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2Zusammenfassung

In unserer Gesellschaft des längeren Lebens
steigen mit der Lebenserwartung auch die
Anteile der Bevölkerung mit chronischen Er-
krankungen und Mehrfacherkrankungen und
damit der Anteil von Menschen, die dauer-
haft fünf oder mehr Medikamente einnehmen.
Diese so genannte Multimedikation ist häu-
fig, oft angemessen und sogar notwendig. Sie
stellt jedoch Behandelte und Behandelnde vor
große Herausforderungen, um den Überblick
nicht zu verlieren, wo Risiken den Nutzen über-
steigen und wo die Behandlung zur Belastung
wird, die nicht mehr in den Alltag zu integrie-
ren ist. Dieses Kapitel referiert Epidemiologie
und Zusammenhänge zwischen Multimedikati-
on und Adhärenz und verwandten Konzepten
und beschreibt Strategien zur Optimierung von
Multimedikation mit dem Ziel, die Versorgung
von Menschen mit Multimedikation zu ver-
bessern und damit deren Lebensqualität zu
fördern.

3.1 Einleitung

Die folgenden Abschnitte geben zunächst
einen Überblick zur Epidemiologie von Mul-
timedikation in Deutschland, referieren die
aktuelle Diskussion zu notwendiger vs. un-
erwünschter Multimedikation sowie zum
Unterversorgungs-Paradox bei Multimedika-
tion. Im Weiteren werden Zusammenhänge
zwischen Multimedikation und Gesund-
heitskompetenz sowie Adhärenz mit deren
Auswirkungen auf gesundheitliche Endpunk-
te dargestellt. Nach diesem Problemaufriss
werden im Kapitel unterschiedliche Strategien
zum Umgang mit Multimedikation erörtert
– etwa zur Frage, wie die Nutzen-Schaden-
Bilanz von multiplen Dauerverordnungen
zwischen erwünschten und unerwünschten
Arzneimittelwirkungen und Arzneimittelinter-
aktionen bewertet werden kann. Dazu werden
wichtige Maßnahmen wie Medikationsanaly-
sen (systematisches Medication Review), das
kontrollierte Absetzen bzw. die Arzneimittel-

reduktion (Deprescribing) und die gemein-
same Entscheidungsfindung – sowie deren
Zusammenführung unter Anwendung der Ari-
adne-Prinzipien – vorgestellt. Insbesondere
werden dabei Bezüge zu Patientenpräferen-
zen und individuellen Kapazitäten bzw. zur
Behandlungsbelastung hergestellt, deren Be-
rücksichtigung unverzichtbarer Bestandteil für
ein erfolgreiches Medikationsmanagement bei
Menschen mit Multimedikation darstellt.

3.2 Definition und Epidemiologie

Zu den synonym verwendeten Begriffen der
Polypharmazie und Multimedikation existie-
ren unterschiedliche Definitionen, insbeson-
dere bezüglich der Anzahl gleichzeitig ein-
genommener Medikamente. In der Regel ist
mit Multimedikation gemeint, dass Menschen
fünf oder mehr Dauermedikamente einneh-
men (Seiberth et al. 2020), die sowohl ver-
schreibungspflichtige als auch frei verkäuf-
liche Medikamente, sog. Over-the-Counter-
(OTC-)Produkte, sein können (Seiberth et al.
2020).

Datengrundlage des vorliegenden Beitrags
sind Arzneimittelverordnungen der AOK-Ver-
sicherten des Jahres 2020, die das Wissen-
schaftliche Institut der AOK (WIdO) ausge-
wertet und auf alle gesetzlich krankenversi-
cherten Personen in Deutschland hochgerech-
net hat (zur Methodik der hier angewendeten
Datenauswertung siehe Anhang). In Deutsch-
land ist demnach etwa jede siebente gesetzlich
versicherte Person von mindestens drei chro-
nischen Erkrankungen betroffen und nimmt
dauerhaft fünf oder mehr Medikamente ein.
Ein vergleichbares Ergebnis lässt sich auch für
ca. 1,3 von 9 Mio. BARMER-Versicherten fin-
den (Lappe et al. 2022). Von Multimedikation
sind dabei in besonderem Maße Ältere und
Hochaltrige betroffen. Während weniger als
jede 20. Person im Alter unter 65 betroffen
ist, nimmt fast jede dritte Person über 65 Jahre
fünf oder mehr Medikamente ein. In der Al-
tersgruppe der über 79-Jährigen trifft das sogar
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Textbox 1

Fallbeispiel chronische Herzinsuffizienz

Herr X, 72 Jahre, kommt aus der Klinik, in die
er wegen Verdacht auf eine ambulant erworbe-
ne Pneumonie eingewiesen wurde. Diese konnte
nicht bestätigt werden. Als Vorerkrankung war
bei ihmBluthochdruck, eine Fettstoffwechselstö-
rung sowie ein erhöhter Harnsäurewert im Blut
mit anamnestischen Episoden von arthritischen
Beschwerden bekannt. Die Vormedikation be-
standausRamipril,Hydrochlorothiazid (HCTZ),
Amlodipin (Kombinationspräparat),Allopurinol
undAtorvastatin; unter dieserMedikationwaren
die jeweiligen Parameter gut eingestellt. Wäh-
renddes stationärenAufenthaltswurdeauch eine
Echokardiographie angefertigt, in der erstmals
eine eingeschränkte linksventrikuläre Pump-
funktion (LVEF 36%) festgestellt wurde, für die
eine linksventrikuläre Hypertrophie bei langjäh-
rigem Bluthochdruck verantwortlich gemacht
wurde. Es bestand auch eine milde Atemnot bei
Belastung, die als NYHA II gewertet wurde,
aber es gab keine Zeichen eines Ödems. Dar-
aufhin wurden ihm die Wirkstoffe Metoprolol,
Spironolakton und Empagliflozin zusätzlich zur
bestehenden Medikation neu verschrieben.

Das Fallbeispiel von Herrn X ist hypothe-
tisch, weist jedoch hinsichtlich Multimorbidität
und Multimedikation klassische Merkmale
von Patientinnen und Patienten mit Herzin-
suffizienz in der Hausarztpraxis auf (s. o.)
(Loosen et al. 2022; Unlu et al. 2020; Ba-
ron-Franco et al. 2017). Die Verordnung
von drei neuen Wirkstoffen zur Therapie
der bei Herrn X bislang asymptomatischen
Herzinsuffizienz folgt den Empfehlungen der
aktualisierten evidenzbasierten Leitlinie der
ESC. Diese enthält nach der Klassifikation
der New York Heart Association (NYHA)
Klasse-I-Empfehlungen für alle NYHA-II- bis
IV-Stadien für Angiotensinkonversionsenzym-
(ACE-)Hemmer (oder Angiotensin-Rezeptor-
Neprilysin-Inhibitoren (ARNI)), Betablocker,
Mineralokortikoid-Antagonisten und Dapa-/
Empagliflozin und es werden im weiteren
Erkrankungsverlauf je nach klinischer Ausprä-
gung bzw. Komplikationen weitere Wirkstoffe
empfohlen (Ivabradin, Schleifendiuretika, ora-
le Antikoagulation, Digoxin) (McDonagh et al.
2021).

auf fast jede zweite Person zu – jeder zehnten
bis zwanzigsten Person dieser Altersgruppe
werden sogar zehn oder mehr Medikamente
dauerhaft verordnet (Lappe et al. 2022).

Seit mehr als 15 Jahren ist bekannt,
dass die meisten (evidenzbasierten) Leitlini-
en krankheitszentriert sind und dass eine un-
kritische Anwendung mehrerer dieser Leitli-
nien bei Menschen mit Multimorbidität pro-
blematisch ist, da ggf. gefährliche Interaktio-
nen zwischen Erkrankungen und Therapien
auftreten und die mit der Behandlung ver-
bundenen Aufgaben die Belastungsgrenze der
Betroffenen übersteigen können (Boyd et al.
2005; Muth et al. 2014a). Besonders deut-
lich wird dies am Beispiel der chronischen
Herzinsuffizienz, die in hohem Maße mit Ko-
und Multimorbidität assoziiert ist: Fast jede

in schottischen Hausarztpraxen ambulant ver-
sorgte Person mit chronischer Herzinsuffizienz
weist mindestens eine zusätzliche Erkrankung
auf (etwa 95 bis 98%), etwa jede sieben-
te Person hat sieben oder mehr chronische
Erkrankungen und erhält mehr als zehn Dau-
ermedikamente (Baron-Franco et al. 2017).
Ähnliche Zahlen liegen aus anderen westli-
chen Ländern vor (Ahluwalia et al. 2011;
Braunstein et al. 2003; Carmona et al. 2011;
Mastromarino et al. 2014). Die jüngst publi-
zierte Leitlinie der European Society of Car-
diology (ESC) (McDonagh et al. 2021) zur
Behandlung der Herzinsuffizienz zeigt exem-
plarisch auf, wie leitliniengerechte Therapie zu
einer rasch fortschreitenden Ausweitung des
Arzneimittelportfolios eines Patienten führen
kann (vgl. Textbox 1).
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. Tab. 3.1 Multimedikation bei Personen mit Erkrankungen (alle AOK-Versicherten 2020)

Erkrankung* � 5 Dauermedikamente (%) � 10 Dauermedikamente (%)

Koronare Herzkrankheit (KHK) und
Herzinsuffizienz

81,6 23,0

Herzinsuffizienz 73,3 18,0

Morbus Parkinson 71,2 18,7

Koronare Herzkrankheit (KHK) 69,1 14,7

Demenz 63,8 12,6

Diabetes mellitus Typ 2 57,4 11,8

COPD – Chronisch-obstruktive Lungener-
krankung (ab 40 Jahre)

53,6 13,0

Osteoporose 53,0 10,6

Arthrose des Hüftgelenks (Coxarthrose) 47,1 8,5

Arthrose des Kniegelenks (Gonarthrose) 44,7 7,8

Bluthochdruck (Arterielle Hypertonie) 40,1 6,3

Asthma 29,0 6,4

nach WIdO-Indikationsprofilen
Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Arzneimittel-Kompass 2022

Bisherige Analysen (zuletzt 2017) weisen
darauf hin, dass die Zahl eingenommener Me-
dikamente stark mit der Zahl der Erkrankun-
gen assoziiert ist (Baron-Franco et al. 2017).
AOK-Daten zeigen krankheitsspezifische Un-
terschiede, wobei drei von vier Versicherten
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen Multimedi-
kation erhalten. Jede zweite Person mit Dia-
betes mellitus Typ 2 oder mit chronisch-ob-
struktiver Lungenerkrankung bekommt fünf
oder mehr Dauermedikamente verschrieben.
Bei diesen Erkrankungen nimmt jeder siebte
der Betroffenen sogar zehn oder mehr Dauer-
medikamente ein (.Tab. 3.1).

Im letzten Jahrzehnt ist der Anteil der
AOK-Versicherten mit Multimedikation (stan-
dardisiert auf 2020) bemerkenswert stabil,
aber die meisten Studien berichten hier stei-
gende Tendenzen (Carmona-Torres et al. 2018;
van den Akker et al. 2019). Der gegenwärti-
ge Anteil von Menschen, die mindestens fünf

Dauermedikamente einnehmen, liegt bei 14%,
bei 7% für diejenigen, die mindestens sieben
Dauermedikamente einnehmen, und bei etwa
2% bei denen, die zehn oder mehr Medika-
mente dauerhaft einnehmen (.Abb. 3.1).

3.3 Notwendige vs. unerwünschte
Multimedikation und deren
Folgen

An dem Primat eines evidenzbasierten The-
rapieangebots für alle behandlungswürdigen
Erkrankungen soll nicht gezweifelt werden
und die „Verordnung von Arzneimitteln ist
bei weitem die häufigste medizinische Inter-
vention“ (Freitag und Dreischulte 2022). Bei
Menschen mit Multimorbidität ist die Ver-
ordnung von fünf oder mehr Medikamenten
oft notwendig und angemessen. Eine unkri-
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.Abb. 3.1 Anteil der Versicherten mit Multimedikation, standardisiert auf das Jahr 2020. (Quelle: Wissenschaftliches
Institut der AOK (WIdO))

tisch eingesetzte bzw. unzureichend überwach-
te Multimedikation hat aber erwiesenermaßen
Folgen, wenn die damit verbundenen Risiken
und unerwünschten Arzneimittelwirkungen ih-
ren Nutzen übersteigen: Unerwünschte Neben-
und Wechselwirkungen, Hospitalisierungsra-
ten und Behandlungsbelastung steigen. Zudem
sinkt die Therapie-Adhärenz der Behandelten
und der Überblick geht bei Behandelten wie
bei Behandelnden häufig verloren und bereitet
den Boden für medizinische Fehler (Schurig
et al. 2018).

Speziell am Übergang von stationärer zu
ambulanter Versorgung (und vice versa) ist
das Risiko einer mangelhaften Informations-
weitergabe für Arzneimittelverordnungen be-
sonders hoch. Grund dafür sind Kommunika-
tionsbarrieren wie inkompatible Datenverwal-
tungssysteme in Krankenhaus und Praxis, feh-
lende elektronische Patientenakten und unge-
nügend aktualisierte Medikationspläne. Damit
erhöht sich auch das Risiko von inadäqua-
ten Verschreibungen inkl. Fehl- und Doppel-
Verschreibungen, die zu unerwünschten Wir-
kungen führen können (WHO 2019).

Analysen von Versichertendaten zeigen,
dass Multimedikation mit stationären Kran-
kenhausaufenthalten korreliert. Der Anteil von
gesetzlich Versicherten mit Multimedikation
bei Krankenhausaufnahme nimmt von rund
12% bei den bis zu 64-Jährigen auf fast 50%
bei den über 80-Jährigen zu. 65- bis 79-Jähri-
ge sind bei Krankenhausaufnahme gut dreimal
so häufig, Menschen ab 80 Jahren viermal
so häufig von Multimedikation betroffen wie
Menschen bis 64 Jahre. Darüber hinaus zeigen
Ergebnisse, dass der Anteil von Menschen mit
Multimedikation nach stationärer Entlassung
höher ist als vor der stationären Aufnahme
(Grandt et al. 2020).

3.4 Das Unterversorgungs-
Paradox bei Multimedikation

Seit Ende der 2000er Jahre wurde vermehrt
darauf hingewiesen, dass Menschen, die ei-
ne Multimedikation erhalten, gleichzeitig un-
ter dem Risiko stehen, dass relevante ge-
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sundheitliche Probleme nicht adäquat behan-
delt werden (Untertherapie) (Kuijpers et al.
2008). Hier ist bei genauerer Betrachtung je-
doch zwischen unzureichender Exposition der
Betroffenen (und damit fehlender Wirkung)
aufgrund von fehlender oder unzureichender
Verordnung (Underuse), unregelmäßiger Ein-
nahme (Nonadhärenz) und Applikationspro-
blemen zu unterscheiden (Haefeli 2011). Un-
terversorgung betrifft häufig spezifische Er-
krankungen und Konditionen, die bei Mul-
timedikation übersehen und bspw. mit dem
validierten START-Instrument erfasst werden
können (Gallagher et al. 2008). START ist ein
Akronym für „Screening Tool to Alert doctors
to Right Treatment“ und beschreibt, getrennt
nach Indikationsgruppen, klinische Konstella-
tionen, bei denen das Ansetzen einer Medika-
tion geprüft werden sollte (O’Mahony et al.
2015). Typische Situationen, bei denen bei be-
schriebener Indikation ggf. eine Medikation
fehlt, sind z. B. Beta-Blocker nach Myokard-
infarkt bzw. Koronarer Herzkrankheit (KHK)
oder ein orales Antikoagulanz bei Vorhofflim-
mern (Leitliniengruppe Hessen 2021).

3.5 Gesundheitskompetenz und
Multimedikation

Eine umfangreiche Survey-Studie, welche die
Gesundheitskompetenz in Deutschland unter-
suchte, zeigte, dass bei fast zwei Drittel aller
Menschen mit mindestens einer chronischen
Erkrankung eine eher geringe Gesundheits-
kompetenz vorliegt. Darüber hinaus weisen
Menschen mit Multimorbidität eine signifi-
kant geringere Gesundheitskompetenz auf als
Menschen mit nur einer chronischen Krank-
heit (Schaeffer et al. 2021). Auch für digita-
le Gesundheitskompetenz sind Menschen mit
einer oder mehr chronischen Erkrankungen
deutlich im Nachteil, verglichen mit Men-
schen ohne chronische Erkrankungen (Kol-
patzik et al. 2020). Daher müssen Menschen,
die von Multimedikation betroffen sind, über-
wiegend als besonders benachteiligte Gruppe

betrachtet werden. Denn die Herausforderun-
gen, die mit dem Finden, Verstehen, Beurteilen
und Anwenden von relevanten Gesundheits-
informationen einhergehen, können dabei oft
nicht oder nicht ausreichend bewältigt werden.

Zugleich ist ein kompetenter Umgang
mit Gesundheitsinformationen Grundlage ei-
ner souveränen Entscheidung und der Mög-
lichkeit, Entscheidungen dergestalt zu tref-
fen, dass damit eigene Gesundheits- und Le-
bensziele erreicht werden. Ein systematisches
Review schlussfolgerte, dass gesundheitsbe-
zogene Informationsmaterialien zur Aufklä-
rung von Betroffenen zumeist ein überdurch-
schnittliches Leseniveau erforderten und damit
Menschen mit geringer Gesundheitskompe-
tenz der Zugang verwehrt war (Fajardo et al.
2019). Weiterhin zeigte die Untersuchung,
dass in bereitgestellten Informationsmateriali-
en der potenzielle Nutzen und Schaden von
gezielter Arzneimittelreduktion (Deprescrib-
ing) nur selten ausgewogen dargestellt wurde.
Daraus resultiert, dass bereits das zugrunde-
liegende Konzept solcher Materialien einen
Entscheidungsprozess nur unzureichend unter-
stützt (Fajardo et al. 2019).

Ein gutes Verständnis von Medikamenten
fördert Behandlungseffekte und verbessert die
Patientensicherheit. Umgekehrt kann ein un-
zureichendes Verständnis die Adhärenz beein-
trächtigen und zur Entwicklung unerwünsch-
ter Therapieeffekte beitragen (Passagli et al.
2021). Von 754 niederländischen Patientinnen
und Patienten, die durchschnittlich täglich neun
Medikamente einnahmen, kannten nur 15%
die richtigen Indikationen ihrer Medikamen-
te (Bosch-Lenders et al. 2016). Eine brasilia-
nische Studie zeigt, dass nur etwa 4% der
MenschenmitMultimedikation vonmöglichen
Nebenwirkungen ihrer Medikamente wussten.
Nur etwa ein Drittel hatte Kenntnisse zu Warn-
hinweisen bzgl. ihrer Medikamente und wuss-
te um Vorsichtsmaßnahmen, wie sie sich beim
Auftreten von Nebenwirkungen zu verhalten
haben oder wie sie diesen vorbeugen können.
Immerhin kannten etwa dreiViertel denNamen
ihrer Medikamente, deren Dosierung und die
Dauer der Behandlung (Passagli et al. 2021).
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3.6 Adhärenz

Menschen, die dauerhaft fünf oder mehr Medi-
kamente einnehmen, erleben die Koordination
ihrer Versorgung – zusätzlich zu Krankheits-
symptomen und den mit ihren Erkrankun-
gen verbundenen Einschränkungen – häufig
als große Herausforderung. Das Einnehmen
von Medikamenten zu bestimmten Tageszeit-
punkten oder das Wissen um Wechselwirkun-
gen zwischen Präparaten erfordert von den
Betroffenen und ihrem Umfeld große Auf-
merksamkeit, Zeit und kognitive Ressourcen
(Foley et al. 2021a). So ist nicht verwun-
derlich, dass in einer systematischen Über-
sichtsarbeit ermittelt wurde, dass 43% aller
Betroffenen nicht die notwendige Therapie-
treue zeigen (Foley et al. 2021b). Menschen
erfahren ihre Multimorbidität häufig als größe-
re Belastung, als aus der reinen Summe ihrer
individuellen Erkrankungen zu erwarten wäre.
Die Komplexität, die mit der Versorgung von
Menschen mit Multimedikation einhergeht, er-
fordert dementsprechend eine krankheitsüber-
greifende Strategie.

Die Evidenz zur Behandlung von Men-
schen mit Multimorbidität ist noch lückenhaft
und Leitlinien sind in der Regel auf einzel-
ne Krankheitsbilder fokussiert. Die Präferen-
zen der Patientinnen und Patienten müssen
im Rahmen therapeutischer Maßnahmen stär-
ker Berücksichtigung finden, um das oft fra-
gile Gleichgewicht der Selbständigkeit nicht
zu gefährden (Haefeli 2011). Dass Betroffene
sich möglicher Probleme von Multimedikati-
on sowie mangelnder Therapietreue bei der
Einnahme bewusst sind, ist wichtig. In der
Kommunikation mit ärztlichem Personal leis-
ten die Patientinnen und Patienten selbst einen
wichtigen Beitrag, um potenziell inadäquate
Medikation frühzeitig zu erkennen und so die
Patientensicherheit zu erhöhen (WHO 2019).

Personen, die Multimedikation erhalten,
sehen zwar den Mehrwert ihrer zahlreichen
Medikamente sowie den Nutzen von Thera-
pietreue, dennoch äußert ein Drittel der Be-

troffenen starke Bedenken sowie Angst vor
Nebenwirkungen. Dies betrifft insbesondere
Medikamente, die der Prävention dienen und
über einen langen Zeitraum im Leben der Be-
troffenen eingenommen werden sollen (Clyne
et al. 2017). Möglicherweise werden Betroffe-
ne bei der Verschreibung neuer Medikamente
nicht immer auf potenzielle Nebenwirkungen
hingewiesen oder über therapeutische Ziele
aufgeklärt, was beides der Steigerung der The-
rapietreue zugutekäme. Ärztinnen und Ärz-
te vermeiden jedoch häufig, über potenzielle
Nebenwirkungen zu sprechen. Dahinter steht
auch die Angst, die Adhärenz der Betroffe-
nen zu beeinträchtigen oder Nocebo-Effekte
hervorzurufen, d. h. einen fälschlichen Glau-
ben, von Nebenwirkungen betroffen zu sein,
zu evozieren (Passagli et al. 2021).

3.7 Strategien zur Bewältigung
vonMultimedikation

Die meisten Strategien zur Bewältigung von
Multimedikation zielen auf die Korrektur der
einzunehmenden Präparate ab. Hier kann etwa
die Anzahl der verschriebenen bzw. einge-
nommenen Medikamente verringert, die Do-
sis angepasst oder die Einnahmetreue verbes-
sert werden. Die Anwendung solcher Strate-
gien kann für viele Betroffene die Lebens-
qualität deutlich erhöhen, Kosten für das Ge-
sundheitssystem senken, die pharmakologi-
sche Wirkung von Medikamenten erhöhen
und Betroffene vor unerwünschten Wirkungen
und Wechselwirkungen schützen (Kurczews-
ka-Michalak et al. 2021).

3.7.1 Systematisches
Medikationsreview

Zur ärztlichen Überwachung von Menschen
mit Multimorbidität und Multimedikation ge-
hört es, neben der Überwachung der üblichen
Kontrollparameter (Labor, Blutdruck etc.) ei-
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nen auf die Lebensqualität zielenden Hand-
lungsbedarf zu erkennen: Wie geht es den
Betroffenen mit ihren vielen Medikamenten?
Geringer Behandlungsbedarf besteht häufig,
wenn Allgemeinzustand, Appetit, Schlaf und
Stuhlgang in Ordnung, die Betroffenen mit ih-
rer Medikation zufrieden sind und sie diese zu-
verlässig einnehmen. Dringlicher Handlungs-
bedarf besteht, wenn eine Verschlechterung
des Allgemeinzustandes mit einem neu verord-
neten Medikament einhergeht (Zeeh 2018).

Laut der deutschen Leitlinie Multimedika-
tion gehören Menschen mit Multimedikation
(� 5 dauerhaft angewendete Arzneimittel) und
Multimorbidität (� 3 chronische Erkrankun-
gen) sowie Menschen mit zusätzlichen Risiken
(z. B. psychiatrische Erkrankungen, psycho-
trope Medikation) oder nach Ereignissen (z. B.
Stürze, Krankenhausaufenthalt) zu den Risi-
kogruppen (Leitliniengruppe Hessen 2021).
Gerade bei Menschen mit Multimedikation
gehört zu einer sicheren Verschreibung eine
regelmäßige Überprüfung der Medikamente.
Dabei wird die eventuelle Neuverschreibung
indizierter Medikamente und die Rücknah-
me von inadäquaten Medikamenten geprüft.
Letztere betreffen Medikamente, bei denen in
Zusammenschau aller Verordnungen die ver-
bundenen Risiken den möglichen Nutzen über-
wiegen (Wallis et al. 2017). Traditionell sind
Ärztinnen und Ärzte für die Verschreibung und
Überwachung der Medikamente verantwort-
lich. Der Mehrwert eines interprofessionellen
Medikationsreviews durch Ärzte und Apothe-
ker ist insbesondere in internationalen Zusam-
menhängen gut belegt. Obgleich zeit- und res-
sourcenintensiv, erlaubt dieses Vorgehen die
Zusammenführung beider professioneller Per-
spektiven – die medikamenten- und die pa-
tientenzentrierte Sicht, sofern alle relevanten
und aktuellen Befunde (Diagnosen, klinische
Befunde, Laborwerte, Medikationsplan) sowie
Angaben zur Medikamentenhistorie vorliegen.

Effekte von Medikationsreviews zeigen
unterschiedliche Ergebnisse, mit den besten
Erfolgen im Krankenhaussetting und für Grup-
pen mit höchstem Risiko, etwa älteren Men-

schen (Hasan Ibrahim et al. 2021). Bisher ist
die Evidenz zur Wirksamkeit von Medikati-
onsreviews nicht eindeutig belegt, insbesonde-
re bezüglich der patientenrelevanten Endpunk-
te Überleben, Krankenhausaufnahmen, Le-
bensqualität und Stürze. Zur Senkung von
potenziell inadäquaten Medikamenten (PIMs)
lieferten die Studien inkonsistente Ergebnisse
(Rankin et al. 2018). Jedoch weisen einige Un-
tersuchungen auf Effekte hin, die den ethisch
unbestrittenen Impetus von Medikationsre-
views zur Vermeidung von (behandlungsver-
ursachten) Schäden überschreiten: Eine Meta-
analyse (Tasai et al. 2021) zeigt beispielswei-
se, dass von Apothekerinnen und Apothekern
durchgeführte Medikationsreviews zu einem
Rückgang von Besuchen der Notfallambulanz
führen, wenngleich diese keinen Einfluss auf
Krankenhausaufnahmen oder die Lebensqua-
lität hatten. Weiterhin konnte die Effektivi-
tät von Medikationsreviews bei bereits hos-
pitalisierten Menschen nachgewiesen werden
(Christensen und Lundh 2016).

3.7.2 Deprescribing

Deprescribing beschreibt die Strategie, rezept-
freie oder verschriebene Medikamente abzu-
setzen oder in der Dosis zu reduzieren, da-
mit Menschen mehr von den Medikamenten
profitieren als sie tatsächlich oder potenzi-
ell schaden können. Hierbei bezieht sich der
Nutzen von Medikamenten unter anderem auf
die Lebenserwartung und funktionelle Ein-
geschränktheit im Alltag der Betroffenen –
aber auch auf Werte, Präferenzen und Ein-
stellungen der Menschen (Scott et al. 2015).
Studien zu Interventionen im Bereich von De-
prescribing bei nicht-institutionalisierten äl-
teren Menschen zeigen eine Bandbreite von
Maßnahmen, wobei am häufigsten das umfas-
sende Medikationsreview zum Einsatz kommt
(Bloomfield et al. 2020). Ein umfassendes Me-
dikationsreview ähnelt dem strukturierten Me-
dikationsreview, bezieht aber immer die Pa-
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tientinnen und Patienten mit ein, indem sie
etwa zu Anwendungsproblemen oder Neben-
wirkungen befragt werden sowie explizit über
Veränderungsvorschläge mitbestimmen (Ma-
let-Larrea et al. 2016; Bosch-Lenders et al.
2016).

Deprescribing – Hürden aus
Perspektive der Ärztinnen und Ärzte
Ärztinnen und Ärzte entwickeln ein zuneh-
mendes Problembewusstsein für unangemes-
sene Multimedikation und schätzen das Ab-
setzen von Medikamenten als sinnvoll und
notwendig ein. Es gibt jedoch vergleichswei-
se wenig evidenzbasierte Entscheidungsunter-
stützung zum Absetzen (im Gegensatz zum
Verordnen), und für dessen Umsetzung ist
es erforderlich, dass Verordnende sowie Pa-
tientinnen und Patienten ihre Einstellung und
ihr Verhalten ändern. So hält etwa die Sor-
ge vor Unterversorgung oder als „schlech-
ter Arzt/schlechte Ärztin“ zu gelten, vom
erfolgreichen Deprescribing ab. Auch eine
mangelnde Selbstwirksamkeitserwartung be-
handelnder Ärztinnen und Ärzte bis hin zu
falschen Annahmen, welche Erwartungen Pa-
tientinnen und Patienten an die Verordnung
von Medikamenten beim Arztbesuch haben,
wurden beschrieben (Anderson et al. 2014).
Zudem enthalten Leitlinien, die evidenzbasier-
te Entscheidungsunterstützung liefern, in ganz
überwiegendem Maß Empfehlungen zum Ver-
ordnen von Medikamenten, jedoch nur selten
Absetzempfehlungen. Wenn das Risiko, ei-
ne möglicherweise unangemessene Verschrei-
bung fortzusetzen, als geringer eingeschätzt
wurde als die möglichen Komplikationen, die
eine Änderung der Medikation mit sich bringt,
zögerten die Hausärzte, Änderungen vorzu-
nehmen (Clyne et al. 2016).

Deprescribing – Hürden aus
Perspektive der Patientinnen und
Patienten
Auch patientenseitige Barrieren spielen für das
Gelingen von Absetzprozessen eine erhebliche
Rolle (Clyne et al. 2017). Vor allem dauerhaft

verschriebene Medikamente und solche, die
von Fachspezialisten verordnet wurden, wer-
den häufig für unverzichtbar gehalten und trotz
generellemWunsch nach Reduktion der Medi-
kation oft aus der Liste potenziell abzusetzen-
der Medikamente ausgeklammert. Auch be-
stehen Ängste, dass ein Medikamentenentzug
unerwünschte Wirkungen hervorruft, insbe-
sondere wenn zuvor negative Erfahrungen mit
dem Absetzen von Medikamenten gemacht
wurden und obgleich diese viel seltener auf-
treten als unerwünschte Wirkungen von Me-
dikamenten (Luymes et al. 2016). Aber auch
individuelle Vor- und Einstellungen zur Phar-
makotherapie im Allgemeinen wie auch zum
Nutzen von Medikamenten, der auch patien-
tenseitig oft überbewertet wird, spielen bei Be-
troffenen eine Rolle bei der Entscheidung, (po-
tenziell) unangemessene Medikamente nicht
abzusetzen (Reeve et al. 2013).

3.7.3 Kommunikation und
gemeinsame
Entscheidungsfindung

In der Regel werden Menschen bei der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung – mit oder
ohne Entscheidungshilfe – in die Diskussionen
über Behandlungsoptionen sowie die Vor- und
Nachteile der einzelnen Therapien einbezogen
und zu ihren Präferenzen befragt. So wird ei-
ne gemeinsame Entscheidung über das weitere
Vorgehen getroffen. Mehrfache Erkrankungen
erschweren jedoch die gemeinsame Entschei-
dungsfindung, da ein optimales Management
nicht einfach die Versorgung aller einzelnen
Erkrankungen und Konditionen darstellt, son-
dern eine Therapiestrategie erfordert, die der
Komplexität und Dynamik paralleler Erkran-
kungen und Therapien Rechnung trägt (Hoff-
mann et al. 2018).

Der Schlüssel zu einer patientenzentrierten
Versorgung ist eine sorgfältige und gemein-
same Entscheidungsfindung. Bei der Festle-
gung von Problem- und Entscheidungsprio-
ritäten sollten die Hauptanliegen, Prioritäten
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und Präferenzen der Betroffenen ermittelt und
anschließend eine patientenzentrierte Zielset-
zung vorgenommen werden. Sobald die Zie-
le gemeinsam festgelegt worden sind, verla-
gert sich das Gespräch auf das Problem mit
der höchsten Priorität und darauf, wie dieses
Ziel am besten erreicht werden kann. Idea-
lerweise beinhaltet dies die Diskussion der
Behandlungsoptionen, wobei für jede Option
Nutzen und Schaden (einschließlich des Aus-
maßes oder der Wahrscheinlichkeit jeder Opti-
on, möglichst individualisiert) und die Durch-
führbarkeit (einschließlich der Behandlungs-
last und der Kosten) offengelegt werden. Auf
dieser Basis können die Betroffenen zu einer
souveränen Entscheidung gelangen und ihre
Präferenzen äußern (Hoffmann et al. 2018).

3.7.4 Ariadne-Prinzipien

Die oben beschriebenen Strategien gehen
in der Regel von einer bereits bestehenden
(potenziell inadäquaten) Multimedikation aus
und vermitteln Techniken, wie deren An-
gemessenheit zu prüfen und zu verbessern

ist. Demgegenüber wird mit den Ariadne-
Konsultationsprinzipien ein anderer und um-
fassenderer Ansatz verfolgt, der sowohl ex
ante (also zur Verhinderung unangemessener
Multimedikation) als auch ex post (wenn die-
se bereits vorliegt) umsetzbar ist. Im Mit-
telpunkt steht die Vereinbarung realistischer
Therapieziele zwischen (Haus-)Ärztin oder
Hausarzt und den Betroffenen, die auf ei-
ner Interaktionsbewertung aller vorliegenden
Erkrankungen/Konditionen und Behandlungs-
optionen beruht. Dabei werden bestehende
Gesundheitsprobleme priorisiert und ein in-
dividualisiertes Management abgestimmt, um
die vereinbarten Therapieziele zu erreichen
(Muth et al. 2014b). Die Anwendung dieser im
Expertenkonsens entwickelten Prinzipien wur-
de in der spanischen cluster-randomisierten
MultiPAP-Studie evaluiert, mit der die An-
gemessenheit von Multimedikation verbessert
werden konnte (Prados-Torres et al. 2020).
Auch haben diese Prinzipien international wei-
teren Eingang in evidenzbasierte Leitlinien zur
Multimedikation gefunden (NICE 2015) (vgl.
.Abb. 3.2 und 3.3). Eine Anwendung der
Prinzipien auf unser hypothetisches Fallbei-
spiel illustriert Textbox 2.
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Textbox 2

Anwendung der Ariadne-Prinzipien
auf das hypothetische Fallbeispiel

Für unser hypothetisches Fallbeispiel aus Text-
box 1 (HerrX, 72 Jahre)wären zunächst alle vor-
liegenden Erkrankungen/Konditionen und deren
bestehende Behandlungen zu prüfen:
4 Bluthochdruck – Ramipril, HCTZ, Amlodi-

pin: Wenn diese Kombination für die Blut-
druckbehandlung hinlänglich war und zu-
dem als Kombinationspräparat verschrieben
wird, besteht kein Grund zur Reduktion.

4 Fettstoffwechselstörung – Atorvastatin:
Hier trifft dasselbe zu.

4 Erhöhten Harnsäurewert im Blut (Hyper-
urikämie) mit anamnestischen Episoden von
Gichtarthritis –Allopurinol: Zu prüfenwäre,
ob auch eine diätetische Behandlung mög-
lich wäre bzw. ob wirklich Gelenkbeschwer-

den bestehen und nicht nur eine asymptoma-
tische Harnsäureerhöhung vorliegt. Ande-
rerseits ist gerade bei kardiovaskulären Er-
krankungen eine Normalisierung der Urat-
Spiegel aus pathophysiologischen Gründen
wünschenswert.

4 Neu: chronische Herzinsuffizienz – Meto-
prolol, Spironolakton und Empagliflozin
(synergistisch zur Hypertoniebehandlung
auch Ramipril und HCTZ).

Die Einführung der neuen Wirkstoffe birgt ein
umfängliches Aufgaben- und auch Verantwor-
tungspaket für die behandelnden Ärztinnen und
Ärzte und setzt die Patientinnen und Patienten
neben demerwartetenNutzen (derVerhinderung
eines Fortschreitens der strukturellen Herzer-
krankung) neuen Risiken und Belastungen aus:
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So erfolgt die Betablocker-Gabe durch einen
langsamen Aufbau (Auftitration) zur maxi-
mal verträglichen Dosis und mit einer engen
(Selbst)Überwachung von Herzfrequenz, Blut-
druck und körperlichem Befinden. Hinsichtlich
der Einleitung der Gabe von Mineralkortikoid-
Rezeptorantagonisten (MRA) muss – der aktu-
ellen ESC-Guideline folgend – mit einer nied-
rigen Dosis begonnen werden (25mg); eine
Dosiserhöhung auf maximal 50mg ist nach vier
bis acht Wochen zu erwägen, Blutwerte (GFR,
K+) sind ein und vier Wochen nach Beginn/
Erhöhung der Dosis sowie acht und zwölf Wo-
chen später zu überprüfen; danach in Abständen
von vier bis sechs Monaten. Das Hauptpro-
blem ist eine Hyperkaliämie (> 6,0mmol/l); ob-
wohl dies bei den klinischen Studien selten war,
wird es in der klinischen Praxis häufiger be-
obachtet und zwingt zur Dosisreduktion oder
zum Absetzen. Umgekehrt kann bei Menschen
mit Herzinsuffizienz ein hochnormaler Kalium-
spiegel wünschenswert sein. Auf jeden Fall ist
es wichtig, nephrotoxische Mittel (z. B. Nicht-
Steroidale Anti-Rheumatika (NSAID)) zu ver-
meiden. Auch einige diätetische Salzersatzpro-
dukte haben einen hohen Kalium-Gehalt. Auch
bei Gabe des Natrium/Glukose-Cotransporter-
(SGLT-)2-Hemmstoffs muss die Nierenfunktion
regelmäßig überwacht werden.

Mit Herrn X wäre zu besprechen, ob er
diese Therapie und deren Konsequenzen für
sein Selbstmanagement als eher hilfreich oder
eher belastend empfindet, welche persönlichen
Therapieziele er verfolgt und welche Risiken
und potenziellen unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen (UAWs) er dafür akzeptieren würde.

Für die Festlegung des individuellen Ma-
nagements spielen – neben seinen Präferenzen
für oder gegen die Therapielast – auch Über-
legungen zum individuellen Erkrankungsrisiko

und zum individuell zu erwartenden Nutzen ei-
ne Rolle: Herr X war bislang asymptomatisch
hinsichtlich der Herzinsuffizienz, hat als verur-
sachende Erkrankung einen Bluthochdruck und
die dokumentierte geringgradige Atemnot bei
Belastung ohne Ödem ist bei kritischer Betrach-
tung nicht notwendigerweise kardial bedingt.
Er weist somit eine geringe Krankheitsschwe-
re und bzgl. seiner Grunderkrankung ein ge-
ringes Risiko für Progression auf, sofern der
Bluthochdruck gut kontrolliert ist. Andererseits
wird der Verlust der echokardiographisch be-
stimmten Auswurfleistung als Zeichen einer
strukturellen Herzerkrankung auch ohne kli-
nisch manifeste Symptomatik – die ohnehin
von der individuellen körperlichen Aktivität ab-
hängt – als prognostisch ungünstig angesehen.
Hinsichtlich des zu erwartenden Nutzens der
verordneten Medikamente ist dieser für ACE-
Hemmer und Betablocker für NYHA I–II gut
belegt. MRAs wurden bislang nur bei höhe-
ren Erkrankungsstadien empfohlen, die in die
Studien eingeschlossen wurden, die als Evi-
denzbelege in der ESC-Leitlinie angeführt wur-
den, ebenso wie bei den SGLT-2-Hemmstof-
fen (NYHA II–IV). Hinsichtlich potenzieller
Gefährdung weisen MRAs bei eingeschränk-
ter Nierenfunktion ein erhöhtes Risiko für ei-
ne lebensbedrohliche Hyperkaliämie auf, ins-
besondere in Kombination mit ACE-Hemmern
(Juurlin et al. 2003) und bei Herrn X kann im
Alter von 72 Jahren bereits mit einer altersphy-
siologischen Einschränkung der Nierenfunktion
um etwa 35% verglichen mit einem gesun-
den Jugendlichen ausgegangen werden (Rule
et al. 2010), was zusätzlich für eine Hyperka-
liämie prädisponiert. Auch ist die Gabe eines
SGLT-2-Hemmstoffs mit einem erhöhten Risiko
für Genital- und Harnwegsinfektionen assozi-
iert (McDonagh et al. 2021).
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Es muss im Hinblick auf die Aktivitä-
ten indikationsspezifischer Fachgesellschaften
auch anerkannt werden, dass die zugrunde lie-
gende Problematik erkannt wird: So hat die
European Society for Cardiology durch ihre
Working Group on Cardiovascular Pharmaco-
therapy kürzlich in einer Übersichtsarbeit analy-
siert, wie den Herausforderungen begegnet wer-
den kann, vor denen Angehörige der Gesund-
heitsberufe stehen, wenn sie älteren Menschen
mit kardiovaskulären Erkrankungen und Multi-
morbidität Medikamente verschreiben. Die Ar-
beit hält auch Informationen bereit, die das

Thema Priorisierung ansprechen (Tamargo et al.
2022).

Ergebnis: Auch wenn wir die von Ärz-
tinnen, Ärzten und betroffenen Menschen ge-
meinsam vereinbarten Ziele und das darauf
basierte individualisierte Vorgehen nicht ken-
nen, wird deutlich, dass dieses erheblich vom
o. g. Vorgehen abweichen kann. Mit der An-
wendung der Ariadne-Prinzipien wird demnach
Entscheidungsunterstützung bei multimorbiden
Personen bereitgestellt, die geeignet ist, um den
„hyperaktiven therapeutischen Reflex“ zu ver-
meiden (Glasziou 2013).

3.8 Fazit

Multimedikation, vor allem bei Menschen mit
Multimorbidität, ist häufig und oft unerläss-
lich sowie angemessen.Dennoch ist sowohl un-
erwünschte Multimedikation als auch Unter-
versorgung von Menschen mit Multimorbidi-
tät nicht selten. Für Patientinnen und Patienten
stellt dasManagementder vielen einzunehmen-
den Medikamente eine Schwierigkeit dar und

trägt zurTherapieuntreuebei.UmdieAdhärenz
zu fördern, ist die gemeinsame Entscheidungs-
findung und die Steigerung von Gesundheits-
kompetenzwichtig. Zur Bewältigung vonMul-
timedikation können systematische oder um-
fassendeMedikationsreviews angewendetwer-
den, die beim Absetzen (Deprescribing) von
Medikamenten unterstützen. Diese Strategien
bündeln sich in den Ariadne-Prinzipien, die die
Behandlung von Menschen mit Multimorbidi-
tät bzw.Multimedikation strukturieren.
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Anhang: Methodik der
Datenauswertung von AOK-
Versicherten zur Prävalenzanalyse

2Grundgesamtheit
Für die Ermittlung von Patientinnen und Pa-
tienten mit Multimedikation wurden in der
Grundgesamtheit alle im Kalenderjahr durch-
gängig versicherten oder neugeborenen Perso-
nen im AOK-Versichertenkollektiv betrachtet.
Es wurden nur Personen mit Geschlechtsan-
gabe männlich oder weiblich sowie mit einem
Wohnort in Deutschland berücksichtigt.

2Falldefinition Multimedikation
Die Falldefinition für Patienten mit Multi-
medikation erfordert, dass in mindestens ei-
nem Quartal im betrachteten Kalenderjahr eine
Menge von mindestens fünf, sieben oder zehn
verschiedenen Wirkstoffen beziehungsweise
Wirkstoffkombinationen verordnet wurde. Die
Zählung der Wirkstoffe/Wirkstoffkombinatio-
nen erfolgte auf der fünften Hierarchieebene
des ATC-Codes (Fricke et al. 2021). Dabei
wurden von allen verordneten Arzneimitteln
nur Fertigarzneimittel berücksichtigt, die in
mindestens zwei Quartalen im Berichtsjahr
verordnet wurden, um näherungsweise von ei-
ner dauerhaften Verordnung ausgehen zu kön-
nen. Darüber hinaus wurden topisch angewen-
dete ATC-Codes (wie D Dermatika, R01 Rhi-
nologika etc.), Wirkstoffe, die physiologische
Stoffe ersetzen (wie B05 Blutersatzmittel und
Perfusionslösungen), nicht chronisch ange-

wendete Arzneimittel (wie J07 Impfstoffe) so-
wie nicht in der ATC-Systematik klassifizier-
bare Arzneimittel ausgeschlossen. Diese nicht
berücksichtigten ATC-Codes sind: A01, B05,
D, G01, J07, M02, P03, R01, R02, R04, S,
V, Z. Diese Vorgehensweise hat zum Ziel,
mit größerer Wahrscheinlichkeit solche Pati-
enten auszuwählen, bei denen verschiedene
chronische Erkrankungen vorliegen, die mit
systemisch wirkenden Arzneimitteln therapiert
werden.

2Hochrechnung auf alle gesetzlich
Krankenversicherten

Die Ergebnisse zu den Patientenzahlen mit
Multimedikation bei den AOK-Versicherten
wurden nach Altersgruppen, Geschlecht und
KV-Region anhand der Versichertenzahlen der
amtlichen KM6-Statistik (Bundesministerium
für Gesundheit 2020) auf alle gesetzlich Kran-
kenversicherten hochgerechnet.

2Falldefinitionen weiterer Erkrankungen
Zur Falldefinition weiterer Erkrankungen
bei AOK-Versicherten wurden WIdO-interne
Festlegungen verwendet. Einige dieser Fallde-
finitionen wurden in verschiedenen Projekten
des WIdO eingesetzt und sind dort veröffent-
licht: Asthma (WIdO 2020), COPD (WIdO
2021), Diabetes mellitus (WIdO 2019), Herz-
insuffizienz (Schröder et al. 2020), koronare
Herzkrankheit (Breitkreuz et al. 2021). Weite-
re Falldefinitionen können auf Nachfrage vom
WIdO zur Verfügung gestellt werden.
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B, Giardini A, Granata N, Maffoni M et al (2021)
Polypharmacy management in the older adults: a
scoping review of available interventions. Front Phar-
macol 12:734045. https://doi.org/10.3389/fphar.2021.
734045

Lappe V, Dinh TS, Harder S, Brueckle M-S, Fessler
J, Marschall U et al (2022) Multimedication guide-
lines: assessment of the size of the target group for
medication review and description of the frequency
of their potential drug safety problems with routine
data. Pharmacoepidemiology 1(1):12–25. https://doi.
org/10.3390/pharma1010002

Leitliniengruppe Hessen DEGAM (2021) S3-Leitlinie
Multimedikation, Kurzfassung. https://www.
awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-043k_S3_
Multimedikation_2021-07.pdf. Zugegriffen: 1. Okt.
2021

Loosen S, Roderburg C, Curth O, Gaensbacher J, Joerdens
M, Luedde T et al (2022) The spectrum of comorbi-
dities at the initial diagnosis of heart failure a case
control study. Scientific reports 12(1):2670. https://
doi.org/10.1038/s41598-022-06618-5

Luymes CH, van der Kleij RM, Poortvliet RK, de Ruijter
W, Reis R, Numans ME (2016) Deprescribing poten-
tially inappropriate preventive cardiovascular medi-

cation. Barriers and enablers for patients and gene-
ral practitioners. Ann Pharmacother 50(6):446–454.
https://doi.org/10.1177/1060028016637181

Malet-LarreaA, Goyenechea E, Garcia-Cardenas V, Calvo
B, Arteche JM, Aranegui P et al (2016) The impact of
a medication review with follow-up service on hos-
pital admissions in aged polypharmacy patients. Br
J Clin Pharmacol 82(3):831–838. https://doi.org/10.
1111/bcp.13012

Mastromarino V, Casenghi M, Testa M, Gabriele E, Co-
luccia R, Rubattu S, Volpe M (2014) Polypharmacy in
heart failure patients. Curr Heart Fail Rep 11(2):212–
219. https://doi.org/10.1007/s11897-014-0186-8

McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baum-
bach A, Böhm M et al (2021) 2021 ESC Guidelines
for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure. Eur Heart J 42(36):3599–3726. https://
doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368

Muth C, Kirchner H, van den Akker M, Scherer M, Glas-
ziou PP (2014a) Current guidelines poorly address
multimorbidity. pilot of the interactionmatrixmethod.
J Clin Epidemiol 67(11):1242–1250. https://doi.org/
10.1016/j.jclinepi.2014.07.004

Muth C, van den Akker M, Blom JW, Mallen CD, Rochon
J, Schellevis FG et al (2014b) The Ariadne principles.
how to handle multimorbidity in primary care con-
sultations. BMCMed 12:223. https://doi.org/10.1186/
s12916-014-0223-1

NICE (2015) Medicines Optimisation. The safe and ef-
fective use of medicines to enable the best possi-
ble outcomes. https://www.nice.org.uk/guidance/ng5/
evidence/full-guideline-6775454. Zugegriffen: 18.
Aug. 2022

O’Mahony D, O’Sullivan D, Byrne S, O’Connor MN,
Ryan C, Gallagher P (2015) STOPP/START crite-
ria for potentially inappropriate prescribing in older
people: version 2. Age Ageing 44(2):213–218. https://
doi.org/10.1093/ageing/afu145

Passagli LC, Barros Cota B, César Simões T, Chama Bor-
ges LT (2021) Knowledge of prescribed drugs among
primary care patients: findings from Prover Project.
Int J Clin Pharm 43(5):1265–1273. https://doi.org/10.
1007/s11096-021-01246-x

Prados-Torres A, Cura-González ID, Prados-Torres JD,
Muth C, Leiva-Fernández F, Lopez-Rodriguez JA,
González-Rubio F (2020) MULTIPAP Study: Impro-
ving healthcare for patients with multimorbidity. Br J
Gen Pract. https://doi.org/10.3399/bjgp20X711257

Rankin A, Cadogan CA, Patterson SM, Kerse N, Cardwell
CR, Bradley MC et al (2018) Interventions to improve
the appropriate use of polypharmacy for older people.
Cochrane Database Syst Rev. https://doi.org/10.1002/
14651858.CD008165.pub4

Reeve E, To J, Hendrix I, Shakib S, Roberts MS, Wie-
se MD (2013) Patient barriers to and enablers of
deprescribing: a systematic review. Drugs Aging
30(10):793–807. https://doi.org/10.1007/s40266-
013-0106-8

https://blogs.bmj.com/bmj/2013/07/22/paul-glasziou-beware-the-hyperactive-therapeutic-reflex/
https://blogs.bmj.com/bmj/2013/07/22/paul-glasziou-beware-the-hyperactive-therapeutic-reflex/
https://doi.org/10.1093/fampra/cmaa146
https://doi.org/10.1093/fampra/cmaa146
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1002530
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1002530
https://doi.org/10.1001/jama.289.13.1652
https://doi.org/10.1001/jama.289.13.1652
https://doi.org/10.3389/fphar.2021.734045
https://doi.org/10.3389/fphar.2021.734045
https://doi.org/10.3390/pharma1010002
https://doi.org/10.3390/pharma1010002
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-043k_S3_Multimedikation_2021-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-043k_S3_Multimedikation_2021-07.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/053-043k_S3_Multimedikation_2021-07.pdf
https://doi.org/10.1038/s41598-022-06618-5
https://doi.org/10.1038/s41598-022-06618-5
https://doi.org/10.1177/1060028016637181
https://doi.org/10.1111/bcp.13012
https://doi.org/10.1111/bcp.13012
https://doi.org/10.1007/s11897-014-0186-8
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2014.07.004
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2014.07.004
https://doi.org/10.1186/s12916-014-0223-1
https://doi.org/10.1186/s12916-014-0223-1
https://www.nice.org.uk/guidance/ng5/evidence/full-guideline-6775454
https://www.nice.org.uk/guidance/ng5/evidence/full-guideline-6775454
https://doi.org/10.1093/ageing/afu145
https://doi.org/10.1093/ageing/afu145
https://doi.org/10.1007/s11096-021-01246-x
https://doi.org/10.1007/s11096-021-01246-x
https://doi.org/10.3399/bjgp20X711257
https://doi.org/10.1002/14651858.CD008165.pub4
https://doi.org/10.1002/14651858.CD008165.pub4
https://doi.org/10.1007/s40266-013-0106-8
https://doi.org/10.1007/s40266-013-0106-8


Kapitel 3 � Multimedikation
49 3

Rule AD, Amer H, Cornell LD, Taler SJ, Cosio FG, Kre-
mers WK et al (2010) The association between age
and nephrosclerosis on renal biopsy among healthy
adults. Ann Intern Med 152(9):561–567. https://doi.
org/10.7326/0003-4819-152-9-201005040-00006

Schaeffer D, Berens E-M, Gille S, Griese L, Klinger J,
de Sombre S et al (2021) Gesundheitskompetenz der
Bevölkerung in Deutschland vor und während der
Corona-Pandemie: Ergebnisse des HLS-GER 2

Schurig AM, Böhme M, Just KS, Scholl C, Dormann
H, Plank-Kiegele B et al (2018) Adverse drug
reactions (ADR) and emergencies. Dtsch Arztebl
Int 115(15):251–258. https://doi.org/10.3238/arztebl.
2018.0251

Schröder H, Brückner G, Schüssel K, Breitkreuz J,
Schlotmann A, Günster C (2020) Monitor: Vor-
erkrankungen mit erhöhtem Risiko für schwere
COVID-19-Verläufe. Verbreitung in der Bevölkerung
Deutschlands und seinen Regionen. Wissenschaft-
liches Institut der AOK (WIdO) (Hrsg), Berlin.
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/
News/Pressemitteilungen/2020/2020_Monitor_
Vorerkrankungen_mit_erhoehtem_Risiko_fuer_
schwere_COVID-19-Verlaeufe_final.pdf. Zugegrif-
fen: 16. Aug. 2022

Scott IA, Hilmer SN, Reeve E, Potter K, Le Couteur
D, Rigby D et al (2015) Reducing inappropriate
polypharmacy: the process of deprescribing. JAMA
Intern Med 175(5):827–834. https://doi.org/10.1001/
jamainternmed.2015.0324

Seiberth JM, Moritz K, Kücükay N, Schiek S, Bert-
sche T (2020) What is the attitude towards and the
current practice of information exchange during self-
medication counselling in German community phar-
macies? An assessment through self-report and non-
participant observation. PLoS ONE 15(10):e240672.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240672

Tamargo J, Kjeldsen KP, Delpón E, Semb AG, Cerbai E,
Dobrev D et al (2022) Facing the challenge of poly-
pharmacy when prescribing for older people with car-
diovascular disease. A review by the European Socie-
ty of Cardiology Working Group on Cardiovascular
Pharmacotherapy. Eur Heart Journal Cardiovasc Phar-
macother. https://doi.org/10.1093/ehjcvp/pvac005

Tasai S, Kumpat N, Dilokthornsakul P, Chaiyakunapruk
N, Saini B, Dhippayom T (2021) Impact of medica-

tion reviews delivered by community pharmacist to
elderly patients on polypharmacy: a meta-analysis of
randomized controlled trials. J Patient Saf 17(4):290–
298. https://doi.org/10.1097/PTS.0000000000000599

Unlu O, Levitan EB, Reshetnyak E, Kneifati-Hayek J,
Diaz I, Archambault A et al (2020) Polypharmacy in
Older Adults Hospitalized for Heart Failure. Circula-
tion. Heart failure 13(11):e006977. https://doi.org/10.
1161/CIRCHEARTFAILURE.120.006977

van den Akker M, Vaes B, Goderis G, van Pottelbergh
G, de Burghgraeve T, Henrard S (2019) Trends in
multimorbidity and polypharmacy in the Flemish-
Belgian population between 2000 and 2015. PLoS
ONE 14(2):e212046. https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0212046

Wallis KA, Andrews A, Henderson M (2017) Swimming
against the tide: primary care physicians’ views on
deprescribing in everyday practice. Ann Fam Med
15(4):341–346. https://doi.org/10.1370/afm.2094

WHO (2019) Medication saferty in polypharmacy. Tech-
nical report. World Health Organisation, Geneva

WIdO – Wissenschaftliches Institut der AOK (2019)
Gesundheitsatlas Deutschland – Diabetes mellitus
Typ 2: Verbreitung in der Bevölkerung Deutsch-
lands und seinen Regionen. Ursachen, Folgen und
Präventionsmöglichkeiten. https://www.wido.de/
publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/
gesundheitsatlas-diabetes/. Zugegriffen: 16. Aug.
2022

WIdO – Wissenschaftliches Institut der AOK (2020)
Gesundheitsatlas Deutschland – Asthma bronchia-
le: Verbreitung in der Bevölkerung Deutschlands
und seinen Regionen. Ursachen, Folgen und
Präventionsmöglichkeiten. https://www.wido.de/
publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/
gesundheitsatlas-asthma/. Zugegriffen: 26. Aug. 2022

WIdO – Wissenschaftliches Institut der AOK (2021)
Gesundheitsatlas Deutschland – COPD: Verbrei-
tung in der Bevölkerung Deutschlands und seiner
Regionen. Ursachen, Folgen und Präventionsmöglich-
keiten. https://www.wido.de/publikationen-produkte/
buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-copd/.
Zugegriffen: 26. Aug. 2022

Zeeh J (2018) Wege aus der Polypharmazie. MMW
Fortschr Med 160(5):38–41. https://doi.org/10.1007/
s15006-018-0288-4

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen
vorgenommen wurden.
Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.

https://doi.org/10.7326/0003-4819-152-9-201005040-00006
https://doi.org/10.7326/0003-4819-152-9-201005040-00006
https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0251
https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0251
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/News/Pressemitteilungen/2020/2020_Monitor_Vorerkrankungen_mit_erhoehtem_Risiko_fuer_schwere_COVID-19-Verlaeufe_final.pdf
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/News/Pressemitteilungen/2020/2020_Monitor_Vorerkrankungen_mit_erhoehtem_Risiko_fuer_schwere_COVID-19-Verlaeufe_final.pdf
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/News/Pressemitteilungen/2020/2020_Monitor_Vorerkrankungen_mit_erhoehtem_Risiko_fuer_schwere_COVID-19-Verlaeufe_final.pdf
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/News/Pressemitteilungen/2020/2020_Monitor_Vorerkrankungen_mit_erhoehtem_Risiko_fuer_schwere_COVID-19-Verlaeufe_final.pdf
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2015.0324
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2015.0324
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240672
https://doi.org/10.1093/ehjcvp/pvac005
https://doi.org/10.1097/PTS.0000000000000599
https://doi.org/10.1161/CIRCHEARTFAILURE.120.006977
https://doi.org/10.1161/CIRCHEARTFAILURE.120.006977
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0212046
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0212046
https://doi.org/10.1370/afm.2094
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-diabetes/
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-diabetes/
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-diabetes/
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-asthma/
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-asthma/
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-asthma/
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-copd/
https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/gesundheitsatlas/gesundheitsatlas-copd/
https://doi.org/10.1007/s15006-018-0288-4
https://doi.org/10.1007/s15006-018-0288-4
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

	3 Multimedikation
	Anhang: Methodik der Datenauswertung von AOK-Versicherten zur Prävalenzanalyse
	 Literatur


