind Antiarrhythmika 

und Antihypertensiva, die aufgrund kardiovaskulärer Morbidität angewendet werden. 

 

Ebenfalls nur in Männern war der Zusammenhang von längerer Bildungszeit mit 

geringerer Prävalenz der PIM-Nutzung nachweisbar. Männliche Teilnehmer hatten im 

Median eine längere Bildungszeit als weibliche Teilnehmerinnen (Median für Männer 

14,5 Jahre, IQR 12-18; Median für Frauen 13 Jahre, IQR 11,5-16), was ein Grund dafür 

sein kann, dass ein Zusammenhang zwischen PIM-Nutzung und Bildungszeit nur in 
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Männern detektiert wurde. Auch in der bundesweit repräsentativen NAKO-Studie 

(„Nationale Kohorte“) zeigte sich der Trend eines durchschnittlich höheren 

Bildungsabschlusses bei Männern, wobei die hier untersuchten Probandinnen und 

Probanden im Durchschnitt 52 Jahre alt waren (Dragano et al., 2020). Der gefundene 

Zusammenhang zwischen längerer Bildungszeit und geringerer Wahrscheinlichkeit der 

PIM-Nutzung kann grundsätzlich durch patientenbezogene Faktoren, wie einer 

kritischen Haltung gegenüber Arzneimitteln und die Auseinandersetzung mit 

alternativen Therapieoptionen entstehen, aber auch durch Faktoren, die beim 

verschreibenden Arzt und der medizinischen Versorgung liegen. Eine schwedische 

Studie beschrieb bereits, dass ein geringer Bildungsstand bei Patientinnen und 

Patienten sowohl die Wahrscheinlichkeit für Polypharmazie als auch die 

Wahrscheinlichkeit für den Gebrauch inadäquater Arzneimittel erhöhen kann (Haider et 

al., 2009). Darüber hinaus wurde in einer französischen Studie gezeigt, dass ein 

geringer sozioökonomischer Status, gemessen am Bildungsabschluss und 

Haushaltseinkommen mit PIM-Gebrauch assoziiert ist (Lechevallier-Michel et al., 2005).  

 

Weder der BMI der Teilnehmenden noch Rauchen, Alkoholkonsum oder Alleinleben 

hatten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der PIM-Nutzung in Querschnittsanalyse der 

Ersterhebungsdaten der vorliegenden Studie. Die deutsche ESTHER-Studie 

(Epidemiologische Studie zu Chancen der Verhütung, Früherkennung und optimierten 

Therapie chronischer Erkrankungen in der jüngeren Bevölkerung) identifizierte einen 

höheren BMI als Risikofaktor für den PIM-Einsatz in Querschnittsanalyse. Dieser 

Befund konnte jedoch in Längsschnittanalyse der ESTHER-Studie nicht bestätigt 

werden (Muhlack et al., 2018). Wenige Studien haben bisher den Zusammenhang von 

PIM-Gebrauch mit kurzfristig modifizierbaren Lebensstilfaktoren wie Rauchen oder 

Alkoholkonsum untersucht. Eine Studie, die ungesunde Verhaltensweisen, darunter 

körperliche Inaktivität, unangemessene Ernährung, Rauchen und Alkoholkonsum 

untersuchte, ergab, dass ungesunde Verhaltensweisen insgesamt die 

Wahrscheinlichkeit der PIM-Nutzung bei älteren Patienten erhöhen (Projovic et al., 

2016). 
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4.5 Geschlechtsunterschiede in den Assoziationen funktioneller Kapazitäten 
mit PIM-Nutzung nach EU(7)-PIM-Liste in Querschnittsanalyse der 
Ersterhebungsdaten 
 

Assoziationen der PIM-Anwendung mit Gebrechlichkeit, dem Ernährungszustand, 

Stürzen und depressiver Symptomatik wurden in der Gesamtstudienpopulation 

identifiziert. In der geschlechtsstratifizierten Analyse wurden für depressive 

Symptomatik jeweils Zusammenhänge konsistent in beiden Geschlechtern 

nachgewiesen, wohingegen Zusammenhänge von PIM-Nutzung mit Gebrechlichkeit 

und dem Ernährungszustand nur bei Männern und für Stürze ausschließlich bei Frauen 

bestätigt werden konnten. 

 

Ein systematisches Review aus dem Jahr 2021 ergab, dass inadäquate Medikation mit 

reduzierter körperlicher Funktion verbunden ist (Manias et al., 2021). Insgesamt 55 

Studien wurden hierbei zusammenfassend betrachtet, wobei das Durchschnittsalter der 

Probandinnen und Probanden 77,1 Jahre betrug und sowohl Studien mit selbstständig 

lebenden Teilnehmerinnen und Teilnehmern als auch Studien mit 

Pflegeheimbewohnern berücksichtigt wurden. Am häufigsten wurden Zusammenhänge 

inadäquater Medikation mit Stürzen und Frakturen beschrieben, gefolgt von Problemen 

bei Aktivitäten des täglichen Lebens. Besonders die Verwendung von speziellen 

Medikamentengruppen wie antipsychotische, sedierende, angstlösende, anticholinerge, 

antidiabetische, und blutdrucksenkende Medikamente und Opioide wurde mit Stürzen, 

Frakturen und reduzierter körperlicher Leistungsfähigkeit in Verbindung gebracht. 

Weniger Studien konnten Zusammenhänge von inadäquater Medikation mit 

Ergebnissen im TUG-Test, im Gehgeschwindigkeitstest oder über die Bestimmung der 

maximalen Handgreifkraft nachweisen. Neben dem Aspekt der PIM-Nutzung wurden in 

diesem Review auch Verschreibungsauslassungen unter inadäquater Medikation 

zusammengefasst. Hierbei waren die Auslassungen von Calcium, Vitamin D und 

Bisphosphonaten trotz Indikation mit erhöhtem Risiko für Stürze und Frakturen 

verbunden (Manias et al., 2021). In der vorliegenden Studie konnte der Zusammenhang 

von PIM-Nutzung mit Stürzen bei Frauen bestätigt werden, wobei besonders 

Arzneimitteln mit anticholinergen Effekten zugeschrieben wird, das Sturzrisiko zu 

erhöhten (Byrne et al., 2019). Beide Geschlechter nutzten in der hier betrachteten 

Kohorte inadäquate Arzneimittel mit anticholinergen Effekten im gleichen Ausmaß. 
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Denkbar ist daher, dass sich die Pharmakodynamik von Anticholinergika bei Frauen 

und Männern unterscheidet. Da weiblichen Studienteilnehmerinnen insgesamt häufiger 

von Sturzereignissen berichteten, kann auch eine Verzerrung bei der Angabe von 

Stürzen als Grund für den ausschließlich in Frauen bestätigten Zusammenhang von 

Stürzen mit PIM-Nutzung infrage kommen. 

 

In Männern konnten Assoziationen von PIM-Nutzung mit Gebrechlichkeit sowie mit 

einem schlechteren Ernährungszustand nachgewiesen werden. Gebrechlichkeit und 

Ernährung hängen möglicherweise in der Form zusammen, dass Mangelernährung zu 

Sarkopenie führt, die wiederum Schwäche und unbeabsichtigten Gewichtsverlust als 

Kriterien des Gebrechlichkeits-Status nach Fried verursacht. Etwa ein Drittel der 

Teilnehmenden waren bei der Ersterhebung gebrechlich oder „prefrail“, womit die 

Vorstufe der Gebrechlichkeit bezeichnet wird. Männer und Frauen waren 

gleichermaßen betroffen (Spira et al., 2015). Ebenfalls in einer deutschen, selbstständig 

lebenden Kohorte mit Probandinnen und Probanden im Alter von 60 bis 84 Jahren 

wurde der stärkste Zusammenhang von Gebrechlichkeit mit der Nutzung von 

Anticholinergika, Benzodiazepinen, Z-Substanzen und Antipsychotika beschrieben 

(Muhlack et al., 2019). Obwohl Stürze und Gebrechlichkeit jeweils mit der Einnahme 

von Anticholinergika verbunden sind, liegen in der hier betrachteten Kohorte 

geschlechtsspezifische Unterschiede in negativen Effekten auf die physische Kapazität 

vor. 

 

Die Ergebnisse des TUG-Tests, des Gehgeschwindigkeitstest und der maximalen 

Handgreifkraft als weitere Indikatoren der physischen Kapazität zeigten keine 

Assoziationen mit der PIM-Nutzung in der vorliegenden Auswertung. Wenige Studien 

konnten bisher Zusammenhänge von PIM-Anwendung mit eindimensionalen Tests 

identifizieren (Manias et al., 2021). In der hier durchgeführten Querschnittsanalyse 

wurde für das Gebrechlichkeitssyndrom als multidimensionaler Indikator der physischen 

Funktion ein Zusammenhang mit der PIM-Nutzung bei Männern identifiziert. Komplexe 

geriatrische Assessments sind möglicherweise vorteilhaft, um negative Effekte im 

Zusammenhang mit der Arzneimittelanwendung zu detektieren und können zugleich 

helfen, den potenziellen Nutzen einer medikamentösen Therapie zu bewerten, da eine 

schwächere Evidenz bezüglich der Pharmakotherapie bei gebrechlichen Patienten als 

bei robusten älteren Erwachsenen vorliegt und zu einer Überschätzung des Nutzens 
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der Arzneimitteltherapie in dieser Patientengruppe führen kann (Liau et al., 2021). In 

einem Review wurde bereits angedeutet, dass die Optimierung der Pharmakotherapie 

über den Prozess des Absetzens oder der Reduktion wenig vorteilhafter Medikation 

(„Deprescribing“) Gebrechlichkeit und depressive Symptomatik reduzieren kann 

(Ibrahim et al., 2021). 

 

Der Zusammenhang zwischen PIM-Konsum und depressiver Symptomatik wurde in der 

vorliegenden Studie konsistent in der Gesamtstudienpopulation sowie in beiden 

Geschlechtern in separaten Regressionsanalysen identifiziert. Die Wahrscheinlichkeit 

der PIM-Nutzung erhöht sich bei Vorliegen von depressiver Symptomatik signifikant. 

Bereits anderen Studien berichteten eine Assoziation depressiver Episoden mit PIM-

Gebrauch (Muhlack et al., 2018, Kucukdagli et al., 2019). Depressive Symptomatik 

kann beispielsweise zur Verschreibung trizyklischer Antidepressiva als klassische PIM 

führen. Eine besondere Herausforderung bei geriatrischen Patientinnen und Patienten 

besteht in der adäquaten Diagnostik der Depression, beispielsweise mit Abgrenzung 

zur Demenz und in der Therapie depressiver Episoden, insbesondere bei Vorliegen von 

Komorbiditäten (Stanners et al., 2014, Mitchell and Harvey, 2014). Obwohl der Nutzen 

der Psychotherapie für ältere und multimorbide Patientinnen und Patienten als hoch 

bewertet wird, werden nichtpharmakologische Behandlungsstrategien alternativ zur 

Pharmakotherapie noch zu wenig genutzt (Fialova et al., 2019, Stanners et al., 2014). 

 

Die Ergebnisse der Probandinnen und Probanden in den Tests zur Einschätzung 

kognitiver Kapazitäten wie MMSE, DSST und Uhrzeichnungstest waren nicht mit der 

Wahrscheinlichkeit von PIM-Gebrauch assoziiert. Im Gegensatz dazu identifizierte die 

ESTHER-Studie (Durchschnittsalter der Teilnehmenden 70 Jahre) sowie eine 

brasilianische Studie (Durchschnittsalter der Teilnehmenden 73,8 Jahre) in 

Querschnittsanalyse Assoziationen kognitiver Beeinträchtigungen mit PIM-Gebrauch, 

wobei jeweils die MMSE angewendet wurde (Muhlack et al., 2018, Novaes et al., 2017). 

In Längsschnittanalyse war dieser Zusammenhang in der ESTHER-Studie jedoch nicht 

nachweisbar, damit wurde eine Assoziation geringerer kognitiver Leistung mit aktueller 

PIM-Nutzung identifiziert, der zukünftige PIM-Gebrauch konnte jedoch anhand der 

Ergebnisse in der MMSE nicht abgeschätzt werden (Muhlack et al., 2018). Die zur 

vorliegenden Studie abweichenden Befunde der Querschnittsanalyse ergeben sich 

möglicherweise durch die überdurchschnittliche Gesundheit und Bildung der BASE-II-
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Teilnehmenden, wobei kompensatorische Effekte auf die kognitive Kapazität denkbar 

sind. 

4.6 Meist verwendete PIMs und Entwicklungen beim PIM-Einsatz 
 
Zum Zeitpunkt der Ersterhebung wurden PIMs der ATC-Gruppen Muskel- und 

Skelettsystem und Nervensystem am häufigsten verwendet, darunter Diclofenac (N = 

59), Etoricoxib (N = 10) und Celecoxib (N = 4), die aufgrund ihres kardiovaskulären 

Risikos bei älteren Erwachsenen möglichst vermieden werden sollten (Walker, 2018). In 

der Zweiterhebung reduzierte sich die Anzahl der Diclofenac-Nutzer auf 12 

Teilnehmende, 13 Teilnehmende nahmen Etoricoxib ein. Die Verschreibung von 

Östrogenen in Form von Hormonersatzpräparaten ist seit Jahren rückläufig, seitdem 

vermehrt Studien über assoziierte Krebserkrankungen berichteten, während kein 

protektiver Effekt auf die kardiovaskuläre Gesundheit bestätigt wurde (Chlebowski et 

al., 2010, Langer, 2017). Diese Tendenz spiegelt sich auch in der vorliegenden Studie 

wider. Während bei der Ersterhebung noch 37 Teilnehmerinnen Östrogene nutzen, 

waren es in der Folgeuntersuchung nur noch 17 Teilnehmerinnen. Die traditionelle 

Anwendung von Ginkgo biloba-Extrakten zur Verbesserung der kognitiven Kapazität 

ging in der vorliegenden Studie leicht zurück (N = 23 in der Ersterhebung, N = 17 in der 

Zweiterhebung), wobei aufgrund unzureichender Wirksamkeitsbelege die Einnahme 

nicht empfehlenswert ist (Butler et al., 2018). Die Einnahme von Acetylsalicylsäure über 

325 mg pro Tag ging von 18 Fällen in der Ersterhebung auf einen Anwender in der 

Folgeuntersuchung zurück. Auch die Einnahme von Ibuprofen über 1200 mg pro Tag 

oder über mehr als einer Woche reduzierte sich von 16 auf 8 Fälle von der 

Ersterhebung zur Folgeunteruntersuchung. Für Acetylsalicylsäure und Ibuprofen sollten 

entsprechende Dosen aufgrund des erhöhten Risikos für gastrointestinale Ulzerationen 

und Blutungen nicht überschritten werden (Melcarne et al., 2016). Der 

Calciumkanalblocker Verapamil (N = 18 in der Ersterhebung, N = 10 in der 

Zweiterhebung) sollte bei älteren Erwachsenen aufgrund des Interaktionspotenzials mit 

anderen Arzneimitteln bei zusätzlich hohem Risiko für kardiale Nebenwirkungen und 

Obstipation vermieden werden (Gallo et al., 2019). Die Anwendung der 

Sulfonylharnstoffe Glimepirid (N = 16 in der Ersterhebung, N = 8 in der Zweiterhebung) 

und Glibenclamid (N = 4 in der Ersterhebung, N = 1 in der Zweiterhebung) zur 

Behandlung von Diabetes-mellitus-Typ-2 ging zurück. Sie können durch ihre Glucose-

unabhängige insulinotrope Wirkung zu schweren Hypoglykämien und zu unerwünschter 
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Gewichtszunahme führen (Leonard et al., 2018, Nathan et al., 2009). Während die 

Anwendung der Sulfonylharnstoffe abnahm, erhöhte sich die Anwendung von Sitagliptin 

von 8 auf 28 Fälle von der Ersterhebung zur Folgeuntersuchung. Sitagliptin hemmt den 

Abbau der Dipeptidylpeptidase-4, die das Glucagon-like Peptide 1 abbaut und fördert 

damit die Glucose-abhängige Insulinsekretion. Sitagliptin wurde als inadäquat 

eingestuft, da die Datenlage für eine sichere Anwendung in älteren Patientinnen und 

Patienten zum Zeitpunkt der Erstellung der EU(7)-PIM-Liste als ungenügend erschien 

(Renom-Guiteras et al., 2015). Ein 2018 veröffentlichtes Review bewertet hingegen die 

Anwendung von Sitagliptin auch bei älteren Erwachsenen aufgrund des geringen 

Hypoglykämierisikos und der Gewichtsneutralität als sicher und vorteilhaft, wobei in 

mehreren Studien keine erhöhten Risiken für kardiovaskuläre Ereignisse oder 

Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse festgestellt wurden (Scheen, 2018). Deutlich 

zugenommen hat die Anwendung direkter oraler Antikoagulanzien (DOAKs) mit den 

Faktor-Xa-Hemmern Rivaroxaban (N = 2 in der Ersterhebung, N = 37 in der 

Zweiterhebung) und Apixaban (N = 0 in der Ersterhebung, N = 18 in der 

Zweiterhebung). Diese Substanzen wurden als PIM eingestuft, da zum Zeitpunkt der 

Erstellung der EU(7)-PIM-Liste nur begrenzte Informationen zur Anwendung bei älteren 

Erwachsenen vorlagen, das Risiko von Blutungsereignissen insbesondere bei schwerer 

Niereninsuffizienz als hoch bewertet wurde und kein Gegenmittel im Falle einer 

Überdosierung verfügbar war (Renom-Guiteras et al., 2015). Ein aktuelles Review aus 

dem Jahr 2021 beschreibt DOAKs für die Indikationen Vorhofflimmern und tiefe 

Venenthrombose als vergleichbar sicher und effektiv wie Vitamin-K-Antagonisten. Beide 

Substanzgruppen sind geeignet, kardiovaskulären Ereignissen vorzubeugen, wobei das 

Risiko schwerer Blutungsereignisse bei Anwendung von DOAKs in verschiedenen 

Studien als vergleichbar oder sogar reduziert eingestuft wird. Daher gilt die Anwendung 

der DOAKs auch bei älteren Patienten gegenüber der Anwendung von Vitamin-K-

Antagonisten inzwischen als überlegen (Roberti et al., 2021). Sogar für gebrechliche 

Patienten wird die Anwendung der DOAKs als vorteilhaft bewertet, unter der 

Voraussetzung, dass die Nierenfunktion vor Therapiebeginn und in regelmäßigen 

Abständen überwacht wird (Bauersachs and Herold, 2020). 

 

Von der Ersterhebung zur Folgeuntersuchung hat sich die Verteilung genutzter PIMs 

zwischen der ATC-Gruppen teilweise verändert. Die Anteile der Gruppen 

Kardiovaskuläres System, Urogenitalsystem und Sexualhormone und Respirationstrakt 
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sowie der Gesamtanteil an Wirkstoffen mit anticholinergen Effekten sind vergleichbar 

geblieben, wohingegen die Anteile in den Gruppen Muskel- und Skelettsystem sowie 

Nervensystem abgenommen haben und mehr PIMs der Gruppen Alimentäres System 

und Stoffwechsel und Blut und blutbildende Organe angewendet wurden. Denkbar ist, 

dass die Risiken nicht-steroidaler Antirheumatika (ATC-Gruppe Muskel- und 

Skelettsystem) wie gastrointestinale Blutungen und kardiovaskuläre Ereignisse stärker 

ins Bewusstsein von Anwenderinnen und Anwendern sowie verschreibender Ärztinnen 

und Ärzte gerückt sind und die Nutzung daher rückläufig war (Walker, 2018, Melcarne 

et al., 2016). Das Bevorzugen nicht medikamentöser Behandlungsmöglichkeiten von 

Depressionen, Angst- und Schlafstörungen könnte ein Grund dafür sein, dass PIMs der 

Gruppe Nervensystem weniger häufig angewendet wurden. Die Zunahme inadäquater 

Medikation der Gruppen Alimentäres System und Stoffwechsel sowie Blut und 

blutbildende Organe lässt sich durch die häufigere Nutzung der Arzneistoffe Sitagliptin 

(ATC-Gruppe Alimentäres System und Stoffwechsel) und der DOAKs Rivaroxaban und 

Apixaban (ATC-Gruppe Blut und blutbildende Organe) in der Folgeuntersuchung 

erklären, die jeweils für die entsprechenden Indikationen Diabetes-mellitus-Typ-2, 

beziehungsweise Vorhofflimmern oder tiefe Venenthrombose inzwischen auch für ältere 

Patienten als vorteilhaft bewertet werden (Scheen, 2018, Roberti et al., 2021). 

4.7 Stärken und Einschränkungen 
 
In der vorliegenden Studie wurden verordnete Medikamente sowie nicht 

verschreibungspflichtige Medikamente und Nahrungsergänzungsmittel durch Befragung 

erfasst, wobei die Probandinnen und Probanden aufgefordert wurden, Dokumente wie 

Arztbriefe und Medikationspläne zum Untersuchungstag mitzubringen. Dadurch ergab 

sich die Möglichkeit, die PIM-Nutzung genauer einzuschätzen als bei der Auswertung 

von Verschreibungsdaten, da Arzneimittel wie Diphenhydramin, Doxylamin, Ibuprofen 

und Ginkgo biloba rezeptfrei erhältlich sind. In einem strukturierten Interview wurden 

Probandenmerkmale wie Raucherstatus, Alkoholkonsum und Bildungsjahre sowie 

Angaben zu physischer Kapazität und mentaler Gesundheit beispielsweise durch 

Anwendung der CES-D-Skala („Center for Epidemiologic Studies Depression Scale“) 

erfasst, wobei eine Verzerrung berichteter Angaben denkbar ist. Tests zur Beurteilung 

physischer Kapazitäten wie TUG-Test oder Gehgeschwindigkeitstest sowie Tests zur 

Einschätzung kognitiver Kapazitäten wie MMSE oder DSST wurden vor Ort unter 

standardisierten Bedingungen durchgeführt. Trotz der Größe der untersuchten Kohorte, 
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lassen sich die Ergebnisse möglicherweise nicht auf die deutsche Bevölkerung als 

Ganzes übertragen, da sich die Teilnehmerinnen und Teilnehmer durch 

überdurchschnittliche Bildung, Gesundheit und Lebenszufriedenheit auszeichnen, 

sodass dadurch eine Kompensation negativer PIM-Effekte denkbar ist (Bertram et al., 

2014). Die in Querschnittsanalyse identifizierten Zusammenhänge lassen noch keine 

Aussage über die Richtung der Assoziationen zu und müssen in längsschnittlicher 

Analyse bestätigt werden, um eine Kausalität abzuleiten.  
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5 Schlussfolgerungen 
 
 
Die vorliegende Studie bestätigte bereits bekannte Assoziationen der PIM-Anwendung, 

wie die häufigere Einnahme inadäquater Medikation durch Frauen und den positiven 

Zusammenhang mit der Anzahl regelmäßig eingenommener Medikamente. Zudem 

konnten vor allem durch geschlechtsstratifizierte Analysen Hinweise auf mögliche 

spezifische Zusammenhänge zwischen PIM-Gebrauch und Probandenmerkmalen 

sowie funktioneller Kapazitäten entdeckt werden. Übereinstimmungen zum Beispiel im 

Zusammenhang von PIM-Gebrauch mit depressiver Symptomatik, aber auch 

Unterschiede zwischen Männern und Frauen in Bezug auf Assoziationen zwischen 

PIM-Nutzung und Probandenmerkmalen sowie der funktionellen Kapazitäten wurden 

detektiert. Während Morbidität und Gebrechlichkeit in Männern mit PIM-Nutzung 

verbunden war und Bildung als sozioökonomischer Faktor die Prävalenz der PIM-

Nutzung vorhersagte, war die Anwendung inadäquater Medikation bei Frauen mit 

Stürzen verbunden. Weitere Studien sind erforderlich, um zu prüfen, ob sich 

pharmakodynamische Effekte inadäquater Medikation zwischen den Geschlechtern 

unterscheiden und ob PIM-Gebrauch ursächlich für gefundene negative Effekte infrage 

kommt. 

 

Darüber hinaus wurden in dieser Studie sich verändernde Verteilungsmuster 

inadäquater Medikation in den Wirkstoffklassen beschrieben. Die unterschiedliche 

Verteilung zwischen den Erhebungszeitpunkten lässt sich möglicherweise durch die 

schrittweise Umsetzung neuer Studienergebnisse in die Praxis erklären. Deutlich war 

die Abnahme in der Anwendung nicht-steroidaler Antiphlogistika und von Östrogenen, 

wobei jeweils die Risiken der Anwendung den Nutzen bei älteren Patienten nach 

heutigem Kenntnisstand überwiegen. Hingegen sind Wirkstoffe wie DOAKs aufgrund 

der zum Zeitpunkt der Veröffentlichung begrenzten Datenlage zur Anwendung bei 

älteren Patienten in PIM-Listen enthalten. Diese werden aber aktuell sogar als 

vorteilhaft bewertet und zeigen in der vorliegenden Studie einen deutlich zunehmenden 

Trend in der Einnahmehäufigkeit, was die Notwendigkeit regelmäßiger Aktualisierungen 

von Instrumenten unterstreicht, die helfen sollen, die Qualität der Pharmakotherapie 

älterer Erwachsener zu evaluieren und zu verbessern. 
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