
Einleitung 
Der Hausarzt nimmt bei der Versorgung multimorbider Patienten eine zentrale Rolle ein. Nach medizinisch-fachlichem Abwägen potentieller Vor- 
und Nachteile bei Medikation oder Nichtmedikation der verschiedenen parallel auftretenden Erkrankungen und basierend auf Patienten-
bedürfnissen muss der Hausarzt Strategien zur Behandlung oder ggf. Nichtbehandlung entscheiden, umsetzen und verantworten  [1]. 
 

Fragestellungen 
1. Ausmaß der Verordnung potentiell inadäquater Medikamente (PIM)  
2. Exploration von Gründen für hausärztliche Handlungsstrategien bei der Verordnung von PIM 

Methoden 
•  Querschnittsstudie mit allgemeinmedizinischen Lehrpraxen der TU Dresden (vgl. Abb. 1) 
•  Einschluss von Patienten mit mind. 2 Dauerdiagnosen und mind. 2 Dauermedikationen   
•  standardisierte Analyse von Krankenakten: Morbiditätsstruktur, Ausmaß/Merkmale der Behandlung,  
 klinisch bedeutsame Ereignisse, Klinikaufenthalte, unerwünschte Arzneimittelereignisse, retrospektiv  
 für ein randomisiertes Quartal 2012 
•  qualitative, leitfadenbasierte Interviews mit MFA und Hausärzten 
 
   
 
Zwischenstand  
•  Pretest zur Prüfung des Studiendesigns im Februar/März 2013 in Wuppertal:  
 Erhebungsinstrumente erwiesen sich als anwendbar, die Rekrutierungsstrategie  
 der Patienten wurde angepasst  
•  Patientenrekrutierung und sich anschließende Datenerhebung erfolgen seit April 2013  
 (aktueller Stand: vgl. Tab. 1) 

Ergebnisse 
Stichprobenbeschreibung Patienten  
Soziodemografische Merkmale    Morbiditätsstruktur 
 
   Tab. 2 Soziodemografische Merkmale der Patienten ≥ 65 Jahre   Tab. 3 Häufigste Dauerdiagnosen bei Patienten ≥ 65 Jahre              Tab. 4 Häufigste Akutdiagnosen bei Patienten ≥ 65 Jahre 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ausmaß der  hausärztlichen Verordnung von PIM  Gründe für die Verordnung von PIM aus Sicht der Hausärzte 
Keine Geschlechts- und Altersunterschiede     
27 von 83 PIM-Wirkstoffen wurden verordnet     
  Tab. 5 Häufigkeit und Anzahl der verordneten PIM 

 
 
 
    

   Tab. 6 Anzahl der verordneten PIM nach Altersgruppe       
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
   Abb. 2  Häufigkeiten der verordneten PIM nach Wirkstoffgruppen 
              

Diskussion 
Die PIM-Prävalenz von 27,9% reiht sich annähernd in Ergebnisse vorliegender Studien ein [2,3]. Hinter der Verordnung von Medikamenten, so 
auch PIM, stecken zahlreiche Überlegungen und Priorisierungsstrategien der behandelnden Hausärzte. Die Komplexität der Patienten macht eine 
individuelle Entscheidung notwendig, welche wissentlich nicht immer konform zu Leitlinien oder Empfehlungen wie der PRISCUS-Liste ist.  
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                 Abb. 1 Studienablauf 
 
Tab. 1 Aktueller Stand der Erhebung (September 2013)  

 
 
 
 
 
 
 
Altersdefinition ≥ 65 Jahre zu eng   

               mangelnde Medikationsalternativen 
     PRISCUS-Liste nicht immer präsent    

 

       von Fachärzten übernommene Verordnungen 
Abwägen zwischen Empfehlungen  
und individuellem Patientenfall  
        
 

(…) was wichtig ist, Schlafprobleme - zur Ruhe 
kommen: Benzos versus Z-Substanzen, da steht 
man zwischen Baum und Borke. Da ist mir auch 
bewusst, dass das auf der PRISCUS-Liste nicht 
unbedingt empfohlen ist, aber man hat nichts 
anderes und für den Patienten ist es auch wichtig, 
dass er ab und zu schläft oder dass er eben 
schmerzfrei ist. 

 

Ich finde die meisten sind heute mit 65, wo 
sie in die PRISCUS-Liste hineingeraten, 
biologisch deutlich jünger. Ich habe dafür 
aber auch 50-jährige, die nach 35 Jahren 
Kampfrauchen eigentlich schon seit 10 
Jahren dazu gehörten. 

 

Da ist natürlich die Schwierigkeit, dass die 
von mir sehr selten erstverordnet werden in 
dem Alter. Sondern, dass die Patienten dort 
manchmal eine jahrzehntelange Karriere mit 
diesen Z-Substanzen haben und ich dann 
gucken muss, womit ich sie mehr gefährde: 
mit einem halbwegs kontrollierten Einsatz 
(…) oder mit einem unkontrollierten Entzug.  

 

Ich muss immer abschätzen: mache ich jetzt dem Patienten 
noch mehr Kummer, wenn ich komplett verweigere, absetze 
oder verordne ich es weiter und gestalte die Therapie so, 
dass noch ein Neurologe/Psychiater mit draufguckt. (…) Ich 
kann es thematisieren, steht ja auch in der Akte „immer 
wieder Benzoabhängigkeit besprochen“. (…) ich muss es im 
Auge haben, Nichtnachverordnen ist auch schwierig, weil 
sie sich dann Nebenbehandler suchen, von denen ich nichts 
weiß. Das hat alles ein Für und Wider. 

 

Also ich nutze die PRISCUS-Liste, nicht jetzt 
immer oder ständig. Das sind ja immer 
wiederkehrende Medikamente, welche sich im 
Kopf rot markern lassen. Also, ich kenne die 
ganze PRISCUS-Liste auch nicht auswendig. 
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