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,...der Sinn unseres Lebens ist in Frage gestellt

durch die Zukunft, die uns erwartet; wir wissen nicht,

wer wir sind, wenn wir nicht wissen, wer wir sein werden:
erkennen wir uns in diesem alten Mann, in jener alten Frau?
Das ist unerlidBlich, wenn wir unsere menschliche Situation

als Ganzes akzeptieren wollen.*

Simone de Beauvoir (1970:8)
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1 Einleitung

1 EINLEITUNG UND ZIELSTELLUNG

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine systematische Literaturrecherche, in
deren Fokus das Thema ,,Polypharmazie im Alter* steht. Dabei wird der publizierte Er-
kenntnisstand hinsichtlich der Zusammenhinge zwischen Polypharmazie und soziodemo-
grafischen Merkmalen, subjektiver Gesundheitseinschitzung und Lebensqualitdt analy-
siert. Damit soll eine Datengrundlage iiber den gegenwirtigen Kenntnisstand geschaffen
werden, die zum Vergleich mit entsprechenden Untersuchungen in anderen Lindern und
fiir zukiinftige bevolkerungs-reprisentative Stichprobenuntersuchungen und Prozessdaten-
analysen herangezogen werden kann. Die Recherche ist Teil eines Forschungsprojekts des
Robert Koch-Instituts (RKI), das als iibergeordnetes Ziel Versorgungsdefizite und potenti-
elle Gefdhrdungen in der Arzneimittelanwendung bei Personen im hoheren Lebensalter

untersucht.

Sowohl die Anzahl dlterer Frauen und Ménner als auch deren Anteil in der Gesamtbevol-
kerung werden in den néchsten Jahrzehnten deutlich zunehmen. Von 82 Millionen Men-
schen, die 2005 in Deutschland lebten, waren 17 Millionen (20%) zwischen 60 und 79 Jah-
ren und 3,6 Millionen (4,5%) 80 Jahre und alter (GeroStat 2007). In 26% aller Haushalte
lebten im Jahr 2004 ausschlieBlich Personen ab 60 Jahren (GeroStat 2007). Demografische
Prognosen gehen davon aus, dass die Lebenserwartung in Deutschland weiter ansteigen
wird. So konnen 60-jdhrige Ménner mit einer Lebenserwartung von weiteren 20 Jahren
rechnen. Fiir 60-jdhrige Frauen ergeben sich statistisch 24 weitere Lebensjahre. Im Jahr
2050 werden dann etwa 10 Millionen Frauen und Minner iiber 80 Jahre alt sein (Statis-

tisches Bundesamt 2007, Zahlen in Deutschland).

Vor dem Hintergrund dieses demografischen Wandels, der erhohten Vulnerabilitidt und
Morbiditit sowie dem damit einhergehenden hohen Medikamentengebrauch élterer Frauen
und Minner kommt der Polypharmazie eine zunehmende Public Health-Relevanz zu. Die-
se Public Health-Relevanz ist jedoch nicht nur in den damit verbundenen Kosten fiir die
Arzneimitteltherapie zu sehen, sondern ergibt sich vor allem aus dem damit assoziierten
gesundheitlichen Gefidhrdungspotential in Form unerwiinschter Arzneimittelwirkungen,
Medikamenteninteraktionen und Vergiftungsreaktionen bei den betroffenen Patienten (Ba-
rat et al. 2000). Die Hiufigkeit von Medikamenteninteraktionen steht dabei in direktem

Zusammenhang zur Anzahl angewendeter Medikamente. Im Zusammenhang von Poly-
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pharmazie und dem Auftreten unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) ist, neben der
Anwendung verordneter Arzneimittel, das Selbstmedikationsverhalten insbesondere bei
paralleler Anwendung von Over-the-Counter (OTC)- Prédparaten und verordneten Arznei-

mitteln von Bedeutung.

Neben der Anzahl eingesetzter Priparate spielen altersabhingige physiologische Verinde-
rungen der Pharmakokinetik und —dynamik, gekennzeichnet durch eine relative Abnahme
der Korperfliissigkeit, Zunahme des Korperfettgewebes, Abnahme der renalen Elimination
und Abnahme der hepatischen Clearance (Pharmakokinetik), eine entscheidende Rolle. Ein
vermindertes Durstgefiihl fiihrt zu einer Abnahme der Korperfliissigkeit, somit werden
schneller hohere Serumspiegel erreicht. Der Arzneimittelstoffwechsel und die Arzneimit-
telelimination verdndern sich. Es kommt zu anderen Arzneistoffkonzentrationen im Kor-
per. Die Zunahme des Korperfettgewebes fiihrt zu einer verlangerten Halbwertszeit lipo-
philer Substanzen (z.B. Psychopharmaka). Die altersabhiingige Pharmakodynamik zeichnet
sich durch eine erhohte Sensibilitit gegeniiber zentralnervés wirksamen Substanzen und
einer erniedrigten Sensitivitidt gegeniiber B-adrenergen Substanzen aus (Borchelt 2005).
Diese physiologischen Verdnderungen bedingen u. a., dass idltere von Polypharmazie be-
troffene Personen besonders gefihrdet sind (WHO 1997). Die Privalenz von UAWs bei
Personen, die <6 Medikamente anwenden, betrdgt nach einer Studie 18%, dagegen 80%
bei Personen, die >6 Medikamente einsetzen (WHO 1997). UAWs fiihren nicht selten auf
Seiten der Patienten zum Abbruch der Therapie oder sind mit einem erhohten Mortalitéts-

risiko verbunden.

Nach Angaben aus internationalen Studien werden 75% der UAWSs nicht oder nicht recht-
zeitig erkannt (Criegee-Rieck et al. 2007). Deshalb schwankt die Haufigkeit von UAWs
zwischen 1,5% und 41% aller Patienten im ambulanten und stationdren Sektor (Criegee-
Rieck et al. 2007). Etwa 2-12% aller Krankenhauseinweisungen werden durch UAWs ver-
ursacht (Criegee-Rieck et al. 2007). Dabei sterben 0,14% bis 0,32% aller von einer UAW
betroffenen Patienten. Auf Deutschland iibertragene Zahlen aus dem angloamerikanischen
Raum wiren das 16.000 bis 30.000 Todesfille pro Jahr. Die zusitzlichen Gesundheitskos-
ten durch UAWSs betragen in Deutschland 400 Millionen Euro jédhrlich (Schneeweiss et al.
2002). Im angloamerikanischen Raum schwanken diese Kosten zwischen 680 und 4.500

Dollar pro Patient mit eingetretener UAW (Criegee-Rieck et al. 2007).
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Die Folgen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, die auch zu verldngerten Krankenhaus-
aufenthalten fiihren, sind vor allem gastrointestinale Beschwerden, Stoffwechselverinde-
rungen, Blutungen oder unspezifische Symptome. Im ambulanten Bereich sind es Kopf-
schmerzen, Hypotension, Schwindel, Miidigkeit, Sehstorungen und Verwirrtheit (Borchelt
1995). Dadurch wird das Sturzrisiko bei dlteren Menschen erhoht, was wiederum zu Kran-
kenhauseinweisungen bis hin zu dauerhaften Einschrinkungen im funktionalen Bereich
des tdglichen Lebens wie Haushaltsfithrung (IADL) oder Korperpflege (ADL) fiihrt. Viele
alleinlebende éltere Frauen und Ménner sind dadurch gezwungen, ihre hdusliche Unabhin-
gigkeit aufzugeben. Im Hinblick auf die Frage, ob das Sturzrisiko durch Polypharmazie
erhoht ist, stellt sich der publizierte Erkenntnisstand widerspriichlich dar. So kommen Cor-
sinovi et al. (2008) zu dem Ergebnis, dass Polypharmazie ein unabhingiger Faktor ist, der
das Sturzrisiko bei é&lteren Menschen (ohne Altersbegrenzung) erhoht (RR=1.226;
95%KI:1.22-1.340). Zum gleichen Schluss kommen Ziere et al. (2006) und Tinetti et al.
(1994). Im Gegensatz dazu postulieren Lawlor et al. (2003), dass bei Frauen im Alter von
60 bis 79 Jahren chronische Krankheiten und multiple Pathologie bedeutendere Pri-

diktoren fiir Stiirze sind als Polypharmazie.

Bei der Bearbeitung des Themas ,,Polypharmazie im Alter* ist zu berticksichtigen, dass es
zur Zeit keine eindeutige allgemein giiltige Definition der Polypharmazie (Fulton und Al-
len 2005) gibt. In der Literatur wird Polypharmazie entweder als gleichzeitiger Gebrauch
mehrerer oder als Anwendung klinisch nicht indizierter Medikamente bezeichnet (Brekke
et al. 2006, Bjerrum et al. 1998, Fulton und Allen 2005, AGS 2002).

Die Weltgesundheitsbehorde WHO definiert Polypharmazie als den gleichzeitigen Ge-
brauch von mehr als drei Medikamenten pro Patient (WHO 2006).

Basierend auf dem einleitend skizzierten Erkenntnisstand und dem daraus resultierenden
Forschungsbedarf besteht die Zielstellung dieser Arbeit darin, Risikogruppen fiir Poly-
pharmazie bei Personen ab 60 Jahren nach soziodemografischen Merkmalen wie Alter,
Geschlecht, Familienstand/HaushaltsgroBe, soziookonomischer Status zu identifizieren und
deren Assoziation mit Lebensqualitit und subjektiver Einschidtzung der Gesundheit her-

auszuarbeiten.
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Im Einzelnen sollen folgende Forschungsfragen anhand einer Literaturiibersicht untersucht

werden:

(1) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Polypharmazie und Alter bei Frauen und Min-

nern =60 Jahren? Ist das Lebensalter ein unabhingiger Faktor, der zu Polypharmazie fiihrt?

(2) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Polypharmazie und Geschlecht bei Frauen und
Minnern 260 Jahren? Ist das Geschlecht ein unabhingiger Faktor, der zu Polypharmazie
fiihrt oder spielen andere Faktoren eine Rolle beim erhohten Medikamentengebrauch von

Frauen?

(3) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Familienstand/HaushaltsgroBe und Poly-
pharmazie bei >60-jdhrigen Frauen und Minnern? Ist Familienstand/Haushaltsgrofle ein

unabhingiger Faktor, der zu Polypharmazie fiihrt?

(4) Gibt es einen Zusammenhang zwischen soziodkonomischem Status (SOS) und Poly-
pharmazie? Besteht zwischen SOS und Polypharmazie ein unabhiingiger Einfluss bei >60-

jdhrigen Frauen und Ménnern?

(5) Gibt es einen Zusammenhang zwischen subjektiver Einschidtzung der eigenen Gesund-
heit und Polypharmazie unter Beriicksichtigung soziodemografischer Variablen bei >60-

jdhrigen Frauen und Ménnern?

(6) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Lebensqualitét (LQ) und Polypharmazie unter

Beriicksichtigung soziodemografischer Variablen bei Frauen und Minnern >60 Jahren?

Der Aufbau der Arbeit gliedert sich in einen Methoden-, Ergebnis- und Diskussionsteil:

Zunichst werden die Methode der systematischen Literaturrecherche und Kriterien zur

Qualitdatsbewertung der Studien beschrieben.

Anschlielend werden die Ergebnisse der Literaturrecherche in einem Organigramm und
alle eingeschlossenen und bewerteten Studien in Tabelle 1 (Ubersicht der Studien- und
Publikationsqualitit) und Tabelle 2 (Ubersicht der bewerteten Studien) prisentiert. Eine
Darstellung der Einzelergebnisse entsprechend der erkldrenden Variablen findet sowohl in
ausfiihrlicher als auch in iibersichtlicher Form in Tabelle 3 (Zusammenfassung der Ergeb-

nisse) statt.
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Im Diskussionsteil werden die Ergebnisse zunéchst entsprechend der Studienlimitationen
der eingeschlossenen Studien, anschlieBend mit Ergebnissen anderer Studien diskutiert. Es
folgen eine kritische Reflektion der gesamten Literaturrecherche und Vorschlége fiir kiinf-

tige Forschungsvorhaben. Die Zusammenfassung schliet die Arbeit ab.
Samtliche Literaturangaben im Text finden sich im anschliefenden Literaturverzeichnis.

In den Anhiingen 1 bis 4 befinden sich eine alphabetisch dargestellte Ubersicht textrelevan-
ter Definitionen (A1), Studien-Extraktionsbogen der eingeschlossenen Studien (A2), ein

ausfiihrliches Rechercheprotokoll (A3) und die angewendeten Suchstrategien (A4).
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2 METHODIK DER SYSTEMATISCHEN LITERATURRECHERCHE

Eine systematische Ubersichtsarbeit ist die Zusammenfassung der best-verfiigbaren wis-
senschaftlichen Evidenz zu einer konkreten Fragestellung. Dies geschieht unter Anwen-
dung einer Methodik, die eine Strategie zur Vermeidung von systematischen Fehlern
(Bias) enthilt. Bias-Vermeidung in diesem Sinne bedeutet, moglichst alle Artikel (sensitiv)
und moglichst wenig nicht relevante Artikel (spezifisch) zu recherchieren. Je hoher die
Sensitivitit und je niedriger die Spezifitit, desto hoher ist neben weiteren Merkmalen, die
im Folgenden beschrieben werden, die Qualitit einer systematischen Ubersichtsarbeit

(Mulrow et al. 1997).

Systematische Ubersichtsarbeiten in der Evidenz-basierten Medizin (EbM) konzentrieren
sich vor allem auf Fall-Kontroll-Studien im klinischen oder Public Health-Bereich. Es soll
die Evidenz einer Intervention zum gleichen Aspekt in mehreren Studien untersucht wer-
den. Die Formulierung der Forschungsfrage richtet sich nach der PICO-Methode (Patient

bzw. Problem, Intervention, Fall- und Kontrollgruppe, Outcome).

Merkmale und Vorgehensweise systematischer Ubersichtsarbeiten

1. Problembeschreibung (Public Health-Relevanz 1)
2. Formulierung einer suchtauglichen Frage (Forschungsfrage 1)
3. Systematische Literaturrecherche mit:
a) vorher festgelegten Selektionskriterien (Selektion von Studien 2.4)
b) vorher festgelegten Qualitétskriterien (Bewertung der Studien 2.6)
4. Zusammenfassung der Evidenz (Darstellung der Ergebnisse 3)

5. Interpretation der Ergebnisse (4.1)
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Merkmale unsystematischer Ubersichtsarbeiten

- eine weitreichende Fragestellung
- nicht systematische Recherche
- nicht (immer) nachvollziehbare Auswahl der Studien

- eine variable Qualititsbewertung der Studien

Quelle: Timmer A (2007) Deutsches Cochrane Zentrum, Freiburg. 18. Workshop (Nachdruck mit Erlaubnis)

2.1  Ziel der systematischen Literaturrecherche
Es soll die Bedeutung soziodemografischer Faktoren im Zusammenhang mit Polypharma-

zie untersucht werden. Die Forschungsfrage lautet (siehe auch Kapitel 1):

Inwieweit stellen soziodemografische Faktoren wie Alter, Geschlecht, Familien-
stand/HaushaltsgroBe und SOS ein Risikoprofil fiir die Privalenz und Inzidenz von Poly-

pharmazie bei Frauen und Minnern 260 Jahren dar?

Inwieweit stehen Lebensqualitidt und subjektive Einschédtzung der eigenen Gesundheit in

Zusammenhang mit Polypharmazie bei Frauen und Minnern 260 Jahren?

2.2 Kriterien fiir den Einschluss von Studien

2.2.1 Population

Eingeschlossen werden Studien, deren Studienpopulation (Frauen und/oder Minner) min-
destens 60 Jahre alt ist. Es werden auch Studien verwendet, deren Population >50 Jahre ist,

vorausgesetzt der genannte Altersbereich (=60 Jahre) wird evaluiert.

2.2.2 Zielvariable
ZielgroBe der Studien als Outcome-Messung ist Polypharmazie. Das heilit, es werden nur

Studien herangezogen, die Polypharmazie als Zielvariable untersucht haben.
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2.2.3 Erklirende Variablen

Weitere Einschlusskriterien sind Studien, die als erkldrende oder unabhédngige Variablen
Alter, Geschlecht, Familienstand/Haushaltsgrof3e, SOS, Lebensqualitit und subjektive Ein-
schitzung der eigenen Gesundheit im Zusammenhang mit Polypharmazie untersucht ha-

ben.

Alter: 260 Jahre. ,,Alter* wird liber Lebensjahre definiert (Statistisches Bundesamt 2004).

Geschlecht: Frauen und Ménner.

Sozioskonomischer Status: SOS kann auf verschiedene Weise gemessen werden, iibli-

cherweise durch die Hohe des Einkommens, des Lebensumfelds, der sozialen Herkunft,
des beruflichen und gesellschaftlichen Status’, der Ausstattung und des Besitzes von Im-
mobilien (Statistisches Bundesamt 2004). Im Bundes-Gesundheitssurvey (BGS) 1998 wird
der SOS mit dem Sozialschichtindex nach Winkler (1998) und Scheuch (1970) dem soge-
nannten ,,Scheuch-Winkler-Index* (SWI) gemessen. Aufgrund der Confounder-Kontrolle
hilt es die Arbeitsgruppe ,,Epidemiologische Methoden* der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Epidemiologie (DAE), der Gesellschaft fiir Medizinische Informatik , Biometrie
und Epidemiologie (GMDS), die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Privention
(DGSMP) und die Deutsche Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft in ih-
ren Empfehlungen zur ,,Messung und Quantifizierung soziodemographischer Merkmale in
epidemiologischen Studien® fiir sinnvoller, ,,multiple Indizes zur Erfassung von SOS ein-
zusetzen, als lediglich Einzelindikatoren abzubilden. Dabei sind ,,Einkommen, Bildung
und berufliche Stellung* drei zentrale Indikatoren der ,,klassischen* Schichtungsforschung
in der BRD (Winkler und Stolzenberg 1999:178). Der sogenannte ,,Scheuch-Index‘ bein-
haltet Einkommen (,,wirtschaftliche Lage*), das Sozialprestige von Berufskreisen (,,Be-
rufszugehorigkeit*) und die Schulbildung (,.kulturelles Niveau®). Diese erweisen sich als
besonders erkldrungskriftig. Daneben gibt es zur Messung von SOS weitere Instrumente
wie den ISEI (International Socio-Economic Index von Ganzeboom), MBP (Berufsprestige
nach Mayer), BPN (Berufsprestige nach Wolf) und HZA (Autonomie der Titigkeit nach
Hoffmeyer-Zlotnik) (Winkler und Stolzenberg 1999, siehe auch Glossar).
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HaushaltseroBBe/Familienstand: Haushalt wird international als Wirtschaftseinheit,

Wohneinheit, Familie und Netzwerk definiert. In dieser Arbeit wird HaushaltsgroBe nach
der Anzahl der zum Haushalt zidhlenden Personen definiert, soweit diese zur Grundge-
samtheit gehoren (Statistisches Bundesamt 2004), das heifit: alleinlebend, in Partnerschaft,

mit erwachsenen Kindern oder in einer selbstindigen Wohngemeinschaft.

Lebensqualitit: Es werden Studien eingeschlossen, die gesundheitsbezogene Lebensquali-

tiat (Health Related Quality of Life, HRQL) als erkldarende Variable in Zusammenhang mit
Polypharmazie messen. Die unterschiedlichen LQ-Messinstrumente (siehe Glossar) spielen
fiir die Vergleichbarkeit in dieser Arbeit keine Rolle, da keine Metaanalyse durchgefiihrt

wird.

Subjektive Einschitzung der eigenen Gesundheit: Studien, die als erklarende Variable die

gesundheitliche Selbsteinschidtzung in Assoziation zu Polypharmazie als Zielvariable eva-
luieren, werden eingeschlossen. Gemessen wird die subjektive Einschidtzung in den Stu-
dien dieser Literaturrecherche v.a. durch selbst entwickelte Fragebogen zu Gesundheit und
Krankheit. So wird die subjektive Beurteilung des gegenwirtigen Gesundheitszustandes im
Vergleich zum letzten Jahr erfragt sowie Beeintrichtigungen durch den Gesundheitszu-
stand privat und im Beruf bei bestimmten und alltdglichen Tétigkeiten und Kontakten (z.B.
wegen Schmerzen oder seelischer Probleme). Es wird nach Gefiihlen wie ,,voller Schwung,
nervos, niedergeschlagen, ruhig und gelassen, voller Energie, entmutigt/traurig, erschopft,
gliicklich, miide*‘; nach Bewerden wie ,,starkes Schwitzen, Unruhe in den Beinen, Schlaf-
losigkeit, Mattigkeit, Schwiichegefiihl, innere Unruhe, Uberempfindlichkeit gegen Kiilte
und Hitze, iiberméBiges Schlafbediirfnis, Zittern, Gewichtsabnahme, Kurzatmigkeit*; nach
einer Berufskrankheit, Schwerbehinderung, Herzschrittmacher, Seh- und Horhilfen gefragt
und danach, ob die Anfilligkeit gegeniiber Krankheiten subjektiv als hoch eingeschitzt
wird. Weiteres Erhebungsinstrument ist das STEP-Assessment von Williams et al. (2002)
(Evidence Based Approach to Assessing Older People), das Items von An- und Abwesen-
heit 31 somatischer Krankheiten, funktionaler Einschrinkungen (IADL), psychologischer
und sozialer Probleme beinhaltet. Auch Messinstrumente, die HRQL quantitativ messen,
wie das Sickness Impact Profile (SIP) von Bergner et al. (1981) und der SF-36 von Ware et
al. (1993) werden als Mal} der subjektiven Gesundheit eingesetzt. Allerdings ist der Einsatz
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des SF-36 zur Messung des subjektiven Gesundheitszustandes auf Bevolkerungsebene um-

stritten (siche Glossar).

2.2.4 Studientypen

Eingeschlossen werden epidemiologische Studien wie Bevolkerungsstudien, die in der
Regel auch Beobachtungsstudien sind. Diese Studien haben das Design von Querschnitts-
studien oder prospektiven/retrospektiven Kohortenstudien. In ihnen wird kein gezielter
Eingriff in die Exposition vorgenommen. Es wird nur beobachtet, wie Krankheit (bzw.
Polypharmazie) und Exposition (erkldrende Variablen) in Beziehung stehen (Kreienbrock
und Schach 2005). Eingeschlossen werden auch Fall-Kontroll-Studien. Da die Studienlage
groBBer epidemiologischer Studien zu diesem Thema sehr gering ist und fiir ein systema-

tisches Literaturreview nicht ausreicht, werden auch kleine Studien eingeschlossen.

2.2.5 Sonstige Studiencharakteristika

Die Response-Rate der Studienteilnehmer soll bei allen Studien mehr als 50% betragen.
Bei zu niedriger Response und damit verbunden zu geringer Studienpopulation (N) ist die
Giite/Power einer Studie und damit der Informationsgehalt zu gering. Es entstehen Zufalls-

ergebnisse, die sich nicht auf die Zielgesamtheit tibertragen lassen (externe Validitit).

2.2.6 Publikationszeitraum/Publikationssprache
Es werden nur Studien verwendet, die zwischen 1998 und 2008 veroffentlicht und in

deutsch oder englisch publiziert sind.

2.3 Kriterien fiir den Ausschluss von Studien

2.3.1 Interventionsstudien

In Interventionsstudien wie klinischen Therapiestudien ist die Exposition geplant (Kreien-
brock und Schach 2005). Fiir die Fragestellung dieser Arbeit soll die Privalenz oder Inzi-
denz von Polypharmazie in der Bevolkerng beobachtet werden. Die Probanden werden
keiner Exposition ausgesetzt und eine zufillige Zuordnung der Studienpopulation ist mit

dieser Fragestellung nicht sinnvoll.
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2.3.2 Population
Ausgeschlossen werden Studien, deren Studienpopulation in stationédren Einrichtungen der

Altenhilfe oder anderen stationiren Einrichtungen lebt.

2.4 Zusammenfassung der Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

El Frauen und/oder Minner 260 Jahre (wie unter 2.2.1 definiert)
E2 ZielgroBe: Polypharmazie (wie unter 2.2.2 definiert)

E3 Erklirende Variablen: Soziodemografische Merkmale (Alter, Geschlecht,
Haushaltsgrofe/Familienstand, soziookonomischer Status), Lebensqualitit und

subjektive Gesundheitseinschidtzung (wie unter 2.2.3 definiert)

E4 Beobachtungs- und Bevolkerungsstudien mit dem Design von Kohorten-oder

Querschnittsstudien (wie unter 2.2.4 definiert)
E5 Studien mit einer Response-Rate >50% (wie unter 2.2.5 definiert)
E6 Studien zwischen 1998 und 2008 (wie unter 2.2.6 definiert)

E7 Publikationssprache: deutsch, englisch (wie unter 2.2.6 definiert)

Ausschlusskriterien

Al Frauen und Minner jiinger als 60 Jahre (wie unter 2.2.1 definiert)

A2 Interventionsstudien (wie unter 2.3.1 definiert)

A3 Frauen und Minner in stationdren Einrichtungen (wie unter 2.3.2 definiert)
A4 Doppelpublikationen ohne relevante Zusatzinformation

AS keine Volltext-Publikation verfiigbar

11
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2.5 Informationsbeschaffung

2.5.1 Literaturrecherche

Die Recherchestrategie richtet sich nach den Empfehlungen der Cochrane Collaboration
(Alderson 2004) und des UK Centre for Reviews and Dissemination (Khan KS et al.
2001). Ziel ist es, eine Recherchestrategie mit hoher Sensitivitit und niedriger Spezifitit

durchzufiihren (Mulrow et al. 1997).

Recherchestrategie

Allgemein beginnt die Recherche so, dass in einem ersten Schritt in MEDLINE mit der
Methode MeSH- (Medical Subject Heading) nach veroffentlichten Studien gesucht wird.
Die Abstracts der so erhaltenen Studien werden auf ihre thematische Relevanz gepriift.
Relevante Studien werden dann im Volltext geladen. Zusitzlich wird eine Handsuche in

anderen Datenbanken vorgenommen (Dickersin et al. 1994).

Im zweiten Schritt werden die Suchbegriffe der bisher recherchierten Studien aufgegliedert
und analysiert. Diese Information wird benutzt, um eine sensitivere Suche als im ersten
Schritt zu entwickeln. Die erhaltenen Literaturverzeichnisse werden auf weitere relevante

Studien gepriift (Dickersin et al. 1994).

Da schon einige relevante Studien im Volltext vom RKI vorhanden sind, kann sofort mit
dem zweiten Schritt, der sensitiveren Suche, begonnen werden. Es werden die Suchbegrit-
fe dieser Studien aufgegliedert und analysiert. Daneben wird in den Literaturverzeichnis-
sen dieser Studien nach weiteren relevanten Studien gesucht. Die Suchbegriffe dieser Stu-
dien werden ebenfalls aufgegliedert und analysiert. Auf diese Weise entstehen folgende

Suchbegriffe.

Suchbegriffe der Studientypen

Population study, cross-sectional study, cross-sectional survey, prospectiv study, longitu-

dinal study, population-based cohort study, case-control study.

Bevolkerungsstudie, Querschnittsstudie, epidemiologische Querschnittsstudie, prospektive

Kohortenstudie, Fall-Kontroll-Studie.

12
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Suchbegriffe der Zielvariable

Polypharmazie: polypharmacy, multiple medications, polymedicine, pill burden, three or

more prescribing drugs, five or more prescribing drugs, Over-the-Counter (OTC), over-
the-counter medicine, medical problems, self-medication, OTC-drug use, drug utilisation,
clinically significant OTC-prescription, medicines, OTC-medicines, Non-prescription
medicines, pharmacies, drug regimen, overprescribing, overtreatment, (inappropriate) med-
ication prescribing, prescribing practices, prescribing, prescription medicine, prescriptions,
medication-use, use of medications, drug use, pharmacoepidemiology, patient safety.

Polypharmazie, verordnete Medikamente, Medikamentenkonsum, Selbstmedikation,

Pharmakoepidemiologie, Multimedikation.

Suchbegriffe der erklidrenden Variablen

Soziodemografische Faktoren: sociodemographic factors (related), sociodemographic

characteristics, socio-demographics, demographic predictors, social epidemiology, associ-
ated factors, social determinants, social risk factors, demographic and health characteris-
tics.

Soziodemografische Faktoren, Sozialepidemiologie, soziale Determinanten.

Alter: 60 years, aged 60 and over, 60+ years, age, aged, ageing, age factors, elderly (pa-
tients), older adults, older people (persons), geriatric, prescribing of the elderly, (age-
related) prescribing patterns, age-associated changes, seniors, elderly population, older
rural community, community-dwelling elders, community-dwelling elderly, older ambu-
lant patients, demographics of older pharmacy's clientele, ambulatory adult population,
aging population, elderly at risk, age-related, retiree, retirees.

60 Jahre, 60+, Alter, Altere, dltere Erwachsene, alte Menschen, 60 Jahre und ilter, #ltere

stadtische Bevolkerung, dltere ldndliche Bevolkerung, dltere ambulante Patienten.

Geschlecht: female, male, sex, sex factors, sex differences, gender, woman, man, women,
men, older women, older men, gender differences (in medication use older persons), fe-
male (male) elderly patients.

Minnlich, weiblich, Geschlecht, Geschlechtsfaktoren, Geschlechtsunterschiede, Frau,
Mann, Frauen, Mainner, iltere Frauen, dltere Minner, Genderunterschiede, ménnliche

(weibliche) dltere Patienten.

13
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Soziodkonomischer Status (SOS): income, years in formal education, schooling, older ed-

ucated women (men), education level, poverty, (health and) welfare, career, social status,
social class, social determinants (of health), socio-economic factors, socio-economic posi-
tion (SEP), socio-economic differences, socioeconomic status (SES), socioeconomic char-
acteristics, social burden, deprived.

Soziodokonomischer Status, soziookonomische Faktoren, soziale Determinanten, Bildung,

Einkommen, Sozialstatus, Armut, Berufsstatus.

Familienstand/HaushaltsgréBe: family (characteristics), one-person household(s), one-

person, couples, family demography, family size (completed), completed family size(s),
family sizes (completes), generations, head of household, economic entity, accomodation
unit, marital status.

social problems: having moved house, loneliness, loss of partner/grief, widow, no help,
social factors (and health status), psychosocial factors, no partner, social isolation, per-
ceived social support, social network, enabeling factors, social integration.
Ein-Personen-Haushalt, Familiengr6e, Familie, Haushaltsvorstand, Familienstand, allein-
lebend, Umzug, Ehepaare, Wirtschaftseinheit, Wohneinheit.

Soziale Probleme: Einsamkeit, Partnerverlust, keine Hilfe, psychosoziale Faktoren, sozia-

les Netzwerk, soziale Integration, soziale Isolation, Verfiigbarkeit von greifbarer Hilfe.

Lebensqualitit: quality, Health Related Quality of Life (HRQL), quality of life (factors),

happiness (of women and men in later life), (emotional) well being (among older persons),
disability, disabled humans, disabeling, poor quality of life, quality of life parameters, con-
tentment with life (in financial situation, working situation, social situation), life stressors,
frail elderly, need factors, functional status, health-problems (functional, somatic, social),
psychological health, depression, co-morbidities, morbidity, multiple chronic conditions,
functional dependency, high and low-functioning (elderly), functional abilities (and medi-
cal problems), mobility (outdoors), homebound older adults, immobile elderly patients,
Instrumental Activity of Daily Living (IADL), Activity of Daily Living (ADL).
Lebensqualitit, Lebenszufriedenheit (finanzielle, berufliche, soziale Situation), gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit, Mobilitdt, Immobilitét, funktionale Unabhédngigkeit, funkti-
onale Abhingigkeit (IADL), Behinderung, behinderte Menschen, Korperbehinderung,
Pflegebedarf (ADL).

14
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Subjektive Einschitzung der eigenen Gesundheit: health, health-related factors, health sta-

tus, lifestyle (factors), lifestyle characteristics, health characteristics, self-rated health, self-
reported health, self-perceived health, health knowledge, physical fitness, physical illness,
ill-health, low subject(ive) health, low perceived health, poor self-rated health, vulnerable
older patients, vulnerable elders, health and illness, health-related variables (lifestyle), life-
style and sociodemographic characteristics, well-being.

Gesundheit, Gesundheitsstatus, selbst berichtete Gesundheit, selbst eingeschitzte Gesund-
heit, korperliches Wohlbefinden, niedrige subjektive Gesundheitseinschitzung, Komorbi-
ditdt, Multimorbiditét, selbst berichtete Gesundheitsprobleme (funktional, somatisch), sub-

jektive Gesundheit.

2.5.2 Datenbanken

Mit den oben genannten Suchbegriffen wird anschlieend, entsprechend Dickersen et al.
(1994), auf der Suchoberfliche PubMed der NLM (US National Library of Medicine) und
des deutschen Datenbankanbieters DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumen-
tation und Information) nach weiteren veroffentlichten Studien in bibliographischen Da-

tenbanken gesucht.

Folgende Datenbanken werden mittels der im Anhang 4 (A4) dokumentierten Suchstrate-

gien durchsucht.

1. Uber die Suchoberfliche PubMed http://ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez  bzw.

www.pubmed.org

MEDLINE: deckt hauptsidchlich US-Publikationen im Bereich der gesamten Medizin und

des Gesundheitswesens ab.
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2. Uber den Datenbankanbieter DIMDI www.dimdi.de

EMBASE: deckt hauptsichlich Publikationen aus dem europdischen Raum im Bereich
gesamter Medizin mit Schwerpunkt Arzneimittel/Toxikologie und seit 1998 Medizinpro-

dukte ab.

EMBASE Alert, eine Vorabdatenbank zu EMBASE: Sie enthélt die aktuellsten Nachweise,
die wenige Wochen spiter mit vollstdndiger Indexierung in EMBASE aufgenommen wer-
den. Es findet keine Kumulation statt.

BIOSIS: Biologie/Medizin. Sie enthélt zu 50% Literatur in klinischer Medizin.
XTOXLINE: ist eine Arzneimitteldatenbank.

SciSearch: Medizin/Gesamte Naturwissenschaften/Technik.

Verlagsdatenbanken: Karger-, Kluwer-, Springer- und Thieme-Verlagsdatenbank.
MEDPILOT: enthilt hauptsdchlich MEDLINE-Publikationen.

COCHRANE Library: stellt hauptsdchlich Studiendaten zur Wirksamkeit von Interventio-
nen mit vorwiegend therapeutischer oder praventiver Fragestellung bereit. So sind fast nur
randomisierte Kontrollstudien (RCTs) und Reviews von RCTs aus Interventionsstudien im

klinischen und im Bereich der Gesundheitsférderung zu finden.

3. Uber die RKI-Bibliothek

SCOPUS: eine neue internationale Datenbank, die mit mehr als 30 Institutionen zusam-
menarbeitet. Sie wurde in einem wissenschaftlichen Zusammenschluss des RKI mit dem

Verlag Elsevier im November 2008 getestet.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Recherche befindet sich im Anhang 3 (A3 Recher-
cheprotokoll).
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2.5.3 Identifizierung relevanter Studien

Die thematische Relevanz der Studien wird anhand der Volltexte gepriift. Die genannten
Einschlusskriterien (2.4.) miissen erfiillt sein. Die Zielvariable ,,Polypharmazie* muss ein-
deutig untersucht sein. Soziodemografische Einflussvariablen sowie Lebensqualitdt und
subjektive Einschidtzung der eigenen Gesundheit werden, soweit moglich, aus dem Kontext
analysiert, falls sie nicht ausdriicklich in der Fragestellung der Studien untersucht werden.

Die Charakteristika der Studienteilnehmer miissen eindeutig beschrieben sein.

2.6 Informationsbewertung/Qualititsbewertung der Studien

Zur Qualitdtsbeurteilung der epidemiologischen Studien wird die ,,Langversion der Leitli-
nien und Empfehlungen zur Sicherung von Guter Epidemiologischer Praxis* (GEP) der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Epidemiologie (DAE 2004) sowie die Standardwerke
zur Beurteilung von Studienqualitit von Higgins et al. (2005) und Guyatt und Rennie
(2002) beriicksichtigt. Daneben werden Seminarunterlagen der Technischen Universitit
Berlin (TUB) in Evidenz-basierter Medizin (EbM), Epidemiologie, Biostatistik und Gen-
der sowie ,,Werkzeuge/Methoden* des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWIG) (Bastian et al. 2006), Gesprichsprotokolle mit Frau Dr. Knopf
(RKI), Literatur von Kreienbrock und Schach (2005) und Workshopunterlagen des
Cochrane Zentrums in Freiburg herangezogen (Cochrane Collaboration, 18. Workshop

2007).

Die Qualitédt der eingeschlossenen Studien wird anhand der in den Volltextpublikationen
verOffentlichten Informationen gepriift. Zundchst werden auf einem Studien-
Extraktionsbogen (A2) die Daten jeder Studie iibersichtlich zusammengefasst. Dann wer-
den Kriterien zur Bewertung der Studien- und Publikationsqualitdt entwickelt (Tabelle 1
Studien- und Publikationsqualitdt in Kapitel 3.2). Anhand derer werden alle Studien be-
wertet. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Qualititsmerkmale befindet sich im Kapitel

2.6.2.
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2.6.1 Datenextraktion

Nach einer Vorlage des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit (IQWIG 2006) wird
ein standardisierter Dokumentationsbogen in geringfiigig abgewandelter Form entwickelt.
In diesen werden die Studiencharakteristika und —ergebnisse eingetragen (A2 Studien-

Extraktionsbogen).

2.6.2 Studien- und Publikationsqualitiit
Bei der Bewertung der Studien- und Publikationsqualitit sind drei Grundfragen zu stellen

(Timmer 2007):

1. Sind die Ergebnisse wichtig (externe Validitét)? Sind die Studienergebnisse repridsenta-
tiv? Betrdgt die Response-Rate mehr als 50%? Sind die Endpunkte der Studie wichtig fiir
die Fragestellung dieser Ubersichtsarbeit? Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation in

der Studie (Guyatt et al. 1994)?

2. Sind die Ergebnisse giiltig (interne Validitidt)? Ist die Studie frei von systematischen
Fehlern, die zu Verzerrungen fiihren (Bias)? Wurden MaBBnahmen getroffen, systematische

Fehler zu vermeiden?

3. Wie sind die Ergebnisse dargestellt? Werden Effektmalle wie Relatives Risiko (RR)
oder Odds Ratio (OR) genannt? Wie grof} sind diese Effekte? Wie prizise werden sie dar-
gestellt? Werden Konfidenzintervalle (KI), p-Wert und Angaben iiber die Modellgiite (1)

genannt?

Zur Bewertung der Studien- und Publikationsqualitédt wird ein standardisierter Dokumenta-
tionsbogen erstellt, der sich in den Studien-Extraktionsbogen (A2) befindet. Er besteht aus

folgenden Giitekriterien:

1. Definition der Polypharmazie: Wie wird Polypharmazie definiert? Werden verordnete

und/oder OTC-Medikamente beriicksichtigt? Unterschiedliche Definitionen der Poly-
pharmazie ergeben unterschiedliche (signifikante/nicht signifikante) Studienergebnisse

(Gesprichsprotokoll Knopf 2007).
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2. Powerkalkulation: Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation (externe Validitit)? Mit

Powerkalkulation ist die Berechnung von ,,N* (Anzahl des Stichprobenumfangs) gemeint.
Um Zufallsergebnisse zu vermeiden, muss ,,N* so hoch sein, dass die Power/Giite einer

Studie mindestens 80% betragt (Guyatt et al. 1994).

3. Probandengewinnung: Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Lassen

sich aufgrund der Probandengewinnung die Studienergebnisse fiir Frauen und Minner ver-
allgemeinern (externe Validitit)? Wird bei der Probandengewinnung darauf geachtet, dass
es keinen Selektions-Bias gibt (interne Validitidt)? Das heiit, werden alle Probanden in

derselben Weise gewonnen?

4. Response-Rate: Die Response-Rate soll >50% betragen. Je hoher die Response-Rate,

desto mehr Informationsgehalt hat eine Studie. Bei einer Response-Rate von <50%, ist die
Giite/Power der Studie und damit deren Informationsgehalt zu gering. Dies bezieht sich
auch auf Subgruppen-Ergebnisse innerhalb einer Studie. Ist die Anzahl der ProbandInnen
in einzelnen Subgruppen zu niedrig, sind die Ergebnisse nicht reliabel (Kreienbrock und

Schach 2005; Gespriachsprotokoll Knopf 2007).

5. Angabe iiber Non-Responder: Es ist ein Qualititsmerkmal einer Studie, wenn sie Anga-

ben iiber die Population der Non-Responder enthilt. Entspricht die Zusammensetzung der
Non-Responder der der Studienteilnehmer, kann davon ausgegangen werden, dass die Stu-
dienergebnisse fiir die Zielpopulation reprédsentativ sind. Deshalb soll die Population der
Non-Responder grundsitzlich in allen Studien beschrieben sein. Gibt es keine Information
tiber die Population der Non-Responder, konnen die Ergebnisse der Studie verzerrt sein.
Die Studienergebnisse sind evtl. hinsichtlich des Geschlechts, des Alters, des SOS’ uvm.
nicht vergleichbar mit der Population der Non-Responder. Damit sind die Studienergebnis-
se von systematischen Fehlern gekennzeichnet (Selektions-Bias). Gibt es keine Informati-
on zur Population der Non-Responder, kann die interne Validitit einer Studie nicht bewer-

tet werden (Kreienbrock und Schach 2005; Gesprichsprotokoll Knopf 2007).
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6. Loss-to-Follow-up: Gibt es Angaben iiber Studienteilnehmer, die wihrend der Studien-

dauer ausgefallen sind (Loss-to-Follow-up)? Um die interne Validitit einer Kohortenstudie
zu priifen, muss bei den Follow-up-Verlusten geklirt sein, ob die Ausfille mit dem Unter-
suchungsgegenstand assoziiert oder zuféllig entstanden sind. Sind die Follow-up-Verluste
mit dem Untersuchungsgegenstand (Polypharmazie) assoziiert, besteht ein systematischer
Fehler (Selektions Bias). Im Hinblick auf die Fragestellung dieser Arbeit ist dieser Punkt
besonders wichtig. Polypharmazie kann durch Krankenhauseinweisung und anschlie3en-
dem Daueraufenthalt in einer stationidren Senioreneinrichtung oder Tod zu einem Loss-to-
Follow-up fiihren. Die weniger von Polypharmazie betroffenen Studienteilnehmer bleiben
iibrig. Diese wiirden die Studienergebnisse verzerren. Sind die Follow-up-Verluste dage-
gen zufallsbedingt, entsteht keine Verzerrung in den Studienergebnissen. Das heilt, die
Studie ist in diesem Punkt frei von einem systematischen Fehler, da die Studienpopulation
in ihrer durchschnittlichen Zusammensetzung der Follow-up-Population entspricht. Gibt es
keine Angaben zu den Follow-up-Verlusten, kann die interne Validitit einer Kohortenstu-
die nicht beurteilt werden (Kreienbrock und Schach 2005; Gespridchsprotokoll Knopf
2007).

7. Gender Bias: Gender Bias fiihrt zu einer Minderung der externen und internen Qualitét

einer Studie. Um Gender Bias zu identifizieren, wird versucht alle Studien hinsichtlich
Androzentrismus, Geschlechtsinsensibilitdt und doppelten Bewertungsmal3stabes zu prii-
fen. Hierzu dient als Werkzeug das Handbuch von Margrit Eichler (1999) ,,Erkennen und
Vermeiden von Gender Bias in der Gesundheitsforschung®. Sind Frauen in angemessenem
Grad hinsichtlich des Forschungsgegenstandes in die Untersuchungen mit einbezogen
(Androzentrismus)? Wird die unterschiedliche Lebenssituation (alleinlebend/nicht alleinle-
bend) von >60-jdhrigen Frauen und Minnern z.B. bei der Probanden- und Informations-
gewinnung angemessen beriicksichtigt (Geschlechtsinsensibilitit)? Werden Gruppen zwi-
schen Ménnern und Frauen gebildet, die zu einer Benachteiligung von Frauen/Ménnern
fiihren (doppelter BewertungsmaBstab)? ,,Als Faustregel gilt, dass Differenzen zwischen
den Geschlechtern angenommen werden sollten, bis diese empirisch widerlegt werden
(Eichler 1999:22). Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten (Proban-
den, Arzte, Forschungsteam) genannt? Es ist z.B. bekannt, dass es unterschiedliches Ver-
ordnungsverhalten von Arztinnen und Arzten gibt (Eichler 1999). Werden jedoch grund-

satzlich Subgruppen nach Geschlecht ausgewertet, ist mit groBer Wahrscheinlichkeit in
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einzelnen Subgruppen die Probandenanzahl zu gering, um keine Zufallsergebnisse zu er-

halten.

8. Datenqualitit: Welche Erhebungsinstrumente werden eingesetzt? Werden sie vor dem

Einsatz durch einen Pretest gepriift (Gespriachsprotokoll Knopf 2007)? Wird auch hier die
unterschiedliche Lebenssituation élterer Frauen und Ménner beriicksichtigt (Geschlechtsin-

sensibilitét)?

9. Informationsgewinnung: Wird die Information zum Arzneimittelkonsum mit geschlos-

sener und/oder offener Fragestellung (Freitext-Feld) gewonnen? Offene Fragestellungen
ergeben mehr und andere Informationen als vorgegebene, geschlossene Fragestellungen

(Gesprichsprotokoll Knopf 2007).

10. Erhebungszeitraum: Uber welchen Zeitraum zieht sich die Erhebung? Falls die Stu-

dienteilnehmer iiber einen ldnger zuriickliegenden Zeitraum befragt werden, kann es zu

einem Erinnerungs-Bias (Recall Bias) kommen.

11. Statistische Verfahren: Welches statistische Verfahren wird angewandt zur Auswertung

der Daten? Werden Regressionsansitze wie das einfache lineare Regressionsmodell, das
multiple lineare Regressionsmodell und/oder das logistische Regressionsmodell ange-

wandt?

Regressionsmodelle sind statistische Abbildungen einer Ursache-Wirkung-Beziehung. Sie
stellen im epidemiologischen Kontext eine Beziehung zwischen Risikofaktoren als Verur-

sacher und Krankheit als Wirkung dar (Kreienbrock und Schach 2005).

Einfaches lineares Regressionsmodell: Im einfachen linearen Regressionsmodell wird der

Zusammenhang zwischen einer einzelnen quantitativen Zielvariablen und einer Einflussva-

riablen untersucht (Kreienbrock und Schach 2005).

Multiples lineares Regressionsmodell: Im multiplen linearen Regressionsmodell kénnen

gleichzeitig mehrere unabhédngige Einflussvariablen bei quantitativer Zielvariable beriick-

sichtigt werden (Kreinbrock und Schach 2005).
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Logistisches Regressionsmodell: Das logistische Regressionsmodell wird angewendet bei

Symptomvariablen in kategorieller, qualitativer Form. Die Zielvariable hat nur noch zwei
mogliche Auspriagungen (dichotome Merkmale, z.B. Polypharmazie: ja/nein). Hier wird
nicht mehr direkt die Zielvariable, sondern die Wahrscheinlichkeit, dass die Zielvariable
eine bestimmte Ausprigung annimmt, berechnet. Der Vorteil des logistischen Regres-
sionsmodells ist, dass das Odds Ratio berechnet werden kann. Deshalb ist dies ein univer-
selles Modell zur Auswertung epidemiologischer Studien. Im logistischen Regressionsmo-
dell konnen (im Unterschied zum linearen und multiplen linearen Regressionsmodell) so-
wohl stetige Risikofaktoren (Alter) als auch dichotome Einflussvariablen (z.B. alleinle-
bend/nicht alleinlebend) integriert werden. Logistische Regressionsansitze sind fiir weiter-
gehende Analysen epidemiologischer Zusammenhinge von grofer Bedeutung (Kreien-

brock und Schach 2005).

12. Prisentation der Ergebnisse: Wie werden die Ergebnisse dargestellt? Werden sie als

Effektmalle wie Relatives Risiko (RR) und Odds Ratio (OR) prisentiert?

RR und OR quantifizieren die Stirke eines Effektes. Sie werden fiir dichotome Endpunkte

verwendet.

Relatives Risiko: Das RR definiert das Verhiltnis des Risikos bei exponierten Personen

zum Risiko bei nicht exponierten Personen. Es ist der Faktor, um den das Risiko zu er-
kranken steigt, wenn man unter einer definierten Exposition steht. Wenn es um die Beur-
teilung der Stédrke einer Assoziation zwischen Erkrankung und Exposition geht, ist das re-
lative Risiko der bevorzugte Parameter. Wegen seines Inzidenzbezuges hat es eine beson-

dere Bedeutung in der dthiologischen Forschung (Kreienbrock und Schach 2005).

Odds Ratio: Das OR ist ebenso ein multiplikatives Vergleichsmall wie das RR. Es gibt
aber im Unterschied zum RR die Chance an, mit der ein bestimmtes Ereignis (z.B. Krank-
heit) eintritt. Das OR ist der Faktor, um den die Chance zu erkranken steigt, wenn man
unter Exposition steht. Die Interpretation ist analog der des RR. Nur der Begriff des Risi-
kos wird durch den Begriff der Chance ersetzt. Das OR kann aber auch in der Weise inter-
pretiert werden, ,,wie die Chance exponiert gewesen zu sein steigt* (Kreienbrock und
Schach 2005:49,50), vorausgesetzt eine Erkrankung liegt bereits vor. Somit kann das OR
im Unterschied zum RR sowohl bei ,,gegebener Exposition* als auch bei ,,gegebener

Krankheit* interpretiert werden (Kreienbrock und Schach 2005:49,50). Es ist deshalb ne-

22



2 Methode

ben unterschiedlichen Studientypen auch geeignet fiir retrospektive Studienansitze (Ko-
hortenstudien), in denen Risikoabschédtzungen nicht moglich sind. Ein weiterer Vorteil des
OR gegeniiber dem RR ist, dass es im Rahmen logistischer Regressionsansitze direkt aus
den Modellparametern abgeleitet werden kann. Deshalb ist das OR in der analytischen
Epidemiologie von groBer Bedeutung und das wohl hiufigste Risikomal3 (Kreienbrock und

Schach 2005).

13. Prizision der Ergebnisse: Wie prizise sind die Ergebnisse? Wie prizise werden sie

prasentiert? Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen (KI), p-Wert und Bestimmtheits-

maf3?

Konfidenzintervall: Werden Konfidenzintervalle angegeben? Ein KI ist ein Vertrauensin-

tervall oder Bereichsschitzer, das um einen Punktschitzer einer epidemiologischen Mal-
zahl wie OR oder RR ein Intervall legt. Innerhalb dieses Intervalls kann (iiblicherweise)
mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit der ,,wahre* Wert eines zu untersuchenden Parame-
ters erwartet werden. Die Breite des KI hingt von der Variabilitidt der Grundgesamtheit
(SD/der Stichprobe) und der Stichprobengrofle (N) ab. Je enger das KI, desto groBer ist die
Prizision einer Studie. Je weiter das KI, desto kleiner oder heterogener ist die Studienpo-
pulation. Mit der Angabe eines KI werden Riickschliisse auf die statistische Signifikanz
und die Stirke des Zusammenhangs abgeleitet. Tritt in einem 95%igen KI nicht der Null-
Effekt auf (O bei Normalverteilung z.B. der Differenz zweier Mittelwerte, 1 bei OR und
RR), bedeutet dies ein signifikantes Ergebnis mit einem Rest an Irrtumswahrscheinlichkeit
(Fehler 1. Art = unberechtigte Ablehnung der Null Hypothese) von a=5%. Das heif3t, mit
95%iger Wahrscheinlichkeit gibt es eine statistisch signifikante Assoziation zwischen Ziel-
und Einflussvariable, die nicht dem Zufall entspricht (Kreinbrock und Schach 2005; Das
Deutsche Cochrane Zentrum 2008: Glossar; Epidemiologie, Biostatistik TUB). Da es keine
einheitliche Definition von Polypharmazie gibt, variieren signifikante/nicht signifikante
Studienergebnisse bei gleicher Fragestellung. Die daraus resultierenden widersprechenden

Ergebnisse werden in Kapitel 4.1 (Diskussion und Bewertung der Ergebnisse) dargestellt.

P-Wert: Werden p-Werte angegeben? Der p-Wert gibt Riickschliisse auf den ,,Grad der
statistischen Signifikanz* an - nicht auf die Stiarke des Zusammenhanges (Kreienbrock und
Schach 2005:120). Er ist abhéingig von der Stirke des Zusammenhanges, dem Stichpro-
benumfang (N) und der Variabilitit der Grundgesamtheit (SD/Stichprobe). Mit dem p-
Wert wird die Wahrscheinlichkeit angegeben, unter der Annahme, die Nullhypothese sei
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wahr, dass die Teststatistik den beobachteten oder einen extremeren Wert annimmt. Je
kleiner der p-Wert, desto eher spricht das Ergebnis fiir die H,-Hypothese. D.h. der Effekt
ist nicht auf den Zufall zuriickzufiihren. Es geht darum, mit einem Signifikanztest ein be-
obachtetes Ergebnis statistisch mit einer geringen Irrtumswahrscheinlichkeit vom Zufall
abzugrenzen. Ein p-Wert von >0,05 ist nicht signifikant, von <0,05 signifikant und von
<0,001 hoch signifikant. Ein nicht-signifikantes Ergebnis bedeutet jedoch nicht immer,
dass es keinen Zusammenhang oder Effekt gibt. Es kann auch mangelnde Prizision bedeu-
ten. Dagegen kann man bei grofen Stichproben sehr kleine (signifikante) p-Werte erhalten,
obwohl es keine Zusammenhinge oder Effekte gibt. Deshalb sollen p-Werte immer im
Zusammenhang mit Konfidenzintervallen interpretiert werden, wenn es um signifikante
Effekte geht (Kreienbrock und Schach 2005; Epidemiologie, Biostatistik TUB; Das Deut-

sche Cochrane Zentrum 2008 online).

BestimmtheitsmafB: Wird als VariabilititsmaB einer Studie das BestimmtheitsmaB (r*) an-

gegeben? Das Bestimmtheitsmal (r°) ist ein MaB zur Beschreibung der globalen Modellgii-
te. Es ist ein wichtiger Parameter zur Beurteilung der Anpassungsgiite von Regressions-
modellen. Das Bestimmtheitsmal} erkldrt den Anteil der Varianz der Zielvariable Y (Poly-
pharmazie) mit einer Einflussvariablen bzw. erklirenden Variablen X (z.B. Alter). Ist 1
nahe an Null, ist die Anpassungsgiite nicht befriedigend. Dies bedeutet nicht, dass kein
Zusammenhang besteht. Es erklért nur, dass z.B. das lineare Regressionsmodell nicht das
richtige Modell ist, um die Wirklichkeit zu erklidren. Ein 1* von z.B. 0,75 erklirt 75% der
Varianz von Polypharmazie durch das lineare Regressionsmodell. Da die einfache lineare
Regression die Stirke des Zusammenhangs (Korrelation) zweier Merkmale (der Zielvari-
ablen Polypharmazie und einer Einflussvariablen bzw. erkldrenden Variablen, z.B. Alter)
misst, wirkt sich die Interpretation von r* entsprechend der oben beschriebenen Effektmafe
(OR/RR) aus. Kreienbrock und Schach (2005) warnen aber vor einer Uberinterpretation
des Bestimmtheitsmalles. Komplexere Abhingigkeiten konnen damit nicht bewertet wer-

den.
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14. Studiendesign: Um welches Studiendesign handelt es sich? Welche Aussagen lésst es

zu? Welche Vor- und Nachteile hat dieses Studiendesign? Welche Begrenzungen gibt es

im Vergleich zu den jeweils anderen?

Querschnittsstudien:

Vorteil: Bevolkerungsbezogene Querschnittsstudien eignen sich zur Schidtzung von Krank-
heitsprivalenzen bzw. Polypharmazieprivalenz. Sie sind ein Instrument der deskriptiven
Epidemiologie. Ein grofer Vorteil gegeniiber Fall-Kontroll-Studien und Kohortenstudien
ist, dass sie in der Studienpopulation nicht eingegrenzt sind. Bei reprisentativer Zufalls-
auswahl der Studienpopulation kann auf die Zielpopulation geschlossen werden. Es kann
die Bedeutung von Risikofaktoren im Sinne von Hypothesen ermittelt werden. Bevolke-
rungssurveys haben gemeinsam, dass sie wesentliche Indikationen aufzeigen. Bei lang an-
dauernden, chronischen Krankheiten oder Dauergewohnheiten als Risikofaktoren (wie die
Anwendung von Medikamenten) ist das Design einer Querschnittsstudie sinnvoll (Kreien-

brock und Schach 2005).

Nachteil: Querschnittsstudien lassen Ursache und Wirkung nicht erkennen. Deshalb ist das
Design einer Querschnittsstudie fiir seltene Krankheiten oder Krankheiten von kurzer Dau-
er wenig geeignet. Eine Kausalitit ist wegen der Gleichzeitigkeit von Exponierten und Er-
krankten nicht moglich. Im Rahmen der analytischen Epidemiologie sind Querschnittsstu-
dien daher nur bedingt geeignet. Aber es lassen sich Hypothesen bzgl. moglicher Risiko-
faktoren ermitteln, die weiter gepriift werden miissen. Da es bei diesem Design keinen In-
zidenzbezug gibt, konnen Mafzahlen des Risikobezugs wie das RR nicht berechnet wer-
den. Ein Schitzwert fiir das Odds Ratio (OR) ist aber moglich (Kreienbrock und Schach
2005).
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Kohortenstudien:

Vorteil:

In retrospektiven Kohortenstudien kann die Exposition der Vergangenheit erfasst werden.
Dieses Studiendesign ist hédufig in der Pharmakoepidemiologie anzutreffen. Prospektive
Studien sind retrospektiven Designs grundsitzlich vorzuziehen (Bastian et al. 2006).
Hauptvorteil des Designs von Kohortenstudien ist, dass die Zusammenhangsstruktur einer
atiologischen Hypothese verifiziert werden kann. So ist eine direkte Schitzbarkeit der Ri-
siken (RR) moglich. Ursache (Exposition) und Wirkung (Krankheit) sind klar zu erkennen.
Es ist zum Beispiel moglich, die Entwicklung von Polypharmazie im Laufe von Jahren zu
beobachten. Es kann auch die Wirkung einer Exposition auf verschiedene Erkrankungs-
und Todesursachen untersucht werden. Wenn man nicht nur mit internen Vergleichsgrup-
pen gearbeitet hat, sind die Studienergebnisse einer Kohortenstudie in hohem Mal} repri-

sentativ und konnen auf eine Population bezogen werden (Kreienbrock und Schach 2005).
Nachteil:

Ausfille von Studienteilnehmern fithren zu Follow-up-Verlusten. Dies fiihrt zu einer sys-
tematischen Verzerrung der Studienergebnisse, wenn die Ausfille mit dem Untersu-
chungsgegenstand assoziiert sind und nicht zufillig erfolgten. Deshalb miissen die Ursa-
chen der Follow-up-Verluste gekldart werden. Abgesehen davon unterliegen bei extrem
langer Studiendauer die Untersuchungsbedingungen einem Wandel. Das erschwert die
Vergleichbarkeit von Kohorten. Extrem lange Studiendauer kann auch dazu fiihren, dass

die Ausgangshypothese an Relevanz verliert (Kreienbrock und Schach 2005).
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2.6.3 Konsistenz der Information

AbschlieBend werden die unterschiedlichen Studieninformationen auf ihre Konsistenz zum
gleichen Aspekt gepriift. Widerspriichliche Aussagen oder Diskrepanzen, die die Interpre-
tation der Ergebnisse beeinflussen, werden in Kapitel 4 (Diskussion der Ergebnisse) darge-

stellt.

Die eingeschlossenen Studien konnen nur deskriptiv dargestellt werden. Ein gewichteter
Vergleich ist nicht moglich, da die Probandenanzahl (N), das Altersspektrum der Proban-

den und die Definitionen der Polypharmazie in den einzelnen Studien unterschiedlich sind.

Wesentliche Informationen der einzelnen Studien werden in einem Studien-
Extraktionsbogen (A2) zusammengefasst. Eine Ubersicht der Publikations- und Studien-
qualitit (Tab.1) aller Studien wird in Kapitel 3.2 dargestellt, ebenso eine Ubersicht aller
bewerteten Studien (Tab.2) in Kapitel 3.3. Die ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse
befindet sich in Kapitel 3.4, eine knappe Zusammenfassung der Ergebnisse in Kapitel 3.5.
In Kapitel 4 werden die Ergebnisse diskutiert. Das Fazit der Literaturiibersicht befindet

sich in Kapitel 5.
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3 Ergebnisse

3 ERGEBNISSE

3.1 Ergebnis der Literaturrecherche

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Literaturrecherche in einem Organigramm darge-

stellt. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Recherche befindet sich im Anhang 3 (A3 Re-

chercheprotokoll).

banken (Anzahl in ,,N*)

1. Recherche in bibliographischen Daten-

2. Ausschluss Duplikate

l

8. Eingeschlossene Publikationen

N=9

Beinhaltet N = 4 Studien, die E1 nicht erfiil-
len, aber inhaltlich hoch relevant sind.

PubMed (MeSH) N =558
»| Geschlecht N=99
DIMDI (kostenfrei) N = 5843 Familienstand/Haushaltsgrofe N=71
Soziookonomischer Status N=93
DIMDI (kostenpflichtig) N = 3479 Lebensqualitit o N'=94
subjektive Gesundheitseinschitzung N=31
insgesamt N =388
A 4
3. Titel- und Abstract-Screening
PubMed (nur Medline) N =558
DIMDI (kostenfrei) N =430 4. Ausgeschlossene Titel und Abstracts
»
Ll
DIMDI (kostenptlichtig) N=1753 N = 2156
SCOPUS, COCHRANE u.a. N =449
insgesamt N=2190
5. Handsuche
Referenzlisten aus den Studien des RKI und Sekun-
dérliteratur
N=32
6. Screening der Volltexte
N =66
L | 7.Ausgeschlossene Volltexte
N=57

Griinde fiir Ausschluss:

nicht Einschlusskriterium (E1, siehe 2.4): N = 13
nicht E2: 33

nicht E4: 4

nicht E6: 2

nicht E7: 1

Ausschlusskriterium (A2, siehe 2.4): N =2
A3:2
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.1 Polypharmazie und Alter

3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.1 Polypharmazie und Alter

Studien Alter

Knopf/Melchert 2003 = Mit zunehmendem Alter steigen die Raten der Multimedikation
(>2 verordnete und/oder OTC-Medikamente) bei Frauen und

Minnern an.

Rossi et al. 2007 Das Durchschnittsalter der >60-jihrigen Frauen und Minner
betrigt 72 Jahre (SD: 8,9). Es besteht kein ,,tendenzieller*' Zu-
sammenhang (p<0,20) zwischen Alter und =1 {iiberfliissigem
Medikament p=0,26 bei einem Medikamentengebrauch von >5
verordneten und/oder OTC-Medikamenten. Insgesamt wenden

58% Frauen und Minner >1 ,iiberfliissiges*> Medikament an.

Roth und Ivey 2005 Das Durchschnittsalter der =60-jdhrigen Frauen und Minner
betrdgt 77,5 Jahre (SD: 8,7). Durchschnittlich werden 9,6 (SD:
4,1) verordnete Medikamente pro Person angewendet. Die
hochste Anzahl pro Person betrigt 21 verordnete Medikamente.
34% der Studienteilnehmerlnnen setzen =1 unangemessenes
Medikament nach den Beers Kriterien ein. Alter hat keinen Ein-

fluss auf die Anzahl des Medikamentengebrauchs.

" In dieser Studie wird die , Tendenz* eines Zusammenhangs von p=0,20 evaluiert, da es weniger um die Vermeidung des
Fehlers 1. Art geht, als um Variablen, die einen tendenziellen Zusammenhang mit Polypharmazie anzeigen (Rossi et al.
2007:319). Der p-Wert betrigt deshalb nicht wie iiblich 0,05 Irrtumswahrscheinlichkeit, sondern p=0,20.

2 Es gibt in dieser Studie keinen ausdriicklichen Hinweis auf die Beers Kriterien (Beers 1997, 1991, siehe Glossar), die
von ,,inaddquaten’ Medikamenten sprechen. Dazu gehoren auch ,,iiberfliissige d.h. nicht indizierte Medikamente.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.1 Polypharmazie und Alter

Hessel et al. 2000

Thomas et al. 1999

Das Durchschnittsalter der 61- bis 96-jdhrigen Frauen und Min-
ner betrigt 69,6 Jahre. Zwischen Alter und verordneter und/oder
OTC Medikamentenanwendung besteht kein Zusammenhang.
55,8% aller Befragten wenden tiglich =1 verordnetes und/oder
OTC-Medikament an, 11,2% tédglich >3 Medikamente. Das
Durchschnittsalter der Frauen betrdgt 70,4 Jahre, das Durch-
schnittsalter der Ménner 68,7 Jahre. Es besteht ein signifikanter
Altersunterschied zwischen Frauen und Ménnern in den Alters-
gruppen. Mehr Minner befinden sich in der Altersgruppe der 61-
bis 70-Jdhrigen und mehr Frauen in der Altersgruppe der >70-
Jahrigen (p=0,01).

Die durchschnittliche Anzahl verordneter und/oder OTC- Medi-
kamente bei N=1906 Minnern (Alter: 56-75 Jahren) betrigt 2,4
Medikamente, aber 10,2% wenden >7 Medikamente an. Insge-
samt berichten 25% der 56- bis 75-jdhrigen Ménner von einem
=3 verordneten Medikamentengebrauch und 19% von einem =5
verordneten Medikamentenkonsum in den letzten 7 Tagen. Die
Anzahl der Medikamente steigt signifikant (p<0,0001) mit dem
Alter an. Auch zwischen Alter und major Polypharmazie (=5
verordnete Medikamente) besteht ein signifikanter Zusammen-
hang, allerdings weniger deutlich (p=0,033). Der Anstieg wird
auf 0,4 Medikamente pro 10 Jahre des Gesamtalters geschitzt.
Bei den 60- bis 64-jihrigen Minnern steigt der verordnete Me-
dikamentengebrauch um 7,4% an, bei den 65- bis 69-Jihrigen
um 9,2% und bei den >70-Jdhrigen um 10,6%. Es zeigt sich ein
Zeit-Perioden-Effekt fiir die Privalenz von Polypharmazie zwi-
schen 60 und 64 Jahren, der von 3,2% bei der zweiten Erhe-
bungswelle (1984-1988) auf 4,4% bei der dritten Erhebungswel-
le (1989-1993) und auf 9,2% bei der vierten Erhebungswelle
(1993-1997) ansteigt. Ménner, die =23 verordnete Medikamente
gebrauchen, wenden auch mehr nicht verordnete Medikamente

an (p<0,0001). Probanden, die =5 verordnete Medikamente ge-
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.1 Polypharmazie und Alter

Flores/Mengue 2005

Veehof et al. 2000

brauchen, setzen durchschnittlich 1 nicht verordnetes Medika-

ment ein.

60- bis 70-jahrige Frauen und Méanner gebrauchen durchschnitt-
lich 2,9 verordnete und/oder OTC-Medikamente, 70- bis 80-
Jahrige durchschnittlich 3,5 Medikamente, 80- bis 90-Jdhrige 4,5
und >90-jdhrige Frauen und Miénner 2,7 verordnete und/oder
OTC-Medikamente. Die Anzahl der Medikamente steigt ohne
Signifikanz (p=0,28; OR:1,84; KI:0,86-4,0) mit dem Alter an
und verringert sich ab der letzten Altersgruppe, der >90-jidhrigen

Wohnbevolkerung.

Das Durchschnittsalter der >65-jahrigen ProbandInnen mit Poly-
pharmazie (=2 verordnete, simultane Langzeitmedikamente)
betrigt 78 Jahre. Diese sind durchschnittlich fiinf Jahre &lter als
die nicht von Polypharmazie betroffenen ProbandInnen. Alter
hat einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung von Poly-
pharmazie (p=0,005). Am Ende der Kohortenstudie sind 28%
der gesamten Studienpopulation von minor (=2), 9% von mode-
rater (4-5) und 4% von major (>5) Polypharmazie betroffen.
69% aller von Polypharmazie betroffenen ProbandInnen wenden
2-3 verordnete Langzeitmedikamente an. Im Laufe von vier Jah-
ren steigt die durchschnittliche Medikamentenanzahl von 2,6 auf
3,6 Medikamente an. Die durchschnittliche Anzahl der Anwen-
dung von Langzeitmedikamenten steigt von 1,3 auf 1,7 Medi-
kamente an. Die Anstiegsrate der Langzeitmedikation betrigt bei
minor und moderater Polypharmazie jeweils 40%, in der major-
Polypharmaziegruppe 56%. Alter zeigt sich am Ende der Studie
als ein Risikofaktor fiir die Entwicklung von Polypharmazie von

p=0,0002 (Betakoeffizient: 0,07).
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.1 Polypharmazie und Alter

Junius-Walker et al.

2006

Linjakumpu et al.

2002

Es besteht ein schwacher, nicht signifikanter Zusammenhang
(r=0,36; p=0,7; OR:1,01; 95%KI1:0,96-1,07) zwischen Alter und
der Anzahl verschreibungspflichtiger Medikamente. 25%
(N=112) der gesamten =70-jdhrigen Studienpopulation setzen =5
verordnete, tiglich regelméfBig unterschiedliche Medikamente
ein. 54% wenden =5 verordnete und/oder OTC-Medikamente
und 83% mindestens ein nicht verordnetes Medikament tidglich

an.

Die von Polypharmazie (simultaner Gebrauch von >5 verordne-
ten Medikamenten) betroffenen Frauen und Minner >64 Jahren
sind durchschnittlich 75 Jahre alt (SD: 7,2) im Vergleich zu 73
Jahren (SD: 6,0), der nicht von Polypharmazie betroffenen Pro-
bandInnen. Im zweiten Survey (1998-1999) weisen mit 25%
signifikant mehr ProbandInnen Polypharmazie auf als im ersten
Survey 1990-1991 (19%). In der Altersgruppe der 64- bis 74-
Jahrigen steigt die Medikamentenanwendung am stirksten an
(72% auf 85%, p=0,001), es folgt die Altersgruppe der 75- bis
84-Jahrigen mit einem Anstieg von 86% auf 93% (p=0,004).
Signifikant (p=0,0001) steigt auch der durchschnittliche verord-
nete, regelmdfig angewendete Medikamentengebrauch (3,1 im
ersten Survey SD:2,8 und 3,8 im zweiten Survey SD:3,1) in der
Altersgruppe der 64- bis 69-Jihrigen und in der Altersgruppe der
>79-Jdhrigen. In der gesamten Studienpopulation der >64-
Jahrigen sind ProbandInnen, die >5 verordnete Medikamente
anwenden, signifikant (p=0,001) élter als ProbandInnen, die we-
niger Medikamente einsetzen. In der dltesten Altersgruppe der
>85-Jdhrigen erhoht sich der Anteil der von Polypharmazie Be-
troffenen von 23% auf 51% (p=0,001). Dies betrifft besonders
Frauen. 5% der ProbandInnen befinden sich in stationiren Ein-
richtungen. Der Anteil derjenigen, die 210 verordnete Medika-
mente einsetzen, verdoppelt sich im Zeitraum von 1990-1999

von 3% auf 6% (p=0,057). Insgesamt ist der Medikamentenge-
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.1 Polypharmazie und Alter

brauch sowohl bei Frauen als auch bei Minnern mit 88% im
zweiten Survey (1998-1999) signifikant (p=0,001) hoher als im
ersten Survey (1990-1991) mit 78%.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.2 Polypharmazie und Geschlecht

3.4.2 Polypharmazie und Geschlecht

Studien

Geschlecht

Knopf/Melchert 2003

Rossi et al. 2007

Roth und Ivey 2005

Hessel et al. 2000

Thomas et al. 1999

60- bis 69-jdhrige Frauen sind zu 77% von Multimedikation (=2
verordnete und/oder OTC-Medikamente) betroffen, 70- bis 79-
jahrige Frauen zu 82%; 60- bis 69-jahrige Ménner zu 67% und
70- bis 79-jahrige Ménner zu 78%. Frauen sind in beiden Al-
tersgruppen deutlich mehr als Miénner von Multimedikation
betroffen. In der gesamten Studienpopulation der 18- bis 79-
Jahrigen zeigen sich signifikante geschlechtsspezifische Unter-
schiede hinsichtlich Multimedikation (p <0,001). In der Alters-
gruppe der 70- bis 79-Jdhrigen sind diese Unterschiede stark

vermindert.

Es gibt keinen geschlechtsspezifischen ,,tendenziellen‘* Zusam-
menhang (p=0,73) bzgl. der Verordnung =1 inaddquaten Medi-
kaments bei einem =5 verordneten und/oder OTC-
Medikamentengebrauch unter Kriegsveteranlnnen. Die Anzahl

der Frauen betrigt nur N=9.

Die Studienpopulation setzt sich zu 85% aus Frauen und zu
15% aus Minnern zusammen. Damit beziehen sich alle Ergeb-
nisse zu 85% auf Frauen. Die Studienpopulation betrdgt N=100.

Es werden keine Subgruppen evaluiert.
Es zeigen sich geringe, nicht signifikante geschlechtsspezifische
Unterschiede im verordneten und/oder OTC-

Medikamentengebrauch.

Alle Ergebnisse beziehen sich auf Méanner.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.2 Polypharmazie und Geschlecht

Flores/Mengue 2005

Veehof et al. 2000

Junius-Walker et al.

2006

Linjakumpu et al. 2002

Frauen setzen signifikant (p=0,00; OR:0,40; 95%XKI:0,16-0,98)
mehr Medikamente ein als Mianner. Sie wenden mit 3,8 verord-
neten und/oder OTC-Arzneimitteln fast doppelt so viele Medi-

kamente an wie Ménner mit 2,2 Préparaten.

Geschlecht hat auf die Entwicklung von Polypharmazie (=2
verordnete Langzeitmedikamente) keinen signifikanten Einfluss

(p=0,43; Betakoeffizient: 0,0015).

Zwischen Geschlecht und dem Einsatz von =5 verordneten, re-
gelmiBig tdglich eingenommenen, unterschiedlichen Medika-
menten zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang (p=0,15;

OR:1,57; 95%KI:0,85-2,91).

Frauen sind in beiden Surveys (1990/1991 und 1998/1999) hiu-
figer von Polypharmazie (simultaner Gebrauch von >5 verord-
neten Medikamenten) betroffen als Ménner. Eine signifikante
Erhohung der Polypharmazie von 15% zu 20% (p=0,015) zeigt
sich nur bei Minnern zwischen beiden Surveys. Bei Frauen ist
die Erhohung von 23% zu 29% nicht signifikant. Frauen setzen
in beiden Surveys mehr verordnete Medikamente ein als Mén-
ner: 1990-1991 betrigt dieser Anteil bei Frauen 81%, bei Min-
nern 74%; im zweiten Survey (1998-1999) bei Frauen 93% und
bei Ménnern 82%. Jeder dritte Mann und jede vierte Frau wen-
den keine Medikamente regelmiBig an. Der durchschnittliche
Anstieg verordneter Medikamente bei Minnern von 3,6
(SD:2,4) auf 4,1 (SD:2,9) ist signifikant (p=0,016), ebenso der
Anstieg des durchschnittlich, regelmdflig, verordneten Medika-
mentengebrauchs von 3,0 (SD:2,2) zu 3,3 (SD:2,6) (p=0,045).
Bei Frauen ist dieser Anstieg nicht signifikant. Die durchschnitt-
liche Medikamentenanwendung insgesamt steigt signifikant
unter den éltesten >84 -jahrigen Frauen (p<0,001) und Ménnern

(p<0,05). Uber 84-jihrige Frauen gebrauchen im zweiten Sur-
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.2 Polypharmazie und Geschlecht

vey (1998-1999) durchschnittlich 6,8 (SD 3,5) verordnete Me-
dikamente. Ein signifikanter Anstieg des Medikamentenge-
brauchs besteht bei Frauen auch in der Altersgruppe der 64- bis
69-Jahrigen (p<0,05) und >85-Jahrigen. Zwei Drittel der insge-
samt von Polypharmazie betroffenen ProbandInnen sind Frauen

(p<0,05).
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.3 Polypharmazie und Familienstand/Haushaltsgro3e

3.4.3 Polypharmazie und Familienstand/Haushaltsgrofie

Studien

Familienstand/Haushaltsgrofie

Knopf/Melchert 2003

Rossi et al. 2007

Roth und Ivey 2005

Hessel et al. 2000

Thomas et al. 1999

Flores/Mengue 2005

Veehof et al. 2000

Keine Ergebnisse.

Zwischen der Anwendung von 21 iiberfliissigen Medikament
(bei einer Polypharmaziedefinition von =5 verordneten und/oder
OTC-Medikamenten) und Familienstand/Haushaltsgrofle zeigt
sich kein ,tendenzieller Zusammenhang (p=0,86) bei >60-

jahrigen Frauen und Ménnern.

70% der 260-jdhrigen ProbandInnen leben allein. Da die Studie
zu 85% aus Frauen besteht, bilden Frauen den grofiten Anteil
der Alleinlebenden. Es werden keine Subgruppen ausgewertet.

Die Probandenanzahl betrdgt N=100.

Geringe soziale Unterstiitzung fiihrt zu einem hoheren verordne-
ten und/oder OTC-Medikamentengebrauch bei 61- bis 96-

jahrigen Frauen und Ménnern.

Keine Ergebnisse.

Alleinlebende >60-jdhrige Frauen und Minner wenden durch-
schnittlich signifikant (p=0,00; OR:2,33; 95%KI:1,09-5,00)
hiufiger Medikamente an (3,9 verordnete und/oder OTC-
Medikamente) als nicht alleinlebende Personen (2,7 verordnete

und/oder OTC-Medikamente).

Keine Ergebnisse.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.3 Polypharmazie und Familienstand/Haushaltsgro3e

Junius-Walker et al.

2006

Linjakumpu et al. 2002

Signifikante Genderunterschiede in der Studienpopulation bei
>70-jdhrigen Frauen und Ménnern zeigen bei sozialen gesund-
heitsrelevanten Risiken wie Einsamkeit (p=0,1; OR:1,55;
95%KI:0,91-2,63), Verlust des Partners (p=0,22; OR:1,55;
95%KI:0,85-2,03) und keine Hilfe (p=0,89; OR:1,04;
95%KI:0,57-1,91) keinen signifikanten Einfluss auf Poly-
pharmazie (=5 verordnete, tiglich regelmifig, unterschiedliche

Medikamente).

Verheiratete Frauen und Ménner 264 Jahren stellen mit 55% die
grofite Gruppe der von Polypharmazie Betroffenen dar im Ver-
gleich zu StudienteilnehmerInnen, deren Partner verstorben ist
(38%) oder unverheirateten Probanden (5%). Alleinlebende
Frauen und Minner sind mit 35% nicht signifikant haufiger von
Polypharmazie betroffen als ProbandInnen ohne Polypharmazie

(31%).
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.4 Polypharmazie und SOS

3.4.4 Polypharmazie und soziookonomischer Status

Studien

Soziookonomischer Status

Knopf/Melchert 2003

Rossi et al. 2007

Roth und Ivey 2005

Hessel et al. 2000

In der gesamten Studienpopulation der 18- bis 79-jdhrigen
Frauen und Minner zeigt sich kein Zusammenhang zwischen
Multimedikation (>2 verordnete und/oder OTC-Medikamente)
und SOS. Uber die Altersgruppe der 60- bis 79-Jihrigen liegen

diesbeziiglich noch keine publizierten Daten vor.

Der Gebrauch verordneter und/oder OTC-Medikamente ist bei
>60-jdhrigen ProbandInnen mit einem Jahreseinkommen
<$30.000 hoher als bei den iibrigen Studienteilnehmerlnnen
(,,Tendenz*“ von p=0,19). ,,Bildung* zeigt keinen ,,tendenziel-
len* Einfluss (p=0,47) auf die Anwendung von 21 {iberfliissigen

Medikament.

17% der ProbandInnen sind im Besitz einer Medicard, dem Ge-
sundheitsdienst fiir Bediirftige. Ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zeigt sich aber nur zwischen Hautfarbe und Medi-
kamentenanwendung (p<0,002). Weille StudienteilnehmerInnen
setzen signifikant mehr verordnete und/oder OTC-Medikamente
ein. Sie wenden durchschnittlich 10,5 (SD: 4,5) Medikamente
an, schwarze ProbandInnen durchschnittlich 8,0 (SD: 2,8) Me-
dikamente. Beim Gebrauch von mdglicher inadidquater Verord-

nung nach den Beers Kriterien zeigt sich kein Unterschied.

Genderunterschiede in der Studienpopulation bei den Variablen
,Bildung* und ,,Einkommen* zeigen keinen Einfluss auf den
Einsatz von verordneten und/oder OTC-Medikamenten bei 61-

bis 96-jdhrigen Frauen und Ménnern.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.4 Polypharmazie und SOS

Thomas et al. 1999

Flores/Mengue 2005

Veehof et al. 2000

Verordneter Medikamentengebrauch ist bei médnnlichen 60- bis
75-jahrigen Probanden niedriger sozialer Schicht hoher als bei
Probanden mit hohem Sozialstatus. In der hochsten sozialen
Schicht sind nur 4% der Ménner von major Polypharmazie (=5
verordnete Medikamente) betroffen, dagegen 13% in der unter-
sten sozialen Schicht (p=0,005 Trend-Test). Bei einem Einsatz
von >3 verordneten Medikamenten verringert sich die Schicht-
differenz. So wenden 12% der hochsten sozialen Schicht und
15% der untersten sozialen Schicht =3 verordnete Medikamente
in den letzten 7 Tagen an. Minner ohne Beschiftigungsverhilt-
nis zeigen eine hohere Rate an verordneten Medikamenten als
berufstitige Ménner. Ménner, die in der zweiten Erhebungswel-
le (1984-1988) nicht beschiftigt und noch nicht berentet waren,
zeigen bei der vierten Erhebungswelle (1993-1997) einen signi-
fikant (p<0,0001) hoheren Medikamentengebrauch als Minner
desselben Alters, die wihrend der zweiten Erhebungswelle be-

rufstétig waren.

SOS-Merkmale wie ,Bildung* und ,,Einkommen* zeigen kei-
nen signifikanten Unterschied in der Medikamentenanwendung
der >60-jdhrigen Studienpopulation. Personen ohne jegliche
Schulbildung wenden durchschnittlich 3,6 verordnete und/oder
OTC-Medikamente an, ProbandInnen mit Universitatsabschluss
nur 2,2 Medikamente. Die Unterschiede sind jedoch nicht signi-
fikant (Bildung: p=0,35; OR:0,53; 95%KI:0,24-1,17). Das Ein-
kommen der ProbandInnen betrigt zwischen US$ 35 und US$
2200. Auch hier zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in
der Medikamentenanwendung (Einkommen: ohne p-Wert-

Angabe; OR:0,80; 95%KI:0,39-1,64).

Keine Ergebnisse.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse
3.4.4 Polypharmazie und SOS

Junius-Walker et al.

2006

Linjakumpu et al. 2002

SOS-Merkmale wie ,,Armut* (p=0,09; OR:1,81; 95%KI:0,91-
3,59) und ,fritherer Berufsstatus“ (p=0,65; OR:1,21;
95%KI:0,54-2,73) zeigen keinen signifikanten Zusammenhang
mit Polypharmazie (=5 verordnete, regelmifig téglich, unter-

schiedliche Medikamente).
,Bildung* und ,,fritherer Berufsstatus® zeigen keinen Einfluss

auf Polypharmazie (simultaner Gebrauch von >5 verordneten

Medikamenten) bei 265-jdhrigen Frauen und Ménnern.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.5 Polypharmazie und subjektive Einschitzung der Gesundheit

3.4.5 Polypharmazie und subjektive Einschitzung der Gesundheit

Studien

Knopf/Melchert 2003

Rossi et al. 2007

Roth und Ivey 2005

Subjektive Gesundheitseinschiitzung

Frauen und Minner unterscheiden sich ab dem 50. Lebensjahr
nicht mehr wesentlich in der Selbsteinschitzung ihres Gesund-
heitszustandes. Daten bzgl. der 60- bis 79-jdhrigen Studienpo-
pulation des BGS 1998 sind diesbeziiglich noch nicht veroffent-
licht. Aber es zeigen sich hoch signifikante Zusammenhinge
hinsichtlich subjektiver Gesundheitseinschidtzung und Multime-
dikation in der gesamten Studienpopulation der 18- bis 79-
Jahrigen von p=0,000. Die Chance, von Multimedikation (>2
verordnete und/oder OTC-Medikamente) betroffen zu sein, ver-
doppelt sich bei denjenigen ProbandInnen, die ihren Gesund-
heitszustand als ,,weniger gut“ oder ,schlecht” einschitzen
(OR:2,036; 95%KI:1,622-2,555). Sie multipliziert sich um das
1,5fache, wenn die eigene Gesundheit als ,,zufriedenstellend*
eingeschitzt wird (OR:1,511; 95%K1:1,284-1,778). Mit zuneh-
mendem Alter wird der eigene Gesundheitszustand als ,,weniger
gut“ oder ,schlecht eingeschitzt (vor allem bei Frauen
p<0,001). Bei Ménnern scheint sich die subjektive Wahrneh-
mung hinsichtlich des Gesundheitszustands ab 60 Jahren zu
stabilisieren. Auffallend ist, dass Arzneimittelanwender in allen
Altersstufen haufiger einen ,,weniger guten* oder ,,schlechten*

Gesundheitszustand angeben als Nichtanwender.

Es besteht ein ,,tendenzieller Zusammenhang von p=0,16 zwi-
schen >1 iiberfliissigem Medikament, das eingesetzt wird, weil
es von anderen empfohlen wird. Insgesamt fiihrt ein ,,Hinweis
durch andere® zu einer hoheren Anwendung von Medikamenten

bei 260-jdhrigen ProbandInnen.

Keine Ergebnisse.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.5 Polypharmazie und subjektive Einschitzung der Gesundheit

Hessel et al. 2000

Thomas et al. 1999

Flores/Mengue 2005

Veehof et al. 2000

Junius-Walker et

2006

al.

Schlechte subjektive Gesundheitseinschitzung fiithrt zu signifi-
kant hoherem verordneten und/oder OTC-
Medikamentengebrauch (p=0,000; F=20,81) bei 61- bis 96-

jdhrigen Frauen und Ménnern.

Minner im Alter von 60- bis 75 Jahren, die ihren subjektiven
Gesundheitszustand als ,,mittelméBig* bewerten, sind mit 44%
am hdufigsten von major Polypharmazie (=5 verordnete
und/oder OTC-Medikamente) betroffen. Probanden, die ihren
Gesundheitszustand als ,,schlecht und ,,sehr schlecht* einschét-
zen, sind dagegen zu 42% von major Polypharmazie betroffen.
Von denjenigen, die ihren Gesundheitszustand als ,,sehr gut*
einschitzen, sind nur 2% von major Polypharmazie betroffen.
42% der Probanden, die ihren Gesundheitszustand als ,,mittel-
miBig* beschreiben, wenden 3-4 verordnete und/oder OTC-
Medikamente an. Im Gegensatz dazu setzen 21% der Stu-
dienteilnehmer, die ihren subjektiven Gesundheitszustand als
,,schlecht” und ,,sehr schlecht* bezeichnen, ebenfalls 3-4 Medi-

kamente ein.

Keine Ergebnisse.

Keine Ergebnisse.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang (p=0,001; OR:2,80;
95%KI:1,52-5,13;) zwischen niedriger subjektiver Gesundheits-
einschitzung und Polypharmazie bei >70-jdhrigen Frauen und
Minnern. 40% der Studienteilnehmerlnnen, die ihre Gesundheit
als weniger gut einschitzen, wenden =5 verordnete, regelméBig
taglich, unterschiedliche Medikamente an. Dagegen sind nur
16% der Studienteilnehmer von Polypharmazie betroffen, die

ihre Gesundheit als gut einschétzen.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.5 Polypharmazie und subjektive Einschitzung der Gesundheit

Linjakumpu et al. 2002

Frauen und Minner (=64 Jahre), die ihre Gesundheit subjektiv
schlecht einschitzen, sind signifikant hdufiger von Polypharma-
zie (>5 simultan verordnete Medikamente) betroffen (p=0,001)

als andere.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.6 Polypharmazie und Lebensqualitit

3.4.6 Polypharmazie und Lebensqualitit

Studien

Lebensqualitiit

Knopf/Melchert 2003

Rossi et al. 2007

Roth und Ivey 2005

Hessel et al. 2000

Thomas et al. 1999

Keine Ergebnisse.

Keine Ergebnisse.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQL) wird nicht eva-
luiert. Aber es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen verordnetem und/oder OTC-Medikamenteneinsatz und
funktionaler Kapazitit von p<0,027. Dabei zeigt sich, dass ho-
heres Gesundheitsbewusstsein mit signifikant weniger funktio-
nalen Einschriankungen assoziiert ist (p<0.02). Die 260-jdhrigen
ProbandInnen sind durchschnittlich von 6,0 (SD: 2,2) chroni-

schen Krankheiten betroffen.

HRQL wird nicht evaluiert. Die Anwendung von verordneten
und/oder OTC-Medikamenten wird jedoch bei 61- bis 96-
jahrigen Frauen und Minnern am stidrksten durch die Anzahl
gleichzeitig bestehender Diagnosen vorhergesagt. Durchschnitt-
lich ergeben sich in jeder Altersgruppe (61-65; 66-70; 71-75
und >75 Jahre) drei Diagnosen. Es besteht eine Signifikanz von
p=0,000 zwischen Anzahl der Diagnosen und dem Einsatz von
Medikamenten. Die Stirke des linearen Zusammenhangs zwi-
schen Anzahl der Diagnosen und Medikamentengebrauch ist

schwach (Korrelationskoeffizient r=0,36).

HRQL wird nicht evaluiert. Aber es zeigt sich, dass die Krank-
heitsanamnese multipler medizinischer Diagnosen im Zusam-
menhang mit Alter und SOS zu einem hoheren verordneten
und/oder OTC-Medikamentengebrauch bei 60- bis 75-jdhrigen
Minnern fiihrt.
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3.4 Darstellung der Ergebnisse

3.4.6 Polypharmazie und Lebensqualitit

Flores/Mengue 2005

Veehof et al. 2000

Junius-Walker et al.

2006

Linjakumpu et al. 2002

Keine Ergebnisse.

HRQL wird nicht evaluiert. Jedoch fiihrt die Verschlechterung
des allgemeinen Gesundheitszustands zu erhohtem verordneten

Medikamentengebrauch bei 265-jdhrigen Frauen und Ménnern.

HRQL wird nicht evaluiert. Es zeigt sich jedoch bei =70-
jahrigen Frauen und Ménnern ein signifikanter Zusammenhang
(p<0.001; 95%KI:1,03-3,56; OR:1,91) zwischen funktionalen
Einschriankungen im Alltag (IADL) und Polypharmazie (=5

verordnete, tdglich regelmiBig, unterschiedliche Medikamente).

HRQL wird nicht evaluiert, der Fragebogen enthilt jedoch
Items zu LQ. Polypharmazie (>5 simultan verordnete Medika-
mente) zeigt sich signifikant hiufiger (p<0,01) bei =64-jdhrigen
Frauen und Minnern mit niedriger Lebenszufriedenheit. Auch
ProbandInnen, die hdusliche Krankenpflege erhalten, sind signi-
fikant (p=0,001) héufiger von Polypharmazie betroffen als an-

dere.
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4 Diskussion

4 DISKUSSION

4.1 Diskussion und Bewertung der Ergebnisse

Das Definitionsspektrum der eingeschlossenen Studien reicht von =2 verordneten Lang-
zeitmedikamenten (Veehof et al. 2000) bis zu =5 verordneten und/oder OTC-
Medikamenten (Flores und Mengue 2005). Dies muss bei der Interpretation und Bewer-
tung der Ergebnisse beriicksichtigt werden. Unabhingig davon unterscheiden sich die Stu-
dien hinsichtlich des Probandenalters, der Probandenanzahl, des Geschlechts (nur Minner
bei Thomas et al. 1999), hinsichtlich der Informationsgewinnung, des Studiendesigns und
der Studienqualitit, so dass ein gewichteter Vergleich nicht moglich ist. Zusitzlich muss in
der Interpretation der Studienergebnisse bei Hessel et al. (2000) (sieche A2 Bemerkungen)
beriicksichtigt werden, dass nur 11,2% der ProbandInnen von Polypharmazie (=3 verord-
nete und/oder OTC-Medikamente [Definition nach Brekke et al. 2006]) betroffen sind.
Dariiber hinaus leben in der Studie von Linjakumpu et al. (2002) (sieche A2 Bemerkungen)

5% der StudienteilnehmerInnen in stationdren Einrichtungen.

4.1.1 Polypharmazie und Alter

Ein Anstieg des Medikamentengebrauchs mit dem Alter zeigt sich beim Arzneimittelsur-
vey des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (Knopf und Melchert 2003), ebenso bei Thomas
et al. (1999), Veehof et al. (2000) und Linjakumpu et al. (2002). So stellen Thomas et al.
(1999) einen signifikanten (p=0,033) Anstieg des Medikamentengebrauchs mit dem Alter
fest. Alter hat einen signifikanten (p=0,0002) Einfluss auf die Entwicklung von Poly-
pharmazie bei Veehof et al. (2000). Bei Linjakumpu et al. (2002) sind Probanden, die von
Polypharmazie betroffen sind, signifikant (p=0,001) &lter. Hier muss die oben genannte
Einschrinkung beachtet werden, dass 5% der Studienpopulation in stationdren Einrichtun-
gen leben. Es ist bekannt, dass der Medikamentengebrauch im stationdren Bereich hoher
ist als im ambulanten Bereich. Keine der genannten Studien nennt ein OR oder ein KI. Von
daher konnen nur Aussagen zur statistischen Signifikanz gemacht werden, nicht jedoch
iber die Stéirke eines Zusammenhangs.

Rossi et al. (2007), Roth und Ivey (2005), Flores und Mengue (2005), Hessel et al. (2000)
und Junius-Walker et al. (2006) kommen dagegen zum Ergebnis, dass es keinen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen Alter und Medikamentengebrauch gibt. Rossi et al. (2007)
untersuchen nur einen ,,tendenziellen* Zusammenhang (ohne Angabe von OR und KI). Bei

Roth und Ivey (2005) betrdgt das Durchschnittsalter der ProbandInnen 78 Jahre. Durch-
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schnittlich werden 9,6 (SD:4,1) verordnete Medikamente angewendet. Aber es besteht kein
Unterschied in der Anwendung von Medikamenten, ob die ProbandInnen jiinger oder &lter
als 75 Jahre sind. Flores und Mengue (2005) nennen einen p-Wert von 0,28; OR:1,84;
95%KJ:0,86-4,0. ProbandInnen dieser Studie sind hinsichtlich des Medikamentenge-
brauchs inhomogen. In der Altersgruppe der 60- bis 90-Jdhrigen steigt der verordnete
und/oder OTC-Medikamentengebrauch zunéchst an, fillt dann aber wieder bei den iiber
90-jahrigen Frauen und Minnern, was fiir eine positive Selektion der gesunden Alteren im
ambulanten Bereich spricht. Wiirde nur die Altersgruppe der 60- bis 90-Jdhrigen unter-
sucht, lige das 95%KI moglicherweise iiber 1 und es wire ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Alter und Polypharmazie erkennbar. Ahnlich verhilt es sich bei Junius-
Walker et al. (2006). Es zeigt sich ein schwacher, aber nicht signifikanter (p=0,07;
OR:1,01; 95%KI:0,96-1,07) Zusammenhang zwischen Alter und verordnetem Medikamen-
tengebrauch. Junius-Walker et al. (2006) definieren Polypharmazie mit =5 verordneten,
regelmiBig tdglich angewendeten, unterschiedlichen Medikamenten. Im Vergleich zu an-
deren Studien ist diese Definition sehr eingeschrinkt. Wiirden OTC-Medikamente in die
Definition mit einbezogen, bestiinde wahrscheinlich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Alter und Polypharmazie, da der untere Wert des KI nahe an 1 liegt. Hessel et al.
(2000) stellen keinen Zusammenhang zwischen Alter und Medikamentengebrauch fest,
ohne Angaben von p-Wert, OR und KI. Hier muss beriicksichtigt werden, dass nur 11,2%
der Probanden von Polypharmazie betroffen sind. Somit ist die Anzahl der Polypharma-

zieprobanden evtl. zu niedrig, um kein Zufallsergebnis zu erhalten.

Fazit:

Aufgrund der vorhandenen Studienergebnisse ldsst sich kein eindeutiger Zusammenhang
zwischen Alter und Polypharmazie belegen. Problematisch ist die nach oben offene Alters-
grenze des Probandenalters bzw. eine fehlende Subgruppenanalyse von ,,jungen Alteren‘
(60/65 bis 75/80/85 Jahren) und ,,alten Alteren* oder ,,Hochbetagten* (>75/80/85/90 Jah-
ren, sieche Al Glossar). Studienergebnisse auch anderer Studien (Flores und Mengue 2005,
Bjerrum et al. 1998) zeigen einen abnehmenden Medikamentengebrauch bei der >90-
jahrigen Wohnbevolkerung. Alle genannten Studien sind Querschnittsstudien, die keine
Riickschliisse auf Ursache und Wirkung zulassen. Nur Veehof et al. (2000) und Thomas et
al. (1999) untersuchen in prospektiven Kohortenstudien den Anstieg des Medikamenten-
gebrauchs und die Entwicklung von Polypharmazie. Sie kommen beide zu dem Ergebnis,

dass Alter einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung (Inzidenz) von Polypharmazie
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hat (Veehof et al. 2000), und dass es zu einem signifikanten Anstieg des =5 verordneten
Medikamentengebrauchs mit dem Alter kommt (Thomas et al. 1999). Offensichtlich sind
prospektive Kohortenstudien besser geeignet, einen moglichen Zusammenhang zwischen
Alter und Polypharmazie zu untersuchen, als Querschnittsstudien. Wiirden die genannten
Einschrinkungen bei Flores und Mengue (2005), Junius-Walker et al. (2006) und Hessel et
al. (2000), unter Einbeziehung von OTC-Medikamenten beriicksichtigt, bestiinde bei fast
allen eingeschlossenen Studien, auBler Rossi et al. (2007), der nur eine ,,Tendenz* unter-
sucht, und Roth und Ivey 2005 ein (moglicher) signifikanter Zusammenhang zwischen

Alter und Polypharmazie.

Glaeske und Janhsen (2006) kommen zum Ergebnis, dass mehrfacher Medikamentenge-
brauch mit dem Alter ansteigt. Nach Arzneimittelauswertungsergebnissen der Gmiinder
Ersatzkasse (GEK) von 2006 betrifft der hochste Anteil (85%) an Arzneimittelanwendern
Frauen und Minner ab 60 Jahren. Auch in einer Datenbankstudie iiber Medikamentenver-
ordnungen im Jahr 1994 bei Bjerrum et al. (1998) steigt die Inzidenzrate von major Poly-
pharmazie (=5 verordnete Medikamente) bei iiber 70-Jdhrigen deutlich an, nimmt aber bei
>90-Jdhrigen wieder signifikant (p<0.01) ab. Dieses Ergebnis entspricht dem oben genann-
ten von Flores und Mengue (2005). In einer weiteren Studie von Boardman et al. (2005)
sind 75% der Apothekenkunden zwischen 65 und 74 Jahre alt. Diese Altersgruppe hat
beim Erwerb von verordneten Medikamenten im Vergleich zu allen Altersklassen (ab 35
Jahren) die hochste Odds Ratio. Ab 75 Jahren verringert sich die OR. Beim Kauf von
OTC-Medikamenten nimmt die OR im Vergleich zu jiingeren Kunden ab 55 Jahren konti-
nuierlich ab. So kaufen éltere Kunden weniger OTC-Préparate als jiingere. Allerdings kann
diese Studie keine Aussage dariiber machen, wie viele Studienteilnehmer fiir sich selbst

oder fiir andere ein Medikament besorgen.
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4.1.2 Polypharmazie und Geschlecht

Flores und Mengue (2005), Knopf und Melchert (2003) und Linjakumpu et al. (2002) be-
richten von vermehrter Medikamentenanwendung bei Frauen. Flores und Mengue (2005)
stellen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Polypharmazie (=5
verordnete und/oder OTC-Medikamente) bei Frauen fest (p=0,00; OR:0,40; 95%XKI:0,16-
0,98). Frauen wenden durchschnittlich fast doppelt so viele (3,8) Medikamente an wie
Minner (2,2). Auch bei Linjakumpu et al. (2002) sind Frauen in beiden Surveys
(1990/1991 und 1998/1999) hiufiger von Polypharmazie (>5 verordnete Medikamente)
betroffen als Méanner. Dies betrifft besonders den signifikanten Anstieg bei >84-jdhrigen
Frauen (p<0,001). Knopf und Melchert (2003) berichten, dass im Arzneimittelsurvey des
BGS 1998 Frauen (18-79 Jahre) signifikant (p<0,001) haufiger von Multimedikation be-
troffen sind als Ménner. In der Altersgruppe der 70- bis 79-Jdhrigen vermindert sich jedoch
der Geschlechtsunterschied. 85% aller ProbandInnen bei Roth und Ivey (2005) sind Frau-
en. Durchschnittlich werden 9,6 (SD:4,1) Medikamente angewendet.

Im Gegensatz zu den bisher erwédhnten Studien kommen Junius-Walker et al. (2006), Ve-
ehof et al. (2000), Hessel et al. (2000) und Rossi et al. (2007) zum Ergebnis, dass Ge-
schlecht keinen signifikanten Einfluss auf die Anwendung von Medikamenten hat. Junius-
Walker et al. (2006) nennen einen p-Wert von 0,15; OR:1,57 und ein 95%KI von 0,85—
2,91. Hier muss jedoch die eingeschrinkte Definition der Polypharmazie beachtet werden
(=5 verordnete, regelmifBig tdglich, unterschiedliche Medikamente). Im prospektiven Ko-
hortendesign von Veehof et al. (2000) zeigt Geschlecht keinen Einfluss auf die Entwick-
lung von Polypharmazie (p=0,43). Es werden jedoch nur verordnete Medikamente beriick-
sichtigt. Bei Hessel et al. (2000) setzen nur 11,2% der ProbandInnen >3 verordnete
und/oder OTC-Medikamente ein. Da deshalb der Anteil der von Polypharmazie betroffe-
nen Frauen zu niedrig ist, konnen Zufallsergebnisse nicht ausgeschlossen werden. Ebenso

verhilt es sich bei Rossi et al. (2007). Der weibliche Anteil betrdagt nur 7% (N=9).
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Fazit:

Aufgrund der vorhandenen Studienergebnisse ldsst sich kein eindeutiger Zusammenhang
zwischen Geschlecht und Polypharmazie feststellen. Nur Flores und Mengue (2005) bele-
gen, unter Einbeziehung von OTC-Medikamenten, einen statistisch signifikanten Zusam-
menhang zwischen Geschlecht und Polypharmazie unter Angabe von OR und KI (p=0,00;
OR:0,40; 95%KI.0,16-0,98). Alle anderen erwidhnten Studien, mit Ausnahme Junius-
Walker (2006), geben kein OR und KI an. Junius-Walker et al. (2006) kommen dagegen
zum Ergebnis, dass es zwischen Polypharmazie und Geschlecht keinen Zusammenhang
gibt. Obwohl OTC-Medikamente nicht einbezogen werden, liegen bei Junius-Walker et al.
(2006) das KI nahe der 1 und das OR eindeutig iiber 1 (p=0,15; OR:1,57; 95%KI: 0,85-
2,91). Da sich beide Studien in ihrer Definition der Polypharmazie erheblich unterscheiden
und zu entgegengesetzten Ergebnissen kommen, die anderen Studien neben den genannten
Einschrinkungen keine Angaben tiber OR und KI machen, lédsst sich mit den vorhandenen
Studienergebnissen nicht beantworten, ob Geschlecht ein unabhéngiger Faktor ist, der den

Mehrfacheinsatz von Medikamenten beeinflusst.

Bjerrum et al (1998) stellen, bedingt durch eine zunehmende Verordnung bei >70-jdhrigen
Minnern und eine abnehmende bei gleichaltrigen Frauen, keinen signifikanten Unterschied
in der Medikamentenverordnung fest. Dagegen zeigen Brekke et al. (2006) bei 70 bis 74-
jahrigen Frauen und Minnern in Westnorwegen einen unabhidngigen Zusammenhang
(p<0,01; OR:1,6; 95%KI:1,04-2,5) zwischen Geschlecht und Polypharmazie (=3 verordne-
te und/oder OTC-Medikamenten). Die hochste Privalenz des Medikamentengebrauchs
haben in einer Studie von Kaufman et al. (2002) >65-jdhrige Frauen. 12% dieser Proban-
dinnen wenden mindestens zehn verordnete Medikamente an und 23% mindestens fiinf.
Evtl. spielt ein cut-off des Alters (=70 Jahre) bei einem méglichen geschlechtsspezifischen
Zusammenhang mit Polypharmazie eine Rolle. Auch bei Junius-Walker et al. (2006) sind
die ProbandInnen >70 Jahre alt. Bei allen anderen eingeschlossenen Studien dieser syste-
matischen Literaturarbeit betrdgt das Probandenalter <70 Jahre. Entscheidend fiir einen
moglichen Zusammenhang zwischen Geschlecht und Polypharmazie ist jedoch, ob OTC-

Medikamente in die Definition der Polypharmazie eingeschlossen werden.
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Bierman et al. (2007) weisen in einer kanadischen retrospektiven Kohortenstudie nach,
dass >64-jihrige Frauen mehr ,,unangemessene, inadiquate, verordnete Medikamente
erhalten als Minner. Der Begriff ,,inaddquate Medikamentenverordnung* geht auf Beers
explizite Kriterien fiir ,,inaddquate Medikamente im Alter* zuriick. Beers hat 1991 zusam-
men mit Experten der klinischen Pharmakologie und Geriatrie evidenzbasierte, explizite
Kriterien fiir inaddquate Medikamente bei Frauen und Minnern ab 65 Jahren erarbeitet.
Diese sind 1997 und 2002 aktualisiert worden (Beers et al. 1991 und 1997; Hooft et al.
2005). ,,Inaddquate Medikamente* sind entweder ineffektiv, nicht indiziert oder eine unno-
tige Duplikation der Therapie. Steinmann et al. (2006) postulieren, dass ,,inaddquater* Me-
dikamentengebrauch bei von Polypharmazie (>5 verordnete Medikamente) betroffenen
>65-jdhrigen Frauen und Minnern {iiblich ist (Durchschnittsalter 75 Jahre). Gleichzeitig

zeigt sich bei demselben Personenkreis in dieser Studie eine Untermedikation.

Schon seit den 1970er bzw. Anfang der 1980er Jahre zeigt sich eine konstante Zunahme
von Uber- und/oder Fehlversorgung durch psychotrope Medikamente bei Frauen allge-
mein, insbesondere bei dlteren Frauen (Maschewsky-Schneider et al. 2001). So zeigen
auch Arzneimitteldaten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) aus den Jahren 2004 und 2005
bei Frauen in allen Altersstufen eine hohere Medikamentenverordnung als bei Minnern,
wobei Minnern im Vergleich zu Frauen die teureren Medikamente verordnet werden
(Glaeske und Janhsen 2006). Wihrend fiir Ménner eher somatische Diagnosen gestellt
werden, sind es bei Frauen eher psychosomatische. Frauen bekommen daher eher Medi-
kamente aus dem Bereich der Psychopharmaka verordnet. Unabhingig von der Substanz-
klasse erhalten Frauen ab 85 Jahren nach den Arzneimittelauswertungsergebnissen der
GEK von 2004 bis 2005 deutlich groBere Arzneistoffmengen verordnet als Minner. Dage-
gen sind pro ,definierter tdglicher Dosis* (Defined Daily Dose, DDD) bei 60- bis 79-
Jiahrigen die Ausgaben fiir Frauen niedriger als fiir die Ménner (Glaeske und Janhsen
2006). Insgesamt werden mehr Frauen mit groleren Mengen an Arzneimitteln versorgt, die

pro Mengeneinheit weniger Kosten verursachen (Glaeske und Janhsen 2006).
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Ergebnisse des Arzneimittelsurveys im BGS 1998 zeigen, dass Frauen relativ hdufig OTC-
Medikamente zusitzlich zu drztlich verordneten Arzneimitteln anwenden. Damit sind sie
gegeniiber Minnern einem hoheren Risiko an potentiell unerwiinschten Interaktionseffek-

ten ausgesetzt (Beitz et al. 2004).

Weibliches Geschlecht zihlt neben steigendem Alter, Polypharmazie, Leber- und Nieren-
krankheiten zu den bisher bekannten Risikofaktoren einer schidlichen Medikamentenreak-
tion (Adverse Drug Reaction [ADR]). Frauen haben ein 1,5 bis 1,7-faches hoheres Risiko,
eine ADR zu entwickeln (Rademaker 2001). Nach Brosen (2007) leiden Frauen (zu 30%)
hiufiger unter einer ADR als Ménner. Der prizise Grund dieses Geschlechtsunterschieds
ist unbekannt. Es kann an geschlechtsspezifisch unterschiedlichem Umgang in der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen und Medikamentengebrauch, an vermehrter ,,un-
angemessener” Medikamentenverordnung bei Frauen und/oder an tatsdchlichen Ge-
schlechtsunterschieden in der Pharmakokinetik und Pharmakodynamik liegen. Pharmako-
dynamische Geschlechtsunterschiede sind noch wenig erforscht (Brosen 2007). So gibt es
moglicherweise bei einigen Krankheiten, wie zum Beispiel der Herzinsuffizienz, ,.ge-
schlechtsspezifische Besonderheiten in der Pathophysiologie®, die evtl. andere therapeu-

tische Mafnahmen erfordern (Thiirmann 2005).

4.1.3 Polypharmazie und Familienstand/Haushaltsgrofie

Flores und Mengue (2005) und Hessel et al. (2000) kommen zum Ergebnis, dass alleinle-
bende Frauen und Ménner und Personen mit geringer sozialer Unterstiitzung hédufiger ver-
ordnete und/oder OTC-Medikamente einsetzen als nicht alleinlebende Personen. Bei Flores
und Mengue (2005) wenden alleinlebende &ltere Frauen und Minner durchschnittlich 3,9
Medikamente und damit signifikant mehr Medikamente an als nicht alleinlebende iltere
Personen (2,7 Medikamente). Es besteht hier ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
Familienstand/Haushaltsgrée und Polypharmazie (p=0,00; OR:2,33; 95%XKI:1,09-5,00).
Hessel et al. (2000) kommen zum Ergebnis, dass bei geringer sozialer Unterstiitzung hiu-
figer Medikamente angewendet werden (ohne Angabe von p-Wert, OR und KI).

Dem widersprechen die Ergebnisse von Linjakumpu et al. (2002), Rossi et al. (2007) und
Junius-Walker et al. (2006). Verheiratete ProbandInnen haben bei Linjakumpu et al. (2002)
mit 55% den hochsten Anteil an Polypharmazie (>5 verordnete Medikamente), gefolgt von

verwitweten (38%) und unverheirateten (5%) StudienteilnehmerInnen. Auch sind alleinle-
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bende Frauen und Minner nicht signifikant hdufiger von Polypharmazie betroffen als nicht
Alleinlebende. Studienergebnisse bei Rossi et al. (2007) zeigen keine ,,tendenzielle* Signi-
fikanz. Hier muss beachtet werden, dass nur 7% der Studienpopulation Frauen sind. Da es
meistens Frauen sind, die allein leben, ist das N der alleinlebenden ProbandInnen evtl. zu
niedrig, um Zufallsergebnisse auszuschlieBen. Signifikante Genderunterschiede in der Stu-
dienpopulation bei Junius-Walker (2006) zeigen bei den Items ,,Einsamkeit* (p=0,1;
OR:1,55; 95%KI1:0,91-2,63), ,,Verlust des Partners* (p=0,22; OR:1,31; 95%XK1I:0,85-2,03),
,keine Hilfe* (p=0,89; OR:1,04; 95%K1.:0,57-1,91) keinen signifikanten Einfluss auf Poly-
pharmazie (=5 verordnete, tdglich regelméfig, angewendete Medikamente). Allerdings
muss hier wieder auf die eingeschrinkte Definition der Polypharmazie hingewiesen wer-
den. Unter Einbeziehung von OTC-Medikamenten in die Definition der Polypharmazie
bestiinde vermutlich ein signifikanter Zusammenhang zwischen sozialen Faktoren wie
,Einsamkeit und ,,Verlust des Partners® mit Polypharmazie, da die Konfidenzintervalle
fiir Polypharmazie mit verordneten Arzneimitteln nahe der 1 beginnen und die OR deutlich

iber 1 liegen.

Fazit:

Aufgrund der vorliegenden  Studienergebnisse  besteht zwischen  Familien-
stand/Haushaltsgro3e und Polypharmazie kein eindeutiger Zusammenhang. Es zeigen sich
widerspriichliche  Ergebnisse: Werden soziale Merkmale, die mit Familien-
stand/Haushaltsgrofle assoziiert sind, wie ,,Einsamkeit*, ,,Partnerverlust®, ,,geringe soziale
Unterstiitzung® evaluiert, besteht ein moglicher signifikanter Zusammenhang mit Poly-
pharmazie. Wird dagegen Familienstand/Haushaltsgrée an sich analysiert, zeigt sich ein
entgegengesetztes Ergebnis. Verheiratete Personen sind bei Linjakumpu et al. (2002) am
hiufigsten von Polypharmazie betroffen. Zwischen alleinlebenden und nicht alleinleben-
den dlteren Personen besteht kein Unterschied. Beriicksichtigt man jedoch das KI und die
Definiton der Polypharmazie bei Junius-Walker et al. (2006), die signifikanten Ergebnisse
bei Flores und Mengue (2005) und Hessel et al. (2000), liegt der Schluss nahe, dass, unter
Einbeziehung von OTC-Medikamenten, soziale Merkmale, die mit Familien-

stand/Haushaltsgrofle assoziiert sind, mit Polypharmazie im Zusammenhang stehen.
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Vom Alleinleben sind besonders Frauen betroffen. Schon in der Altersgruppe der 60- bis
64-Jdhrigen leben fast doppelt so viele Frauen (22%) wie Minner (13%) allein (Menning
2002). Je hoher das Alter, desto stirker ausgeprigt ist diese Geschlechtsdifferenz. 59% der
75- bis 79-jdhrigen Frauen leben bereits allein. Drei Viertel aller hochaltrigen (>80-
jahrigen) Frauen in Privathaushalten (73%), jedoch nur ein Drittel aller hochaltrigen Min-
ner (31%) leben allein (Menning 2002). Fiir Frauen ist deshalb ab etwa Mitte des achten
Lebensjahrzehnts der Ein-Personen-Haushalt die typische Lebensform. Dagegen bleibt der
Mehr-Personen-Haushalt, zumindest mit zwei Personen, die typische Lebensform der
Minner. Griinde fiir das hédufigere Alleinleben von Frauen in hoheren Lebensjahren liegen
zum einen in einer im Vergleich zu Ménnern hoheren Lebenserwartung, zum anderen im
Altersunterschied zwischen den Ehegatten. So tragen verheiratete Frauen im hoheren Alter

ein wesentlich stiarkeres Verwitwungsrisiko als verheiratete Méanner (Menning 2002).

4.1.4 Polypharmazie und soziookonomischer Status

Thomas et al. (1999) und Rossi et al. (2007) kommen zum Ergebnis, dass niedriger SOS zu
einem hoheren Medikamentengebrauch fiihrt. So stellen Thomas et al. (1999) einen signi-
fikant hoheren Medikamentengebrauch (p<0,0001) bei Nichtbeschiftigung vor dem Ruhe-
stand fest und einen hoheren Medikamentengebrauch (=5 verordnete Medikamente) bei
niedriger sozialer Schicht. Bei 3-4 verordneten Medikamenten in den letzten 7 Tagen ver-
ringern sich bei Thomas et al. (1999) die Schichtdifferenzen zwischen oberster (12% Me-
dikamentengebrauch) und niedrigster sozialer Schicht (15% Medikamentengebrauch).
Deutliche Schichtunterschiede zeigen sich nur bei major Polypharmazie (=5 verordnete
Medikamente). Rossi et al. (2007) kommen zum Ergebnis, dass niedriges Einkommen
(<$30.000/Jahr) zu hoherem Medikamentengebrauch fiihrt. Sie geben eine ,,Tendenz* von
p=0,19 an.

Dagegen belegen Studienergebnisse von Hessel et al. (2000), Flores und Mengue (2005),
Junius-Walker et al. (2006), und Linjakumpu et al. (2002) keinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen SOS und Polypharmazie bei ilteren Frauen und Minnern. Auch im
Arzneimittelsurvey des BGS 1998 zeigt sich kein Zusammenhang zwischen SOS und Mul-
timedikation (Knopf und Melchert 2003). Obwohl bei Hessel et al. (2000) mehr Ménner
(20%) als Frauen (4,5%) einen Universitidtsabschluss angeben, hat dieser Genderunter-

schied in der Studienpopulation im Bereich ,,Bildung® keinen Einfluss auf die Anwendung
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von Medikamenten. Auch bei Flores und Mengue (2005) haben Bildungsunterschiede in
der Studienpopulation keinen Einfluss auf den Gebrauch von Medikamenten. Probanden
ohne jegliche Schulbildung wenden hier durchschnittlich 3,6 Medikamente an, Probanden
mit Universitidtsabschluss 2,2 Medikamente. Junius-Walker et al. (2006) untersuchen den
tiaglichen, regelmiBigen Gebrauch von =5 verordneten, unterschiedlichen Medikamenten,
Flores und Mengue (2005) den =5 verordneten und/oder OTC-Medikamentengebrauch,
Linjakumpu et al. (2002) >5 verordnete Medikamente, Hessel et al. (2000) den allgemei-
nen tidglichen Medikamentengebrauch verordneter und/oder OTC-Medikamente. Junius-
Walker et al. (2006) stellen zwischen ,,Armut* (p=0,09; OR:1,81; 95%K1I:0,91-3,59) und
Polypharmazie, unter Ausschluss von OTC-Medikamenten, einen schwachen nicht signifi-
kanten Zusammenhang fest. Dagegen zeigt sich bei ,Karriere“ (p=0,65; OR:1,21;
95%KI:0,54-2,73) eindeutig kein signifikanter Zusammenhang mit Polypharmazie (Junius-
Walker et al. (2006).

Fazit:

Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen keinen eindeutigen Zusammenhang zwischen
SOS und Polypharmazie. Nur Junius-Walker et al. (2006) und Flores/Mengue (2005) ge-
ben ein KI und OR an. Beide Studien weisen, trotz unterschiedlicher Definition der Poly-
pharmazie, keinen signifikanten Zusammenhang zwischen SOS-Merkmalen und Poly-
pharmazie auf. Flores und Mengue (2005) evaluieren schichtspezifische Merkmale wie
,Bildung* und ,,Einkommen*, Junius-Walker et al. (2006) analysieren das Merkmal ,,Ar-
mut®. Dabei zeigen die Variablen ,,Bildung* und ,,Einkommen* (im Gegensatz zu ,,Ar-
mut®) eindeutig keinen signifikanten Zusammenhang mit Polypharmazie. Da sich bei
Thomas et al. (1999) deutliche Schichtunterschiede nur bei major Polypharmazie (=5 ver-
ordnete Medikamente) zeigen, und ,,Armut®, unter Ausschluss von OTC-Medikamenten,
als Merkmal sozialer Schicht beinahe signifikant ist (Junius-Walker et al. 2006), besteht
aufgrund dieser beiden GroBen, unter Einbeziehung von OTC-Medikamenten, ein mogli-

cher Zusammenhang zwischen SOS und Polypharmazie.
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Obwohl bei Hessel et al (2000) und Flores und Mengue (2005) ,,Bildung* als schichtspezi-
fisches Merkmal keinen signifikanten Einfluss auf Polypharmazie bei édlteren Personen
zeigt, werden gesundheitsrelevante Verhaltensweisen auch iiber die Zugehorigkeit zu einer
sozialen Schicht geprigt. Diesen Zusammenhang zeigen die Ergebnisse ,,Mortalitidt und
soziale Schicht* im BGS 1998. So fiihren eine unterschiedliche Krankheitswahrnehmung
und ein unterschiedliches Krankheitsverstindnis zu einer differenten Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen (Knopf et al. 1999). Konkret bedeutet das, dass im BGS 1998
unabhingig vom Alter (18-79 Jahre) schichtspezifische Unterschiede, gemessen am Bil-
dungsabschluss, in der Arzneimittelanwendung festgestellt werden. Fast alle Arzneimittel-
gruppen werden entsprechend des Beschwerdenniveaus (z.B. Blutdruck, Herz, Lunge,
Bronchien) und der Krankheitsprivalenz héaufiger regelméfig von Probanden mit Haupt-
schulabschluss angewendet, Arzneimittel mit gesundheitsstabilisierendem oder -
forderndem Charakter (Vitamine) eher von Studienteilnehmern mit hoherem Bildungsab-
schluss (Knopf et al. 1999).

Grundsitzlich besteht ein Zusammenhang zwischen Armut und Gesundheit fiir das mittlere
Lebensalter etwa zwischen dem 25. und 65. Lebensjahr (sieche A1 Glossar). Menschen mit
schichtniedrigem SOS sind nach Mielck (2005) hiufiger von Krankheiten, Beschwerden,
Behinderungen, Unfallverletzungen, niedriger HRQL betroffen und schitzen ihre Gesund-
heit subjektiv schlechter ein als Personen mit schichthoherem SOS. Diese Korrelation be-
steht zwar auch bei dlteren Personen, ist aber weniger stark ausgepridgt (Knesebeck und
Schifer 2006).

Nach Mayer und Wagner (1997) beruhen Lebenslage und Gesundheit im Alter auf drei
Hypothesen: der Hypothese der Altersbedingtheit, der soziookonomischen Differenzierung
und der Hypothese der Kumulation. Nach der Hypothese der Altersbedingtheit ist Alter die
Ursache der soziookonomischen Lage. Zum Beispiel: ,,Alte Menschen sind arm, weil sie
alt sind.“ Die Hypothese der soziookonomischen Differenzierung geht davon aus, dass sich
die Schichtzugehorigkeit des Erwerbslebens im Alter fortsetzt. In der Hypothese der Ku-
mulation verstdarken sich Alter und soziookonomische Lage. Das heiflt, Personen aus
schichtniedrigen Gruppen geht es im Alter noch schlechter, Personen aus schichthoheren
Gruppen im Alter relativ besser. Auf diese Weise wiirden soziookonomische Unterschiede
im Alter verstirkt (Mayer und Wagner 1997). Da Morbiditédt und Mortalitét in schichtnied-
rigen Gruppen hoher ist, kommt es zu einer positiven Selektion der Gesunden. Dies kann

dazu fiihren, dass Schichteffekte mit dem Alter abnehmen oder sich sogar umkehren
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(Markides und Machalek 1984). Tatsichlich gibt es empirische Hinweise, dass sich der
soziale Gradient mit zunehmendem Alter im Bevolkerungsdurchschnitt abschwicht. Dowd
und Bengtson (1987) entwickelten die ,,Age as a Leveler-These®. Sie gehen davon aus,
dass sich der soziookonomische Gradient in der Gesundheit mit dem Alter verringert und
im Alter nur noch schwach ausgeprigt ist. Diese These wurde vom Robert Koch-Institut
aufgrund der Analyse von Daten der 1998 im Auftrag des Bundesinstituts fiir Bevolke-
rungsforschung (BIB) durchgefiihrten Befragung ,,.Leben + Gesundheit in Deutschland*
(kurz: ,,Lebenserwartungssurvey‘‘) gepriift und bestitigt. Die Ergebnisse zeigen im mittle-
ren Lebensalter (besonders bei Erwerbstitigkeit) einen eindeutigen Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Gesundheitschancen/Krankheitsrisiken, dagegen im hohe-
ren Lebensalter deutlich schwiichere Auswirkungen (SaB und Lampert 2005). Ahnlich ver-
hilt es sich im Ersten Telefonischen Gesundheitssurvey 2003 des Robert Koch-Instituts. In
der Altersgruppe der 50- bis 59-Jdhrigen zeigen sich deutliche schichtspezifische Unter-
schiede im Vorkommen chronischer Krankheiten, Gesundheitsstorungen und gesundheits-
bedingter Einschrinkungen im Alltag sowie subjektiver Gesundheitseinschitzung. In der
Altersgruppe der 60- bis 69-Jdhrigen sind diese bereits geringer ausgeprédgt und bei den
tiber 69-Jdhrigen nicht mehr sichtbar (Lampert und Ziese 2005). Auch wenn ein Zusam-
menhang zwischen schichtspezifischen Unterschieden und Gesundheit im Alter weniger
ausgepragt ist, konnen sich im individuellen Lebensverlauf soziale Benachteiligungen zu
einem komplexen Hilfebedarf kumulieren (Altgeld et al. 2006). Davon sind besonders
Frauen aufgrund einer hoheren Lebenserwartung und eines hoheren Verwitwungsrisikos
sowie wegen unter- oder abgebrochener Erwerbsbiographien betroffen. Altersarmut findet
man deshalb bei Frauen hédufiger als bei Ménnern (Kruse et al. 2002). Brekke et al. (2006)
bestétigen schichtspezifische Unterschiede in der Arzneimittelanwendung bei 70- bis 74-
jahrigen Frauen in der westnorwegischen Bevolkerung. Frauen mit schichtniedrigem Sozi-
alstatus wenden héufiger als Ménner verordnete und/oder OTC-Medikamente an. Dabei
entsprechen die Medikamente, dhnlich den Arzneimittelgruppen des BGS 1998 bei Pro-
banden mit Hauptschulabschluss, dem Beschwerdenniveau Blutdruck, Herz, Lunge und

Bronchien.
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4.1.5 Polypharmazie und subjektive Gesundheitseinschitzung

Obwohl nur Junius-Walker et al. (2006) ein KI und OR angeben, kann aufgrund der ein-
deutig signifikanten Ergebnisse auch der anderen Studien von einem Zusammenhang zwi-
schen schlechter subjektiver Gesundheitseinschitzung und Polypharmazie ausgegangen
werden. Bei Linjakumpu et al. (2002) sind Probanden mit niedriger subjektiver Gesund-
heitseinschitzung signifikant (p=0,001) hiufiger von Polypharmazie (>5 verordnete Medi-
kamente) betroffen. Hessel et al. (2000) stellen eine signifikante Erhohung des verordneten
und/oder OTC-Medikamentengebrauchs bei schlechter subjektiver Gesundheitseinschét-
zung fest (p=0,000). Bei Junius-Walker et al. (2006) wenden ProbandInnen mit niedriger
subjektiver Gesundheitseinschidtzung fast dreimal hédufiger tiglich, regelméfig =5 verord-
nete, verschiedene Medikamente an. Die Definition der Polypharmazie (Ein-/Ausschluss
von OTC-Medikamenten) spielt bei einem Zusammenhang zwischen subjektiver Gesund-
heitseinschitzung und Polypharmazie offensichtlich keine Rolle mehr. Alle soziodemogra-

fischen Variablen sind bei diesem Zusammenhang assoziiert:

Alter

So stellen Knopf und Melchert (2003) im Arzneimittelsurvey des BGS 1998 einen hoch-
signifikanten Zusammenhang zwischen schlechter subjektiver Gesundheitseinschitzung
und Multimedikation unter 18- bis 79-Jdhrigen fest (p=0,000). Dabei wird mit zunehmen-

dem Alter die eigene Gesundheit subjektiv schlechter eingeschitzt.

Geschlecht

Vor allem Frauen schitzen im Arzneimittelsurvey des BGS 1998 mit zunehmendem Alter
ihre Gesundheit subjektiv schlechter ein (p<0,001). Dass Minner ihre Gesundheit subjektiv
hoher einschitzen (Oksuzyan et al. 2008) bestitigt die Kohortenstudie unter Médnnern von
Thomas et al. (1999). Von den 60- bis 75-jdhrigen Probanden dieser Studie, die ihren Ge-
sundheitszustand subjektiv als ,,mittelmiBig* einschitzen, sind 44% von Polypharmazie
(=5 verordnete und/oder OTC-Medikamente) betroffen. Mianner, die ihren Gesundheitszu-
stand als ,,schlecht/sehr schlecht einschitzen, sind dagegen zu 42% von Polypharmazie

betroffen.
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Familienstand/Haushaltsgrofe

Junius-Walker et al. (2006) stellen einen eindeutig signifikanten Zusammenhang (p=0,001;
OR:2,80; 95%KI:1,52-5,13) zwischen niedriger subjektiver Gesundheitseinschédtzung und
Polypharmazie fest. Die 270-jdhrige Studienpopulation dieser Studie besteht zu 71,5% aus
Frauen und zu 28,5% aus Minnern. Bedenkt man, dass in der Altersgruppe der 75- bis 79-
Jahrigen schon 59% der Frauen alleine leben (>80-Jdhrige zu 73%), kann man hier von
einem hohen Anteil alleinlebender Frauen ausgehen (Menning 2002). Dabei zeigt subjektiv
niedrige Gesundheitseinschiatzung einen moderaten Zusammenhang mit Depression
(r=0.52; p<0.01) und der Anzahl von Gesundheitsproblemen (r=0.55; p<0.01). Beide ha-
ben einen unabhingigen Einfluss auf die Quantitit der Medikamentenverordnung. Es stellt
sich die Frage, inwieweit Depression mit sozialen Faktoren wie ,,Einsamkeit* und ,,Verlust
des Partners* assoziiert ist. Sowohl die Variable , ,Einsamkeit™ als auch ,,Verlust des Part-
ners‘ zeigen bei Junius-Walker et al. (2006) beinahe einen signifikanten Einfluss auf Poly-
pharmazie (=5 verordnete, tiglich regelméBig, unterschiedliche Medikamente).

Nach Brekke et al. (2006) fiihren depressive Stimmungslage und niedrige subjektive Ge-
sundheitseinschdtzung unter 70- bis 74-jdhrigen norwegischen Frauen und Méinnern zu
einem signifikant hoheren Medikamentengebrauch (p<0.001 fiir beide Variablen) und kor-
relieren positiv mit Polypharmazie (=3 verordnete und/oder OTC-Medikamente). Dies be-
trifft auch hier Frauen signifikant hidufiger als Ménner (p <0.001). Die Odds Ratio fiir nied-
rige subjektive Gesundheitseinschitzung und Medikamenteneinsatz betrigt, wie bei Juni-
us-Walker et al. 2006, trotz Einbeziehung von OTC-Medikamenten, 3.0 (KI:1.8-5.0). Auch

hier spielt die Definition der Polypharmazie offenbar keine Rolle mehr.

Soziookonomischer Status

Aufgrund des Zusammenhangs zwischen Armut und Gesundheit kann davon ausgegangen
werden, dass trotz schwicher werdender schichtspezifischer Unterschiede ab 60 Jahren,
auch der Zusammenhang zwischen Polypharmazie und subjektiver Gesundheit mit SOS
assoziiert ist. Die Variable ,,Armut® zeigt bei Junius-Walker et al. (2006), ohne Einbezie-
hung von OTC-Medikamenten, beinahe einen signifkanten Einfluss auf Polypharmazie
(p=0,09; OR:1,81; 95%KI:0,91-3,59). Thomas et al. (1999) stellen einen signifikant hohe-
rem Medikamentengebrauch (p<0,0001) bei Nichtbeschiftigung vor dem Ruhestand und
hoheren Medikamentengebrauch bei niedriger sozialer Schicht fest. Auch bei Rossi et al.

(2007) ,,tendiert* (p=0,19) niedriges Einkommen zu hoherem Medikamentengebrauch.
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Subjektive Gesundheit ist seit ca. 20 Jahren ein konsistenter Pridiktor fiir Mortalitdt und
hat auf diese einen iiber den aktuellen objektiven Gesundheitszustand hinausgehenden Ein-
fluss (Miiters et al. 2005). Dies zeigt die Signifikanz des Zusammenhangs eines langfristi-
gen Follow-ups der Daten des Lebenserwartungssurveys des BIB im Zeitraum 1984/86 bis
1998 (Miiters et al. 2005). In einer fritheren Studie von Mossey und Shapiro (1982) fiithren
selbst die gleichzeitige Kontrolle von Alter, Geschlecht, Lebenszufriedenheit und SOS
nicht zum Verschwinden eines Zusammenhangs zwischen subjektiver Gesundheit und
Mortalitit (Miiters et al. 2005).

Die Berliner Altersstudie kommt zu dem Ergebnis, dass ein hoherer Medikamentenver-
brauch neben der Anzahl medizinischer Diagnosen besser mit subjektiv gesundheitsbezo-
genen Einstellungen und einem besseren kognitiven Status vorher gesagt werden kann, als
mit dem objektiven Gesundheitszustand (Linden et al. 1997). Subjektiver Gesundheitszu-
stand im Alter korreliert stirker mit Langlebigkeit als der vom Arzt attestierte ,,objektive

Gesundheitszustand* (Beleites 2005).

4.1.6 Polypharmazie und Lebensqualitit

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQL, siehe A1 Glossar) wird nur bei Linjakumpu
et al. (2002) evaluiert. Hier sind Probanden mit niedriger Lebenszufriedenheit signifikant
(p<0,01) hidufiger von Polypharmazie betroffen (>5 verordnete Medikamente), ebenso
Frauen und Minner, die hdusliche Krankenpflege erhalten (p=0,001).

Da die anderen Studien HRQL nicht direkt evaluieren, werden als beeinflussende Faktoren
von Lebensqualitit (LQ) die Anzahl multipler Diagnosen und funktionale Einschrinkun-
gen (IADL/ADL, sieche A1 Glossar) beriicksichtigt. So stellen Thomas et al. (1999) bei 60-
bis 75-jdhrigen Ménnern mit multiplen Diagnosen einen hoheren Medikamentengebrauch
fest. Hessel et al. (2000) zeigen einen ,linearen Zusammenhang zwischen Anzahl beste-
hender Diagnosen und Medikamentengebrauch* (p=0,000; ohne OR- und KI-Angabe) bei
61- bis 96-jdhrigen Frauen und Minnern. ProbandInnen (=60 Jahre) bei Roth und Ivey
(2005), die sich zu 85% aus Frauen zusammensetzen, sind durchschnittlich von sechs
chronischen Erkrankungen betroffen (2,6 behandelnde Arzte im Durchschnitt). Es besteht
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Medikamentengebrauch und ,,funkti-
onaler Kapazitit“ (IADL/ADL) von p<0,027. Ebenso zeigt sich bei Junius-Walker et al.
(2006) ein signifikanter Zusammenhang zwischen IADL und Polypharmazie (p<0,04;
OR:1,91; 95%XKI:1,03-3,56) und ein geringer signifikanter Zusammenhang zwischen ver-
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ordnetem Medikamentengebrauch und der Anzahl von Gesundheitsproblemen (p<0,01;
r=0,32) in der =70-jdhrigen Studienpopulation. Das Ergebnis der prospektiven Kohorten-
studie von Veehof et al. (2000) zeigt einen erhohten Medikamentengebrauch bei Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes der >65-jdhrigen Studienpopulation. Neu hinzu-
kommende Diagnosen haben hier keinen Einfluss auf Polypharmazie. Dagegen zeigen die
Querschnittsstudien von Hessel et al. (2000), Junius-Walker et al. (2006), Roth und Ivey
(2005) und die prospektive Kohortenstudie von Thomas et al. (1999) signifikante Zusam-

menhénge zwischen Polypharmazie und multiplen Diagnosen sowie IADL.

Fazit:

Obwohl HRQL nur mit einem Merkmal (,,Lebenszufriedenheit”) bei Linjakumpu et al.
(2002) evaluiert und dabei eine Signifikanz festgestellt wird, kann aufgrund der anderen
Studienergebnisse grundsitzlich davon ausgegangen werden, dass die Lebensqualitit &lte-
rer Frauen und Minner ein unabhéngiger Préadiktor fiir Polypharmazie ist. Es fillt auf, dass
multiple Diagnosen hauptsédchlich in Querschnittsstudien eine Rolle spielen, in der pros-
pektiven Kohortenstudie von Veehof et al. (2000) aber keinen signifikanten Einfluss auf
Polypharmazie zeigen.

Aufgrund der vorhandenen Studienergebnisse besteht eine Assoziation zu den soziodemo-

grafischen Variablen Alter, SOS und Geschlecht.

Alter

HRQL wird von Thomas et al. (1999) und Veehof et al. (2000) nicht direkt untersucht,
sondern indirekt durch die Evaluation eines Einflusses multipler Diagnosen und einer Ver-
schlechterung des Allgemeinzustands als erkldrende Variablen fiir Polypharmazie. Erhoh-
ter Medikamentengebrauch zeigt sich in der prospektiven Kohortenstudie von Veehof et al.
(2000) in einer Verschlechterung des Allgemeinzustands. Da eine Verschlechterung des
Allgemeinzustands mit dem Alter einhergeht, besteht eine Assoziation zu Alter. Ebenso
zeigt sich eine Assoziation zu Alter in der prospektiven Kohortenstudie von Thomas et al.
(1999). Hier kommt es zu hoherem Medikamentengebrauch mit steigendem Alter

(p=0,033) bei multiplen Diagnosen in der Krankheitsanamnese.
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Soziookonomischer Status

Eine Assoziation zu SOS zeigt sich bei Thomas et al. (1999). Es wird ein hoherer Medi-
kamentengebrauch bei niedriger sozialer Schicht und eine Signifikanz von p<0,0001 bei

Nichtbeschiftigung vor dem Ruhestand festgestellt.

Geschlecht

Geschlecht an sich bestimmt nicht den hoheren Medikamentengebrauch bei Frauen. Hessel
et al. (2000) kommen zum Ergebnis, dass die Anzahl gleichzeitig bestehender Erkrankun-
gen die bedeutendste Variable ist, die den Medikamentengebrauch (und die Inanspruch-
nahme von Arzten) bestimmt. Altere Frauen sind hier von Multimorbiditiit (=2 gleichzeiti-
gen Krankheiten) signifikant haufiger betroffen als Madnner und haben deshalb einen hohe-
ren Medikamentengebrauch. Fast 10% der gesamten Studienpopulation sind von mindes-
tens sieben gleichzeitig bestehenden Diagnosen betroffen. Die Héaufigkeit von Multimorbi-
ditdt im hoheren Lebensalter, mit durchschnittlich drei gleichzeitig bestehenden Diag-
nosen in allen Altersgruppen (61 bis 65 Jahren, 66 bis 70, 71 bis 75 und ab 76 Jahren),
wird bei Hessel et al. (2000) bestétigt. Es besteht kein Zusammenhang zwischen Alter und
Anzahl der Diagnosen in allen Altersgruppen (r=0,06; p=0,20), aber es besteht ein linearer
Zusammenhang zwischen Anzahl von Diagnosen und Medikamentengebrauch (r=0,36;
p=0,000). Ebenso zeigt sich ein linearer Zusammenhang zwischen Anzahl von Arztbesu-
chen und Medikamentengebrauch (r=0,38; p=0,000). Dieser relativ niedrige Zusammen-
hang lésst (laut Autoren) auf hidufige OTC-Medikamentenanwendung schlieBen. Am hiu-
figsten (40%) werden Herz-Kreislauf-Medikamente angewendet (Hessel et al. 2000).
Thomas et al. (1999) und Veehof et al. (2000) bestdtigen einen Zusammenhang zwischen
multiplen Diagnosen und Medikamentengebrauch. Veehof et al. (2000) kommen zum Er-
gebnis, dass die Anzahl der Langzeitmedikamente zu Beginn der Kohortenstudie und da-
mit die Anzahl chronischer Krankheiten der beste Priadiktor fiir Polypharmazie sind. Rele-
vante morbiditdtsbezogene Priadiktoren fiir Polypharmazie sind bei Veehof et al. (2000)
Diabetes (p=0,0001), koronare ischdamische Herzkrankheiten (p=0,0001), Bluthochdruck
(p=0,0001), artiale Fibrillation (p=0,0013) und Medikamentengebrauch ohne klare Indika-
tion (p=0,03). Medikamentengebrauch ohne klare Indikation betrifft zu 65% Beruhigungs-
und Schlafmittel, 8% Abfiihrmittel, 5% Antidepressiva und zu 4% Analgetika. Altere Pati-
entlnnen, die >4 Langzeitmedikamente gleichzeitig gebrauchen, sind eher geneigt, ein wei-

teres Medikament iiber einen kurzen Zeitraum anzuwenden als jene, die <4 Medikamente
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einsetzen (Veehof et al. 2000). Bei Junius-Walker et al. (2006) zeigt sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen verordnetem Medikamentengebrauch und der Anzahl von Ge-
sundheitsproblemen (r=0,32; p<0,01). In der iiberwiegend weiblichen Studienpopulation
(85%) bei Roth und Ivey (2005) sind die ProbandInnen durchschnittlich von sechs chroni-

schen Krankheiten betroffen.

Dass multiple Diagnosen und damit eine eingeschrinkte HRQL bei idlteren Frauen einen
unabhingigen Einfluss auf die Anwendung von Medikamenten haben, bestitigen Rendon-
do-Sendino et al. (2006) in einer Genderstudie, die unter nicht institutionalisierten =>60-
jdhrigen Frauen und Minnern von Oktober 2000 bis Februar 2001 (N=3030) durchgefiihrt
wurde. In der reprisentativen spanischen Querschnittsstudie werden Faktoren analysiert,
die bei Frauen eine hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (incl. Medika-
mentengebrauch) bewirken. Die Response-Rate betrigt 71%. Folgende Merkmale werden
beriicksichtigt: Alter, Haushaltsvorstand, korperliche Aktivitit, Body Mass Index (BMI),
Tabak- und Alkoholkonsum, arterielle Hypertension, Anzahl chronischer Erkrankungen,
instrumentelle Unabhingigkeit (IADL), kognitives Defizit, HRQL, Bildung, Familien-
stand, Berufstitigkeit/Rentner/Hausfrau und soziales Netzwerk (alleinlebend, Freun-
de/Nachbarn, Familienangehorige). Nach Adjustierung aller Merkmale zeigt sich, dass die
Anzahl chronischer Erkrankungen und HRQL unabhingige Faktoren sind, die bei Frauen
zu einer hoheren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und damit zu hoherem Me-
dikamentengebrauch fiihren. Somit besteht im Zusammenhang von Polypharmazie und

Lebensqualitit eine eindeutige Assoziation zu Geschlecht.

Warum ist das so? Sind Frauen krinker als Ménner?

Maschewsky-Schneider (1997:196) belegt mit epidemiologischen Daten, die in Teilen aus
den Abschlussauswertungen der Deutschen Herz-Kreislauf-Priventionsstudie (DHP) aus
den Jahren 1984 bis 1991 und der Bremer Gesundheitsberichterstattung stammen, dass
Frauen nicht krinker, aber dass ,,Ménner und Frauen anders krank sind.*“ Dabei spielen

biologische und soziale Griinde eine Rolle.

70



4 Diskussion

Erklarungsansitze der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der gesundheitlichen Situa-
tion sind nach Verbrugge (1990):

,,- bio-medizinische Risiken

- erworbene Risiken, unter die sie auch die verhaltensbedingten Risiken fasst

- psychosoziale Risiken

- die Bereitschaft bzw. Art und Weise iiber Krankheit und Befindlichkeit zu berichten

- Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem* (aus Maschewsky-Schneider 1997:184, 185).

Diese Erkldrungsebenen beinhalten nach Maschewsky-Schneider (1997) ein ganzes For-
schungsprogramm. Es stellt sich nun die Frage, inwieweit diese Erkldrungsansitze in den
letzten 10 Jahren empirisch untersucht wurden im Hinblick auf Polypharmazie, speziell mit
dem Fokus auf die unterschiedliche gesundheitliche Situation und Morbiditit dlterer Frau-
en und Ménner.

Ein differenzierter Blick auf die Todesursachen zeigt geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Mortalitit (Maschewsky-Schneider 1997). Ménner sterben in mittleren Lebensjahren
hiufiger an Herz-Kreislauf-Krankheiten, Lungenkrebs, Leberzirrhose und gewaltsamen
Todesursachen. Frauen sterben in mittleren Lebensjahren hdufiger an Krebserkrankungen,
die vor allem die Geschlechtsorgane betreffen. Dagegen sterben Frauen im hoheren Le-
bensalter in iiber der Hilfte aller Todesursachen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dariiber
hinaus zeigen die Ergebnisse der DHP-Studie geschlechtsspezifische Unterschiede in Ge-
nese, Diagnostik und Behandlung des Herzinfarkts. Vorwiegend verwitwete und geschie-
dene Frauen haben ein deutlich erhohtes Herzinfarktrisiko, im Gegensatz zu Ménnern, bei
denen der Familienstand kein soziales Risiko fiir Herzinfarkt darstellt (Maschewsky-
Schneider 1997). Auch Shumaker und Rust Smith (in Maschewsky-Schneider 1996) spre-
chen von signifikanten Geschlechterunterschieden in der Pridvalenz, beim Einsatz ver-
schiedener diagnostischer Verfahren und bei der Behandlung und Rehabiliation von Herz-

infarkten.
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Nach Oksuzyan et al. (2008) schitzen Frauen ihre Gesundheit schlechter ein und geben
eine niedrigere Lebensqualitit an. Sie sind von einer hoheren Inzidenz und Prévalenz an
Behinderung und ADL betroffen, Méanner dagegen von einer hoheren Mortalitdt. Ménner
berichten nach Oksuzyan et al. (2008) hiufiger iiber lebensbedrohliche Krankheiten, Frau-
en hiufiger tiber nicht lebensbedrohliche Krankheiten und psychologische Symptome. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in der Morbiditit sind nach Oksuzyan et al. (2008) noch
wenig erforscht. Ménner tendieren dazu, ihre Beschwerden unterzubewerten, wihrend
Frauen ihre iiberbewerten. Dagegen stimmen die von Frauen selbst berichteten Symptome
mit den Untersuchungsergebnissen bei Myocardinfarkt, Diabetes, Schlaganfall und Blut-
hochdruck stark iiberein. Der Recall-Bias bei Frauen ist am hochsten bei Antidepressiva
und am niedrigsten bei Bluthochdruck und cholesterinhemmenden Medikamenten

(Oksuzyan et al. 2008).

Einhergehend damit sind é&ltere Frauen und Minner hédufig dem Risiko einer Unterbehand-
lung ihrer Schmerzen ausgesetzt (Schilling et al. 2003; Radecki et al. 1988). Dies kann zu
depressiven Symptomen und vermehrter Selbstmedikation fithren. 33% der ProbandInnen
bei Flores und Mengue (2005) wenden Medikamente ohne &drztlichen Rat an (Hauptgrund:
allgemeiner Schmerz 53%). Bei Junius-Walker et al. (2006) weist unter psychologischen
Merkmalen nur die Depression einen signifikanten Zusammenhang mit Polypharmazie auf
(p=<0,001; OR:2,29; 95%KI1:1,40-3,75). Incalzi et al. (2005), die ebenfalls den Zusam-
menhang zwischen Depression und Medikamentengebrauch in der italienischen &lteren
Bevolkerung untersuchen, kommen zum Ergebnis, dass depressive Stimmung nicht an sich
in signifikantem Zusammenhang mit Polypharmazie steht, sondern als Folge eines schlech-
ten gesundheitlichen Zustandes wie Comorbiditat/Multimorbiditit (>4/>2 Diagnosen
p<0.001) oder ADL-Abhingigkeit (p<0.001). Eine spanische Studie von Torija et al.
(2007) bestitigt einen Zusammenhang zwischen Comorbiditit (p<0.001; OR:2.38; 95%KI:
1.35-4.20) und depressiven Symptomen bei dlteren Personen >64 Jahren. Auch zwischen
sozialen Risiken und depressiven Symptomen besteht ein signifikanter Zusammenhang
von p<0.001; OR:2.69; 95%KI:1.50-4.83. Dabei ist von depressiven Symptomen eher die
landliche als die Stadtbevolkerung betroffen (Torja et al. 2007).
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Inwiefern Polypharmazie als Einflussvariable die Lebensqualitit der dlteren Wohnbevolke-
rung bestimmt, wird in einer australischen Interventionsstudie unter ambulanten >65-
jahrigen PatientInnen untersucht. Einschlusskriterien sind selbstédndiges Leben und ein >5
Medikamentengebrauch. Die Studienpopulation (N=402) besteht aus 156 Minnern (39%)
und 246 Frauen (61%). Die Non-Responserate betrigt 58%. Es wird eine randomisierte
Pre- und Postinterventionsstudie mit einer Interventions- und Kontrollgruppe durchgefiihrt.
Zur Messung der Lebensqualitidt wird der SF-36 eingesetzt. Die Intervention besteht darin,
dass ein Pharmakologe des Studienprojekts mit den Hausérzten die bisherige Medikamen-
tenverordnung und klinische Details priift. Der Einsatz von Medikamenten vor der Inter-
vention betrdgt pro Patient durchschnittlich acht Medikamente. Sechs Monate danach wird
vom Pharmakologen eine Verdnderung in Dosis, Form und Hiufigkeit bei 687 Medika-
menten festgestellt. Insgesamt ist kein signifikanter Unterschied in der Lebensqualitit zwi-
schen Kontroll- und Interventionsgruppe festzustellen. Die Interventionsgruppe erreicht
jedoch bei den Parametern ,,Vitalitdt“ (p=0.009) und ,,mentale Gesundheit* (p=0.0001)
eine signifikante Steigerung (Graffen et al. 2004).

Nach Daten des Alterssurveys 2002 vom Deutschen Zentrum fiir Altersfragen (DZA) ist
die allgemeine Lebenszufriedenheit bei 70- bis 85-jdhrigen Frauen und Ménnern sowohl
im Vergleich zu 1996 als auch gegeniiber den 55- bis 69-Jdhrigen gesunken (Tesch-Romer
et al. 2006).

4.1.7 Verordnungsverhalten

Da chronisch-degenerative gesundheitliche Beeintrichtigungen mit dem Alter zunehmen,
nimmt auch die Hiufigkeit von Multimorbiditit zu (Hessel et al. 2000; Steinhagen-
Thiessen und Borchelt 1996). Multimorbiditit fiihrt zu mehr Selbstmedikation und einer
hoheren Anzahl behandelnder Arzte (Borchelt 2005), einhergehend mit einer hiufigeren
Verordnung von Medikamenten (Oster und Schlierf 1998). Nach Fulton und Allen (2005)
ist die Anzahl verordnender Arzte ein wichtiger Risikofaktor, wenn es um die Einschit-
zung inaddaquater Medikamentenverordnung und Polypharmazie geht.

In einer Befragung >70-jihriger PatientInnen und ihrer behandelnden Arzte iiber Verord-
nung und Gebrauch von Medikamenten stellen Junius-Walker et al. (2006) insgesamt eine
Ubereinstimmungsrate von 54% fest. Die Ubereinstimmungsrate in der Subgruppe der Pa-

tienten mit 0 bis 4 Medikamenten (Low-User-Group) ist mit 61% hoher als in der Poly-
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pharmaziegruppe. In der Low-User-Group (N=256) wenden 22% mehr und 17% weniger
Medikamente an, als ihre Arzte erwarten. In der Polypharmaziegruppe mit =5 verordneten
Medikamenten (N=88) ist die Ubereinstimmungsrate bzgl. der verordneten Medikamente
signifikant schlechter (42%). In 55% der Fille unterschiitzen Arzte die Anzahl der Medi-
kamente ihrer Patientlnnen, in 2% der Fille iiberschitzen sie die Medikamentenanzahl

(Junius-Walker et al. 2006).

Auch Barat et al. (2000) kommen zum Ergebnis, dass 25% der 75-jahrigen dédnischen Pati-
entlnnen drztlich verordnete Medikamente gebrauchen, von denen der Hausarzt nichts
weill. 31% der Studienpopulation erhalten verordnete Medikamente von mehr als einem
Arzt. Zwischen Anzahl verordnender Arzte und Polypharmazie besteht ein signifikanter

Zusammenhang von p=0.01 (Barat et al. 2000).

Zur Zeit gibt es keinen sicheren Beleg dafiir, dass mit zunehmendem Alter die Arzneimit-
tel-Compliance/Adherence (sieche A1 Glossar) grundsitzlich nachlésst. In einigen Studien
zeigt sich sogar, dass bei iiber 70-jdhrigen Patientinnen und Patienten die hochste Compli-
ancerate besteht (Wehling und Peiter 2003; Borchelt und Steinhagen-Thiessen 1996). Si-
cher ist jedoch, dass sich bei einer Zunahme gleichzeitig verordneter Medikamente die
Einnahmefehler erhohen. Deshalb gibt es unter Geriatern den Konsens, nicht mehr als

gleichzeitig vier Medikamente zu verordnen (Borchelt 2005).

Borchelt (2005) spricht von drei zentralen Fehlertypen in der geriatrischen Pharmakothera-
pie: Ubermedikation (Behandlung mit nicht notwendigen Medikamenten), Untermedika-
tion (Nicht-Behandlung von behandlungsbediirftigen Erkrankungen) und Fehlmedikation
(Behandlung mit ,,inaddquaten Medikamenten®). Dabei ist nach Borchelt (2005) der As-
pekt der Fehl- und Untermedikation dlterer Frauen und Minner bei Depression, Demenz

und Schmerz noch zu wenig systematisch untersucht.

Hooft et al. (2005) untersuchen zwischen 1997 und 2001 anhand der Daten der Integrated
Primary Care Information (IPCI), einem Forschungsprojekt von 150 Allgemeinirzten in
den Niederlanden, Ausmall und Trend inadiquater medikamentdser Verordnungen bei
>65-jdhrigen PatientInnen nach den Updated-Beers-Kriterien von 2002. Sie kommen zum
Ergebnis, dass fiir >65-jdhrige PatientInnen ein anndhernd 20-faches Risiko besteht, min-

destens eine inaddquate Medikamentenverordnung innerhalb eines Jahres zu erhalten.
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4.2  Kritische Reflektion der Arbeit
In der Informationsbeschaffung der Studien lassen sich nach Antes (2007) bestimmte Bias-

formen nicht vermeiden.

Publikationsbias (File Drawer Problem): Studien mit signifikanten Ergebnissen werden

ofter und schneller publiziert. Die Publikation ,,negativer* Studien unterbleibt ofter.

English / Non-English language bias: Es entstehen systematische Unterschiede in den Pub-

likationen von Studien im englisch-vs. nichtenglisch-sprachigen Raum.

Retrieval-Bias: Fehlen einer sicheren Methode, veroffentlichte Studien aufzufinden.

Es wurden wenig Studien 260 Jahre gefunden. Das Einschlusskriterium, nur Studien mit
einem Probandenalter 260 Jahre fir die Literaturrecherche heranzuziehen, konnte deshalb
nicht durchgiingig eingehalten werden. Aus demselben Grund wurden auch Studien mit
niedriger Studienqualitit und niedriger Probandenanzahl eingeschlossen. So fehlen in
manchen Studien Qualititsmerkmale wie Konfidenzintervalle und OR-Angaben, die Aus-
sagen iiber Zusammenhédnge ermoglichen. Durch ein niedriges N in den Studien Rossi et
al. (2007); Roth und Ivey (2005); Flores und Mengue (2005) sind keine Subgruppenergeb-
nisse und keine reprédsentativen Ergebnisse moglich. Polypharmazie wird hier unter einer
bestimmten Bevolkerungsgruppe untersucht. Zusétzlich ist bei der Auswahl der Studien
tibersehen worden, dass 5% der ProbandInnen bei Linjakumpu et al. (2002) in stationdren
Einrichtungen leben. Bei der Interpretation der Ergebnisse wird zwar auf diese Einschrén-

kung hingewiesen, trotzdem widerspricht dies den Einschlusskriterien.
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4.3  Vorschlige fiir kiinftige Forschungsarbeiten
Aus der Analyse des gegenwirtig publizierten Erkenntnisstandes zum Thema ,,Poly-
pharmazie im Alter* anhand der eingeschlossenen Studien ergeben sich folgende Vor-

schldge fiir kiinftige Forschungsarbeiten:

1. Etablierung einer einheitlichen Definition der Polypharmazie (z. B. WHO-
Definition).

Um eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse zu ermdglichen, wire es sinnvoll, sowohl
verordnete als auch OTC-Medikamente zu beriicksichtigen und getrennt zu evaluieren.
Dabei konnte die Anzahl der verordneten Medikamente in minor (2-3 verordnete Lang-
zeitmedikamente), moderat (4-5) und major (>5 verordnete Medikamente) entsprechend
der Definition von Veehof et al. (2000) differenziert werden. Zusétzlich konnte die Defini-
tion von Brekke et al. (2006) beriicksichtigt werden, der von einem cut-off von 3-5 verord-
neten und/oder OTC-Medikamenten spricht. Wie in der Einleitung erwihnt, entspriche
dies auch der WHO-Definition (wobei unklar ist, ob die WHO zwischen verordneten

und/oder OTC-Medikamenten unterscheidet).

2. Weiterer Forschungsbedarf besteht darin festzustellen, welche SOS-Merkmale ei-
nen moglichen Zusammenhang mit Polypharmazie aufweisen. So zeigen Studien dieser
Arbeit bei ,,Bildung* und ,,Einkommen* eindeutig keine Signifikanz (Flores und Mengue
2005; Hessel et al. 2000), hingegen bei ,,Armut* einen moglichen Zusammenhang mit Po-

lypharmazie (Junius-Walker et al. 2006).

3. Die eingeschlossenen Studien dieser Literaturarbeit weisen widerspriichliche Er-
gebnisse bei der Evaluierung eines moglichen Zusammenhangs zwischen Familien-
stand/Haushaltsgrof3e und Polypharmazie auf. Sinnvoll wire es, um eine Vergleichbarkeit
der Studien zu erméglichen, in kiinftigen Forschungsarbeiten sowohl soziale Risikomerk-
male, die mit Familienstand/Haushaltsgrof3e assoziiert sind wie ,,Einsamkeit®, ,,Verlust des
Partners®, ,.keine Hilfe* und ,,geringe soziale Unterstiitzung* als auch ,,Familienstand* und

,Haushaltsgrole* an sich zu evaluieren.

76



4 Diskussion

4, In weiteren prospektiven Kohortenstudien konnte ein moglicher Zusammenhang
zwischen Alter und Polypharmazie iiberpriift werden (Veehof et al. 2000 und Thomas et al.
1999). Und es konnte die Frage untersucht werden, ob eine Verschlechterung des Allge-
meinzustands (wie in der Kohortenstudie von Veehof et al. 2000) oder die Anzahl der Di-

agnosen (wie in den Querschnittsstudien) Polypharmazie erhoht.

5. Der Medikamentengebrauch in der >90-jdhrigen Wohnbevolkerung vermindert sich
im Vergleich zu den 60- bis 90-Jdhrigen (Flores und Mengue 2005; Bjerrum et al. 1998).
Es findet eine Selektion der Gesunden statt. Um eine Vermengung gegensétzlicher Ergeb-

nisse zu vermeiden, sollte dies bei der Bildung von Subgruppen beriicksichtigt werden.

6. Stationdre und ambulante Daten sollten nicht vermengt werden, da es zu wider-
spriichlichen Ergebnissen kommt. Z.B. sind hochaltrige Frauen und Minner in stationdren
Einrichtungen vermehrt von Polypharmazie betroffen, dagegen nimmt Polypharmazie in

der gleichen Altersgruppe im ambulanten Bereich eher ab.

7. Subgruppenergebnisse, die weitere Zusammenhédnge geschlechtsspezifisch und in
einzelnen Altersgruppen zeigen, konnten Forschungsfragen beantworten wie: Gibt es einen
Zusammenhang zwischen weiblicher Altersarmut und Polypharmazie? Wie verhilt sich
dieser bei ,,jiingeren Alteren* im Unterschied zu ,,alten Alteren*? Sind alleinlebende ltere
Frauen eher von Polypharmazie betroffen als alleinlebende éltere Ménner und in welcher
Altersgruppe? Die Ergebnisse konnten sich als Subgruppenergebnisse auf verordnete Me-
dikamente, OTC-Medikamente und die Medikation insgesamt beziehen. Solche Fragen
sind nur in sehr grolen epidemiologischen Studien moglich, in denen das N der Proban-

dInnen in den Subgruppen jeweils grof} genug ist, um keine Zufallsergebnisse zu erhalten.

8. Angesichts des erschreckend hochsignifikanten Anstiegs von Polypharmazie unter
>84-jdhrigen Frauen in stationdren Einrichtungen (Linjakumpu et al. 2002) stellt sich die
Frage (H,-Hypothese), ob neben Multimorbiditit, IADL/ADL und der Verschlechterung

des Allgemeinzustands weitere Einflussfaktoren fiir Polypharmazie bestehen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Aufgrund der vorhandenen Studienergebnisse besteht bei keiner soziodemografischen Va-
riablen ein eindeutiger unabhingiger Zusammenhang mit Polypharmazie. Nur subjektive
Gesundheitseinschidtzung und Lebensqualitit zeigen einen signifikanten Zusammenhang
mit Polypharmazie, wobei beide Variablen besonders mit Geschlecht, aber auch mit Alter,
Familienstand/HaushaltsgroBe und SOS assoziiert sind. Differierende Definitionen der

Polypharmazie spielen hier keine Rolle mehr.

Polypharmazie und Alter

Nur die prospektiven Kohortenstudien (Veehof et al. 2000; Thomas et al. 1999) zeigen
eine Signifikanz (ohne KI und OR) zwischen Polypharmazie und Alter, die Querschnitts-

studien nicht.

Polypharmazie und Geschlecht

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Polypharmazie und Geschlecht besteht unter
Einschluss von OTC-Medikamenten bei Flores und Mengue (2005), kein signifikanter Zu-
sammenhang unter Ausschluss von OTC-Medikamenten bei Junius-Walker et al. (2006).
Die anderen Studien kommen zu widerspriichlich signifikanten Ergebnissen ohne Angaben

von OR und KI.

Polypharmazie und Familienstand/Haushaltsgroe

Zwischen Familienstand/Haushaltsgrofe besteht aufgrund der vorhandenen Studien kein
eindeutiger Zusammenhang, aber ein moglicher Zusammenhang zwischen Alleinleben und
Polypharmazie, wenn mit Familienstand/Haushaltsgroe assoziierte soziale Risiken wie
,Einsamkeit®, ,,Verlust des Partners®, ,,geringe soziale Unterstiitzung* unter Einbeziehung
von OTC-Medikamenten evaluiert werden (Junius-Walker et al. 2006; Hessel et al. 2000;
Flores und Mengue 2005). Wird ,,Familienstand* an sich untersucht, zeigen sich entgegen-
gesetzte Ergebnisse: verheiratete dltere Personen sind am héufigsten von Polypharmazie
betroffen, ledige dltere Personen am wenigsten und Alleinlebende nicht signifikant héufi-

ger als Nicht Alleinlebende (Linjakumpu et al. 2002).
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Polypharmazie und soziookonomischer Status

Es besteht aufgrund der vorhandenen Studienergebnisse ebenfalls kein eindeutiger Zu-
sammenhang zwischen Polypharmazie und SOS. Werden aber ,,Armut“ als Merkmal so-
zialer Schicht und Polypharmazie, unter Einschluss von =5 verordneten und/oder OTC-
Medikamenten evaluiert, besteht ein moglicher Zusammenhang zwischen SOS und Poly-
pharmazie (siehe Ergebnisse bei Junius-Walker et al. 2006). Dagegen zeigen die Variablen

,Einkommen* und ,,Bildung* eindeutig keine Signifikanz.

Polypharmazie und subjektive Gesundheitseinschitzung unter Beriicksichtigung soziode-

mografischer Variablen

Trotz differierender Studienqualitit und -design, differierender Probandenanzahl und
-alter, unterschiedlicher Definitionen der Polypharmazie (Ein-/Ausschluss von OTC-
Medikamenten, Medikamentenanzahl) und unterschiedlicher Informationsgewinnung,
kann von einem eindeutigen Zusammenhang zwischen subjektiver Gesundheitseinschiit-
zung und Polypharmazie ausgegangen werden, da alle eingeschlossenen Studien, die sub-
jektive Gesundheitseinschidtzung evaluieren, eine Signifikanz oder einen signifikanten Zu-
sammenhang feststellen (Knopf und Melchert 2003; Rossi et al. 2007; Hessel et al 2000;
Thomas et al. 1999; Junius-Walker et al. 2006; Linjakumpu et al. 2002). Frauen sind dabei
besonders hidufig betroffen. Nur Thomas et al. (1999) zeigen in einer prospektiven Kohor-
tenstudie unter Ménnern den hochsten Anteil an Polypharmazie bei denjenigen, die ihren
Gesundheitszustand als ,,mittelméfBig* einschétzen. Somit besteht eine Assoziation zu Ge-
schlecht, da Frauen im Vergleich zu Miénnern ihren Gesundheitszustand héaufiger subjektiv
als schlecht einschitzen, dagegen Minner ihre Gesundheit subjektiv besser einschitzen
und Beschwerden eher unterbewerten (Oksuzyan et al. 2008). Aber auch zu allen anderen

soziodemografischen Variablen besteht eine Assoziation.

Polypharmazie und Lebensqualitit unter Beriicksichtigsung soziodemografischer Variablen

Es besteht eine Signifikanz (p<0,01) zwischen ,,Lebenszufriedenheit* und Polypharmazie.
ProbandInnen mit niedriger Lebenszufriedenheit sind signifikant hdufiger von Poly-
pharmazie betroffen (Linjakumpu et al. 2002). In allen eingeschlossenen Querschnittsstu-
dien und einer Kohortenstudie, die multiple Diagnosen als beeinflussende Faktoren von
LQ evaluieren, zeigt sich eine Signifikanz oder ein eindeutiger Zusammenhang zwischen

Multimorbiditit oder IADL und Polypharmazie (Roth und Ivey 2005; Hessel et al. 2000;
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Ju-nius-Walker et al. 2006; Linjakumpu et al. 2002; Thomas et al. 1999). Dagegen wird in
der prospektiven Kohortenstudie von Veehof et al. (2000) ein Zusammenhang mit Poly-
pharmazie nur bei Verschlechterung des Allgemeinzustands, nicht bei multiplen Diagnosen
berichtet. Es besteht daher eine Assoziation zu Alter, aber auch zu Geschlecht, da iltere
Frauen vermehrt von Multimorbiditdt und IADL/ADL betroffen sind und somit eine nied-
rigere HRQL im Vergleich zu Ménnern haben (Oksuzyan et al. 2008; Rendondo-Sendino
et al. 2006).
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7 ANHANG

A1 Glossar

Activity of Daily Living (ADL)

Bezeichnet die Basisaktivititen des tdglichen Lebens wie Waschen, Ankleiden, Essen
usw., die Grundlage zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sind. Diese Aktivititen
werden als Definitionselemente zur Bestimmung von Pflegebediirftigkeit verwendet (Gil-

berg 2000).

Alter

Allgemein wird von ,,jungen Alteren” (young old, 60-74 Jahren) und ,,alten Alteren* (old
old, =75 Jahre) gesprochen (Devroey et al. 2002). Durch die steigende Lebenserwartung
hat sich der Begriff ,,Hochalter* (oldest old, very elderly people, >80/85 Jahren) gebildet
(Simiand-Erdociain et al. 2001).

Die gerontologische Forschung hat groBe interindividuelle Unterschiede in der korperli-
chen und geistig-seelischen Leistungsfihigkeit édlterer Personen nachgewiesen (Kruse et al.
2002). Eine Definition von ,,Alter* nach Lebensjahren ist daher unzureichend. Je nach Au-
tor und Auffassung werden ,,junge Altere* zwischen 60/65 und 75/80/85 Jahren und ,,alte
Altere* oder ,Hochbetagte* tiber 75/80/85 Jahren definiert. Oder es wird vom ,,Dritten
Lebensalter* (60 - 80/85 Jahre) und ,,Vierten Lebensalter* (>80/85 Jahre) gesprochen
(Tesch-Romer und Wurm 2004).

Eine Definition von Alter muss auf dem Hintergrund der gegenwirtigen politischen Dis-
kussion iiber Rationierung staatlicher und gesellschaftlicher Leistungen grundsitzlich kri-
tisch gesehen werden. Aus rechtlichen, sozialpolitischen und ethischen Griinden ist eine
Definition von Alter fragwiirdig, weil dies unerwiinschte Folgen fiir dltere Personen haben
kann. Altern ist ein hochst individueller Prozess. Nach Landau (2005) kann die Vielfalt der
hinter dem Begriff ,,Alter stehenden Lebenssachverhiltnisse leicht gegen den verfas-
sungsrechtlichen Gleichheitsgrundsatz verstoen. Nur der § 35 SGB VI erwihnt die allge-
meine Altersgrenze in der Rentenversicherung. Der Entwurf des Vertrages iiber eine Ver-
fassung fiir Europa in Artikel II-85 spricht vom Recht ,,dlterer Menschen* auf ein wiirdiges
und unabhingiges Leben und auf eine Teilhabe am sozialen und kulturellen Leben. Das
Europarecht definiert aber nicht, was unter ,,Alter* zu verstehen ist. Auch die Altenhilfe in

§ 71 SGB XII setzt nur ein bestimmtes Altenverstindnis voraus, ohne dies selbst zu defi-
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nieren. Im Sozialrecht spielt das kalendarische Alter nur eine untergeordnete Rolle. Es
werden eher Bediirftigkeitskriterien festgelegt wie Mehrbedarfszuschldge in den Sozialleis-
tungen, Grundsicherung ab dem 65. Lebensjahr und in der Pflegeversicherung (Landau
2005).

Aus medizinischer Sicht klaffen kalendarisches Alter und individuell, biologisches Alter
weit auseinander. Arzte in Deutschland haben sich, im Unterschied zu anderen Lindern,
bisher mit Erfolg geweigert, fiir Diagnostik- und Therapieentscheidungen Altersbegren-

zungen zu definieren oder anzuerkennen (Beleites 2005).

Altern

Altern beschiftigt sich mit Prozessen, die zum Alter fiihren oder dem Alterwerden zugrun-
de liegen. Aus humanbiologischer Sicht beginnt die Alternsphase mit der Einschriankung
von Leistungsfahigkeiten. Die meisten Gerontologen postulieren, dass ,,bald nach der Ge-
schlechtsreife®, quasi nach Erreichen eines ,,Vitalititsmaximums* (ca. zwischen dem 20.
und 30. Lebensjahr) Einschrankungen von Leistungsfihigkeiten beginnen. So wire ,,Altern
eine bei allen Menschen mit zunehmendem Lebensalter sich schleichend entwickelnde,
progressiv verlaufende, irreversible Verminderung der Leistungsfihigkeit von Geweben
und Organen des Organismus ...*“ (Schachtschabel 2005:53/54). Charakteristische Alters-
geschehen sind: Instabilitdt, Immobilitit und intellektueller Abbau. Es kommt zu einer
nachlassenden Leistung des Herz-Lungen-Systems, zu einer normalen Hirnalterung durch
Verluste von Synapsen infolge eines Abbaus von Fortsidtzen (Dendriten) und einer Nei-
gung zu hoherer Anfilligkeit fiir bakterielle und virale Infekt- und Autoimmunkrankheiten
(z.B. Gelenkrheumatismus). Gleichzeitig kommt es zu einer zunehmenden Veridnderung
(Schiddigung) der genetischen Substanz durch Mutation von Kontrollgenen, die durch eine
Zunahme von Fehlern in der DNA mit steigendem Alter entstehen. Das Reparaturvermo-
gen von Zellen scheint im Lauf des Lebens nachzulassen, so dass sich Mutationen in Zel-
len von Geweben und Organen als Ursache des Alterns anhdufen (Schachtschabel 2005).
Es kommt zu einem Riickgang der Widerstands- und Anpassungsfihigkeit des Organis-
mus. Mit steigendem Alter besteht eine erhohte Anfilligkeit des Organismus fiir Schidi-
gung der Organe (Vulnerabilitit). Dies fiihrt zu erhohtem Risiko chronischer korperlicher
und hirnorganischer Erkrankungen. Folgen gesundheitsschidigender Einfliisse zeigen sich
oft erst im Alter wie Erkrankungen mit langer priklinischer Latenzzeit (Krebserkrankun-
gen) oder langandauernder Exposition (Diabetes, Atemwegserkrankungen). Charakteristi-

sche Alternsverluste in der biologisch-physiologischen Dimension sind eine verringerte
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Funktionsreserve der Organe, abnehmende Vitalkapazitit, zunehmender Blutdruck, erhoh-
ter Cholesteringehalt im Blut, verminderte Glukosetoleranz, Abnahme der Muskelfasern
und Kapillaren bei gleichzeitiger Zunahme des Bindegewebes, Abnahme des Mineralge-
halts des Skeletts, Triibung der Augenlinse und Verlust des Horvermogens (Kruse et al.
2002). Durch Abnahme der Sehschirfe, Feinmotorik (Umgang mit Medikamentenverpa-
ckungen) und kognitiver Leistungsfahigkeit kann es zu einer Zunahme von Medikations-
fehlern bei umfangreicherer Medikation kommen (Borchelt 2005). Dies muss vor dem

Hintergrund altersabhidngiger chronischer und multipler Erkrankungen beachtet werden.

Androzentrismus

Androzentrismus besteht in einer Unterrepriasentation oder dem Ausschluss von Frauen. Es
wird die ménnliche Perspektive angenommen. Dies fiihrt zu einer unzulédssigen Generali-
sierung (Ubergeneralisierung). Minner gelten als Norm. Frauen werden an dieser Norm
gemessen. Fragen zum Androzentrismus lauten: ,,Sind Frauen (Minner: Paradoxer Gyno-
zentrismus) in allen Komponenten des Forschungsprozesses angemessen einbezogen? Sind
die verwendeten Normen umfassend oder werden Minner als Norm gesetzt und Frauen
damit verglichen? Basiert die Studie auf der Annahme der Geschlechtergleichheit?* (Eich-

ler 1999).

Arzneimittel
Die europidische Definition des Arzneimittelbegriffes findet sich in Artikel 1 Nr. 2 der

Richtlinie 2001/83/EG, zuletzt gedndert durch die Richtlinie 2004/27/EG vom 31. Mirz

2004. Danach sind Arzneimittel a) alle Stoffe oder Stoffzusammensetzungen, die als Mittel
mit Eigenschaften zur Heilung oder zur Verhiitung menschlicher Krankheiten bestimmt
sind (,,Prisentationsarzneimittel*), oder b) alle Stoffe oder Stoffzusammensetzungen, die
im oder am menschlichen Korper verwendet oder einem Menschen verabreicht werden
konnen, um entweder die menschlichen physiologischen Funktionen durch eine pharmako-
logische, immunologische oder metabolische Wirkung wiederherzustellen, zu korrigieren
oder zu beeinflussen oder eine medizinische Diagnose zu erstellen (,,Funktionsarzneimit-

tel®).
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B-adrenerge Substanzen

B-adrenerge Substanzen sind B-Adrenozeptorantagonisten, die die B-rezeptorvermittelten
Adrenalineffekte hemmen. Sie werden therapeutisch als Betablocker bei Bluthochdruck,

Herzinsuffizienz u.a. eingesetzt (Karow und Lang-Roth 2009).

Beers’ Explizite Kriterien fiir inadiquate Medikamente im Alter

1991 wurden von einem amerikanischen Expertenteam, das hauptsichlich aus klinischen
Pharmakologen und Geriatern bestand, evidenzbasierte explizite Kriterien fiir ,,inaddquate
Medikamente bei Frauen und Ménnern ab 65 Jahren erarbeitet. Diese wurden 1997 und
2002 aktualisiert (Hooft et al. 2002). Mit ,,inaddquat* werden Medikamente bezeichnet, die
ineffektiv, nicht indiziert oder eine unnotige Doppelung der Therapie darstellen (Steinman

et al. 2006).

Body Mass Index (BMI)

Mit dem BMI kann das Ausmal von Ubergewicht und Fettsucht (Adipositas) abgeschitzt
werden. Der BMI wird berechnet durch die Division des Korpergewichts in Kilogramm
durch das Quadrat der KorpergroBe in Metern (kg/m?). Ein BMI von <25 kg/m’* bedeutet
Unter- oder Normalgewicht, >25 kg/? Ubergewicht und ein BMI von >30 kg/m> Adipositas
(Redondo-Sendino et al 2006).

Boole’sche Regeln/Operationen

Mit Boole’sche Regeln/Operationen ist die Nutzung von ,,OR*, ,AND*, ,NOT* in der
Recherche gemeint. ,,OR* bedeutet, ,,mindestens einer der gesuchten Begriffe muss in den
gesuchten Dokumenten vorkommen®. ,,AND* bedeutet, ,,alle Begriffe miissen in jedem
gefundenen Dokument vorkommen* (Herrmann 2006:45). Dabei ist die Reihenfolge (zu-
erst ,,OR* dann ,,AND*) zu beachten, da ,,AND* nur die Schnittmenge aller Suchbegriffe

beinhaltet. ,,NOT* schlieft Dokumente aus, die den zweiten Suchbegriff enthalten.
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Compliance/Adherence in der Medizin

Mit ,,Compliance® ist die konsequente kritiklose Therapietreue des Patienten gemeint.
Dem gegeniiber bedeutet der Begriff ,,Adherence* die Einhaltung des gemeinsam von Arzt
und Patient gesetzten Therapiezieles unter Beriicksichtigung der individuellen Bediirfnisse
des Patienten und Faktoren, die es dem Patienten erschweren, das Therapieziel zu errei-
chen. Entsprechend wird schlechte Therapietreue des Patienten als ,,Non-Compliance*
definiert und Abweichung vom vereinbarten Patientenverhalten als ,,Non-Adherence* be-

zeichnet (www.dimdi.de HTA-Berichte).

Confounder

Confounder ist ein Faktor, der sowohl mit der Intervention/Exposition als auch mit der
ZielgroBe assoziiert ist und somit die Aussagen iiber eine Assoziation zwischen Interventi-
on/Exposition und Zielgrofle beeinflusst. Hiufige Confounder sind Alter, Geschlecht und
Nikotinanwendung. Durch Randomisierung oder Matching sowie durch bestimmte statisti-
sche Verfahren wie Stratifizierung und multivariate Analyse lassen sich Confounder kon-

trollieren (Das Deutsche Cochrane Zentrum, Glossar).

Defined Daily Dose (DDD) Die DDD ist die angenommene mittlere tigliche Erhaltungs-
dosis fir die Hauptindikation eines Wirkstoffes bei Erwachsenen
(www.dimdi.de/static/de/klassi/atcddd/index.htm). Z.B. der Kauf von 100 Tabletten von
400mg Cimetidine (DDD 800mg) wiirde einer Behandlungsdauer von 50 Tagen entspre-
chen (Bjerrum et al. 2003).

Doppelter Bewertungsmafstab

Gleichartige oder identische Situationen, Eigenschaften oder Verhaltensweisen werden fiir
Frauen und Minner jeweils unterschiedlich beurteilt. Z.B. Frauen und Minner werden in
denselben Situationen unterschiedlich behandelt. Dies fiihrt zu einer Benachteiligung von
Frauen (oder Minnern). Fragen, um doppelten Bewertungsmal3stab zu erkennen, lauten:
,Wird mit den Geschlechtern unterschiedlich umgegangen, so dass dies zu einer Benach-
teiligung von Frauen fiihrt? [Damit ist gemeint:] Werden an beide Geschlechter die (im

wortlichen und iibertragenen Sinne) gleichen Fragen gestellt, wenn dieses angemessen
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ist?* (Eichler 1999:25) ,,Werden Eigenschaften, die bei beiden Geschlechtern vorkommen,
auch beiden zugestanden?*‘ (Eichler 1999:28)

Evidenz-Hierarchie

Der Begriff ,Evidenz-Hierarchie’ wird hauptsdchlich in der Evidenz-basierten Medizin
(EbM) angewandt, um z.B. den Therapieerfolg einer bestimmten Behandlungsmethode in
mehreren Studien festzustellen. Die hochste Stufe I sind hochwertige randomisierte klini-
sche doppelblinde Studien (RCT). Stufe II-1 sind gute kontrollierte Studien ohne Rando-
misierung, Stufe II-2 gute Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studien, Stufe II-3 gute multiple
Vorher-Nachher-Studien und III Expertenmeinung (Timmer A 2007). Eine differenzierte
Beschreibung der Evidenzhierarchie befindet sich beim Oxford Centre of Evidence-based

Medicine (Phillips et al. 2009, online).

Fehlversorgung
Von Fehlversorgung spricht man, wenn Leistungen nicht fachgerecht erbracht werden, ein
Folgeschaden entsteht oder eine bedarfsgerechte und notwendige (indizierte) Leistung

nicht oder nicht rechtzeitig erbracht wird (Maschewsky-Schneider et al. 2001).

Freitextsuche
Freitext umfasst in der Datenbankrecherche die Textfelder ,,Autoren, Titel, Abstract® und

je nach Datenbank noch weitere Felder wie z.B. ,,Schlagwort* (www.dimdi.de).

Freiverkaufliche Arzneimittel
Freiverkidufliche Arzneimittel sind Medikamente, die innerhalb und auflerhalb von Apo-
theken verkauft werden diirfen. Sie sind von der Apothekenpflicht ausgenommen (BAH

1998).

Gender

Im Gegensatz zum angloamerikanischen Sprachraum gibt es im Deutschen keine Trennung
zwischen biologischem (sex) und sozialem Geschlecht (gender). Das biologische Ge-
schlecht bezieht sich auf Anatomie und Physiologie. Mit Gender ist die soziale Bedeutung
der gesellschaftlichen Unterschiede zwischen Frauen und Minnern in ihren Beziehungen

untereinander und im Rollenverhalten gemeint (Eichler 1999). Im gesundheitswissen-
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schaftlichen Kontext sind beide Bedeutungen wichtig und werden in dieser Arbeit auch

entsprechend beriicksichtigt.

Geschlechtsinsensibilitit (Geschlechtsneutralitit, Geschlechterblindheit)

Geschlechtsinsensibilitét liegt dann vor, wenn das biologische und soziale Geschlecht nicht
in dem dafiir relevanten Kontext wahrgenommen wird. Es wird z.B. nicht gesehen, dass
Frauen und Minner im selben Haushalt in einem anderen sozialen, gesellschaftlichen Kon-
text leben. Unterformen sind Familiarismus (Haushalt als Bezugsgrof3e), Dekontextualisie-
rung und die Annahme von der Gleichartigkeit der Geschlechter. Fragen, um Geschlechts-
insensibilitidt zu entdecken, lauten: ,,Gilt Geschlecht als sozial relevante Kategorie oder als
wichtige Variable?*“(Eichler 1999:21) Damit ist gemeint: ,,Wurden alle Daten, die iiber
Frauen und Minner erhoben wurden, nach Geschlecht differenziert ausgewertet? [...]
Werden alle Untergruppen nach Geschlecht analysiert? [...] Entsprechen die Analyseein-
heiten oder —kategorien der Ebene, auf der die Beobachtungen durchgefiihrt werden?* Das
bedeutet, ein Gender Bias liegt dann vor, ,,wenn ungepriift davon ausgegangen wird, dass
der Einfluss auf die verschiedenen Famlien- und Haushaltsmitglieder gleich ist* (Eichler
1999:22,23) Eine weitere Frage ist: ,,Ist die Studie in einen geschlechtssensitiven Kontext
eingebettet?* Damit ist gemeint: ,,Konnten einige oder alle der zentralen Untersuchungsbe-
reiche oder —variablen einer Studie fiir die Geschlechter unterschiedliche Bedeutung ha-

ben?* (Eichler 1999:24).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (HRQL)
In der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdtforschung werden verschiedene Lebensberei-
che wie Arbeit, Wohnsituation, finanzielle Lage, Gesundheit, familidre Situation und die

allgemeine Lebenszufriedenheit untersucht (Ellert und Knopf 1999).

Die WHO definiert Lebensqualitit (LQ) als subjektive Wahrnehmung des Einzelnen hin-
sichtlich seiner Stellung im gesellschaftlich, kulturellen Kontext und Wertesystem bzgl.
den eigenen Zielen, Wiinschen/Erwartungen, Anforderungen und Anliegen. “Quality of
life is defined as individuals' perceptions of their position in life in the context of the cul-
ture and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, stand-
ards and concerns” (WHO 1993:1/1996:5). Bullinger und Hasford (1991) definieren Le-
bensqualitit als Konstrukt, das die Qualitit der korperlichen, psychischen, sozialen und

rollen/funktionsassoziierten Lebenssituationen einer Person wiedergibt. Lebensqualitét
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bestimmt den Grad zwischen erwiinschter und tatsdchlicher Lebenssituation. So ist Le-
bensqualitit ein multidimensionales Konstrukt, das nicht direkt erfasst, sondern nur in
Teilbereichen abgebildet werden kann. Eine objektive Erfassung von Lebensqualitit ist
nicht moglich, deshalb ist bei der Erhebung die Selbstbeurteilung des Einzelnen notig. In-
nerhalb der HRQL muss zwischen allgemeiner gesundheitsbezogener Lebensqualitit (ge-
neric quality of life) und krankheitsspezifischer Lebensqualitit (disease-specific qualitiy of
life) unterschieden werden. Allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitit betrifft As-
pekte, die unabhingig von einer speziellen Erkrankung auftreten. Krankheitsspezifische
Lebensqualitit bezieht sich auf besondere Merkmale einer Erkrankung (Bullinger und Has-
ford 1991).

Instrumente der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bestehen i.d.R. aus
standardisierten Fragebogen, die in Selbstbeurteilung des Patienten oder in Fremdbeurtei-
lung (Proxy-Befragung), z.B. von Familienangehorigen ausgefiillt werden. Vorteil der
krankheitsspezifischen LQ-Instrumente sind die prizisere Erfassung von Belastungen fiir
die Betroffenen einer bestimmten Krankheit, die nicht fiir alle Kranken gelten. Auch kli-
nische Verldufe (Verianderungssensitivitidt) sind durch krankheitsspezifische Fragebogen
besser erfassbar (Augustin et al. 2000).

Folgende ,,.Dimensionen‘ werden nach Bullinger (1995) analysiert: physiologische (Symp-
tome und Mobilitit), psychologische (Stimmungen und Bewiltigungsmechanismen), men-
tale (kognitive Fitness und Gedéchtnisleistungen), soziale (soziales Netz und soziale Akti-
vitdten) und Verhalten (Sinn- und Rollenverhalten).

Diese werden mit quantitativ messbaren, operationalen Messinstrumenten evaluiert. Es
gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Messinstrumente wie das Sickness Impact Profile
(SIP) von Bergner et al. (1981), welches auch ein Messinstrument fiir den subjektiven Ge-
sundheitszustand ist. Das SIP ist sensitiv genug, um Veridnderungen des subjektiven Ge-
sundheitszustandes im Laufe der Zeit und zwischen Gruppen festzustellen (Medical Care
1981, 19 (8):787-805). Daneben gibt es den McMaster Health Index Questionnaire
(MHIQ), den Lee Index of Functional Capacity, den Spitzer Quality of Life (QoL) Index,
den Bradburn Psychological Well-Being Fragebogen, das Nottingham Health Profile, den
SF-36 von Ware et al. (1993), den Fragebogen der Well-being Skala von Kaplan und Bush
und den Fragebogen ALLTAG von Bullinger et al. (1993). Alle diese Messinstrumente
beinhalten neben Aussagen iiber Gesundheitswahrnehmungen und speziellen Téatigkeiten
wie Schlafen, Essen, Spazierengehen und Korperpflege auch Aussagen iiber soziales Rol-

lenverhalten, psychologische Reaktionen in Gefiihlen und Gedanken und Lebenszufrie-
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denheit. Mit Lebenszufriedenheit (,,happiness‘) wird der Grad der positiven Haltung oder
Einstellung, auch angesichts schwieriger Lebensumstiinde, gemessen. Sie ist die Summe
aller individuellen Haltungen beziiglich Erlebtem in der Vergangenheit, der Gegenwart
und Zukunftseinstellung (Brenner 1995). In Deutschland wird als Profilmal3 hauptsédchlich
der SF-36-Fragebogen eingesetzt. Er enthilt 36 Fragen zu acht ,,Dimensionen‘: korperli-
chem Wohlbefinden, Rollenfunktion, korperlicher Schmerz, allgemeiner Gesundheitszu-
stand, Vitalitdt, soziale Funktion, emotionale Rolle und psychische Gesundheit (Bullinger
et al. 1995). Chronische Krankheiten der &dlteren Bevolkerung wirken sich besonders auf
diese Bereiche aus (Kempen et al. 1998; Lamb 1997). Nach Radoschewski und Ballach
(1998) muss der SF-36, sofern er als Mal} der subjektiven Gesundheit und HRQL auf Be-
volkerungsebene eingesetzt wird, erweiterten analytischen Anforderungen und Funktionen
geniigen, da es interessiert, wie die Variablen auf Bevolkerungsebene verteilt sind und wo-
von diese Verteilungen bestimmt werden. Deshalb ist noch umstritten, ob auch der subjek-
tive Gesundheitszustand mit diesem Instrument gemessen werden kann. Wird der SF-36
aber in Patienten- oder Untersuchungspopulationen eingesetzt, wo vor und nach dem Ein-
satz therapeutischer, rehabilitativer oder anderen kontrolliert intervenierenden Ma3nahmen
die Wirksamkeit eingeschitzt wird, geniigt ein priifender Profilvergleich der einzelnen acht
Indizes (Radoschewski und Bellach 1998).

Da es eine Vielzahl unterschiedlicher Messinstrumente in der Quality of Life (QoL)-
Forschung gibt und diese in unterschiedlichen Kulturen entwickelt und angewendet wer-
den, ist die Ubertrag- und Vergleichbarkeit der Ergebnisse nicht moglich. Bullinger (1995)
pléadiert deshalb fiir die Entwicklung eines Systems fiir interkulturell vergleichende QoL-
Forschung.

Die WHO entwickelt derzeit mit Unterstiitzung der EU in weltweit 22 Zentren ein Instru-
ment zur Lebensqualititmessung fiir dltere Menschen (WHOQoL-OLD 2007). Es sollen
dabei personale, soziale und kulturelle Faktoren untersucht werden, die ein gesundes Al-

tern ermoglichen.

Instrumental Activity of Daily Living (IADL)

IADL bezeichnet komplexere instrumentelle Aktivititen im tdglichen Leben. Tiagliche
Aufgaben wie Einkaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung usw. konnen nicht mehr selb-
standig erledigt werden. Es entsteht deshalb fiir die betroffene Person Hilfebedarf (Gilberg
2000).
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Inzidenz
Inzidenz bezeichnet die Anzahl neu aufgetretener Krankheitsfille wihrend eines bestimm-

ten Zeitraums in einer definierten Population (Das Deutsche Cochrane Zentrum, Glossar).

Medikamenteninteraktionen

Eine Medikamenteninteraktion entsteht, wenn ein Medikament die Wirkung eines anderen
Medikamentes so verdndert, dass es zu einer Steigerung der Toxizitdt oder zur Reduzie-
rung des gewiinschten Effektes des anderen Medikamentes kommt (Harthshorn 1982). Die
potentielle Medikamenteninteraktion ist klassifiziert nach major, moderat oder minor. Sie
ist abhédngig vom Schweregrad des Outcomes und der Qualitdt der Dokumentation (Hans-
ten und Horn 2002). Eine major Medikamenteninteraktion liegt vor, wenn die Medikamen-
teninteraktion entweder gut dokumentiert ist, mit einem moglichen schidlichen Outcome-
potential, oder wenn sie begrenzt dokumentiert ist, mit der Moglichkeit eines ernsten Out-
comes. Eine moderate Medikamenteninteraktion besteht, wenn das Outcome weniger
schidlich oder weniger gut dokumentiert ist. Von einer minor Medikamenteninteraktion
wird gesprochen, wenn keine wesentliche Dokumentation vorhanden ist und nur das be-

grenzte Risiko einer Medikamenteninteraktion besteht (Bjerrum et al. 2003).

MeSH

Mit MeSH ist der Medical Subject Heading—Thesaurus gemeint, der ein jihrlich aktuali-
siertes Vokabular von 20.000 MeSH-Begriffen enthilt. Dieser wird kostenfrei von der US
National Library of Medicine (NLM) zur Verfiigung gestellt. Die MeSH-Terme werden als
Schlagworte jedem Artikel zugeordnet. Damit findet eine inhaltliche ErschlieBung des
Textes statt (Hofmann 2006). Mit Hilfe der MeSH-Terme werden relevante Artikel gefun-
den. Durch Verwendung mehrerer MeSH-Terme entstehen komplexe ODER-UND-
Verkniipfungen.

Mittelwert/ Median/ Modalwert

Mittelwert, Median und Modalwert sind Lageparameter. Der Mittelwert ist das arithme-
trische Mittel bei symmetrischen Verteilungen. Der Median ist das 0,5 Quantil einer Ver-
teilung. Er teilt eine Verteilung in zwei gleich groBe Hilften, so dass jeder Teil 50% der
Verteilung enthilt. Der Modalwert bezeichnet die Ausprdgung nominalskalierter Daten,

die am hiufigsten auftreten (Biostatistik TUB).
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Over-the Counter (OTC) -Medikamente
OTC-Medikamente sind keine rezeptpflichtigen Arzneimittel. Sie konnen jedoch auch &rzt-

lich verordnet werden (Beitz et al. 2004).

Privalenz
Pravalenz ist die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorkommen einer Erkrankung in einer be-

stimmten Population zu einer bestimmten Zeit (Biostatistik TUB).

Randomisierte Kontroll-Studie (RCT)

RCTs werden in experimentellen Studien wie z.B. klinischen Studien zum Therapiever-
gleich eingesetzt. Dabei ist es notig, dass die Merkmale der Probanden wie Alter, Ge-
schlecht, SOS u. a. in der Interventions- und Kontrollgruppe gleich verteilt sind, um eine
Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewihrleisten. Diese gleichmiBige Verteilung geschieht
durch zufillige Auswahl (Randomisierung) der Probanden fiir die einzelnen Gruppen (Bio-

statistik TUB).

Schlagworter-Suche
CTG: Controlled Terms German (deutschsprachige Schlagworter), CT: Controlled Terms,
UT: Uncontrolled Terms, IT: Index Terms, SH: Section Headings (DIMDI 2006).

Selbstmedikation

Mit Selbstmedikation sind selbstindige und eigenverantwortliche Malnahmen mit rezept-
freien (freiverkduflichen oder apothekenpflichtigen) Arzneimitteln gemeint, die der Erhal-
tung der Gesundheit (praventiv) und der Behandlung von Gesundheitsstorungen (kurativ)
dienen (BAH 1998). Ausschlielliche Selbstmedikation betrifft hdufiger Ménner. Sie wird
hiufig mit einer priventiven Indikation und zur Schmerzlinderung eingesetzt (Beitz et al.
2004). In Deutschland lag nach Einfithrung des GKV-Gesundheitsmodernisierungsgesetzes
(GMG) im Jahr 2004 der Anteil der Selbstmedikation am Gesamtarzneimittelmarkt in
Apotheken, Drogerien- und Verbrauchermirkten bei 14% (BAH 2004). Im Jahr 2003 be-
trug dieser Anteil 13% (BAH 2003). Somit gab die Bevolkerung nach Einfiihrung des
GMGs im Jahr 2004 fiir Selbstmedikation ohne pflanzliche Arzneimittel 9% mehr aus. Bei
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pflanzlichen Arzneimitteln ohne Homoopathika wurden 11% mehr als im Vorjahr ausge-
geben (BAH/IMS 2004).

Durch das neue GMG, das Ende 2003 verabschiedet wurde, sollten Wirtschaftlichkeit und
Qualitdat der Gesundheitsversorgung verbessert und gleichzeitig Beitragssitze reduziert
werden. Dadurch sollten Lohnnebenkosten gesenkt und Hiirden zur Schaffung von Ar-
beitspldtzen vermindert werden. Die Einsparungen fiir die GKV durch diese Reform wur-
den im Jahr 2004 auf €9,8 Mrd. geschitzt. Ein GroBteil der Einsparungen sollte durch Kos-
tenverlagerung auf Patienten und GKV-Versicherte erreicht werden. So wurden unter an-
derem nicht verschreibungspflichtige Medikamente aus dem GKV-Leistungskatalog aus-
geschlossen (Busse und Riesberg 2005). Dieses Ziel wurde beziiglich der GKV-
Arzneimittelausgaben fiir verordnete Arzneimittel zumindest kurzfristig erreicht. Nach
Einfiihrung des GMGs betrugen im Jahr 2004 die GKV-Arzneimittelausgaben fiir verord-
nete und von den Kassen erstattete Arzneimittel aus Apotheke €20,35 Mrd.. Dies entsprach
11% weniger als vor Einfithrung des GMGs 2004 (BAH/BMG 2004). Insgesamt fiihrte die
Einfiihrung des GMGs 2004 zu einem Riickgang der verordneten rezeptfreien Medikamen-
te, aber zu einem Anstieg der Selbstmedikation durch nicht verschreibungspflichtige OTC-
Medikamente in der Bevolkerung (BAH 2004).

Auch international ist durch die gesetzliche Riicknahme der Wiedererstattung von verord-
neten Medikamenten der Trend zu mehr Selbstmedikation weit verbreitet. So wurden
schon 1989 in Dinemark 81 Produkte und 45 Produkte in den USA zwischen 1972 und
1994 von der Wiedererstattung zuriickgenommen. In England begann dieser Prozess Ende
der 1980er Jahre zunichst mit 11 Medikamenten, die sich inzwischen auf 40 Medikamente

erhoht haben (Blenkinsopp und Bradley 1996).

Soziookonomischer Status (SOS)

SOS als sozialer Status erweist sich in zahlreichen epidemiologischen Studien als Ein-
flussgroBBe auf Krankheiten, Expositionen und Risikofaktoren (Fein 1995; Mielck 1993;
Kaplan & Keil 1993, Siegrist 1993; Mackenbach 1992). Um eine gewisse Vergleichbarkeit
von Studien aus den Bereichen der Gesundheits-, Markt- und Sozialforschung zu ermogli-
chen (vergleichende Forschung), erarbeitete die Arbeitsgruppe ,Epidemiologische Metho-
den’ 1997 in der DAE, der GMDS und der DGSMP sozialwissenschaftliche und sozialepi-
demiologische Ansitze einer Definition und konkrete Empfehlungen hinsichtlich der Ope-
rationalisierung von ,sozialer Schicht’ in epidemiologischen Studien. Danach ist die Vor-

stellung von ,sozialen Schichten’ ein theoretisches Konstrukt, das die menschliche Grun-
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derfahrung gesellschaftlicher Ungleichheit konzeptionalisiert. ,Soziale Schicht’ wird als
Begriff einer ,Kategorie von Gesellschaftsangehorigen’ definiert, die durch gemeinsame
Merkmale wie ,,gleiche oder dhnliche soziookonomische Lage (Stellung im Berufsleben,
Einkommens- und Vermogenssituation), Lebenschancen und soziale Anerkennung (Sozi-
alprestige) hinsichtlich der vertikalen Sozialstruktur bzw. der sozialen Ungleichheit ge-
kennzeichnet* ist (Hillmann 1994:758). Als wesentliche Dimensionen ,sozialer Schicht’
haben sich Bildung (Schul- und Berufsausbildung), Stellung im Beruf und Einkommen
erwiesen (Jockel et al. 1997). Die Sozialepidemiologie spricht von ,,gesundheitlicher Un-
gleichheit”. Damit ist eine sozial ungleiche Verteilung der Gesundheitschancen und
Krankheitsrisiken gemeint (Mielck & Bloomfield 2001). Es zeigen sich nach Lampert
(2005), Mielck (2005, 2000) und Helmert (2003) deutliche soziookonomische Unterschie-
de in Risiko- und Belastungsexpositionen, gesundheitsrelevanten Einstellungen und Ver-
haltensweisen als auch in der Bewiéltigung von Gesundheitsproblemen (Lampert und Kroll

2006).

Trunkierung
Durch die Verwendung von Trunkierung (*) kann gleichzeitig nach mehreren Varianten
von Wortern des gleichen Wortstammes gesucht werden, so findet z.B. multmed* auch

multimedication oder multimedicine (Hofmann 2006).

Uberlappung
Eine Uberlappung von Medikamentenwirkungen besteht, wenn die verordnete Dosis so

hoch ist, dass sie die Wirkung des nichsten Medikamentes tiberdeckt (Bjerrum et al. 2003).

Uberversorgung
Uberversorgung besteht bei unwirtschaftlichen, nicht indizierten oder ohne gesicherten
Behandlungsnutzen erbrachten Leistungen, die auch mit gesundheitlichen Nachteilen ver-

bunden sein konnen (Maschewsky-Schneider et al. 2001).
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Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)

Die Definition der Weltgesundheitsbehorde WHO besagt, dass unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen alle unbeabsichtigten und schidlichen Reaktionen eines Arzneimittels sind,
welches in therapeutischer Dosierung zur Prophylaxe, Diagnose oder Therapie einer Er-
krankung oder zur Modifikation von physiologischen Funktionen eingesetzt wird. Diese
Definition ist unabhingig von den Mechanismen der unerwiinschten Arzneimittelwirkung
und umfasst sowohl Allergien und Idiosynkrasien als auch die Fiille der pharmakolo-
gischen und toxikologischen Reaktionen und Interaktionen. Nicht eingeschlossen durch
diese Definition sind absichtliche Uberdosierungen z.B. in suizidaler Absicht, Applika-
tionsfehler oder Verschreibungsfehler, diese sind als unerwiinschte Ereignisse (UE) defi-
niert. Desweiteren werden UAWSs aufgrund valider Beurteilungskriterien nach einem inter-
nationalen Standard in vorhersehbare oder nach klinisch praktischen Erwidgungen in ver-
meidbare oder unvermeidbare UAW eingeteilt. Der Grad einer schidlichen Medikamen-
tennebenwirkung kann von leicht bis fatal reichen. Lazarou et al. (1998) berichten, dass
jahrlich 106.000 Menschen in den USA durch Medikamente sterben, die drztlich verordnet
und korrekt eingenommen wurden.

Die grofle Schwankungsbreite von UAWs (1,5% bis 41%) hat nach Criegee-Rieck et al.
(2009) mehrere Ursachen.

,»Zum Einen héngt die Erkennungs- und Erfassungsrate ganz entscheidend vom verwendeten Erfas-
sungssystem ab. Eine schwach selektive Erfassung liefert eben auch kleine Zahlen. Zum Zweiten
spielt das Patientenkollektiv, in dem die jeweilige Untersuchung durchgefiihrt wurde, eine erhebli-
che Rolle. Schwerkranke in einer Intensivtherapie sind stirker fiir eine unerwiinschte Arzneimit-
telwirkung pridestiniert. [....] Die Erforschung der Inzidenz, Privalenz und Schwere von uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) ist in Deutschland aufgrund einer fehlenden bevolke-
rungsbezogenen Pharmakovigilanz derzeit kaum moglich. Die zur Zeit praktizierte Spontanerfas-
sung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, verankert in der Berufsordnung der Arzte und Apo-
theker, erlaubt keine Abschitzung der Inzidenz und Prédvalenz der tatsdchlich aufgetretenen UAW.
Eine frithe Intervention zur Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen ist bei einer Spon-
tanerfassung nicht moglich. Neben dem Leid, das unerwiinschte Arzneimittelwirkungen dem jewei-
ligen Patienten zufiigen, fiihren unerkannte oder zu spit erkannte UAW zu einer Verldngerung des
Krankenhausaufenthaltes, einem erhchten Mortalititsrisiko und zu gewaltigen Kosten fiir die Ge-
sundheitssysteme. [....] Unter dem Gesichtspunkt der Entwicklungen im deutschen Gesundheits-
wesen der letzten Jahre und vor allem dem stetig steigenden Kostendruck sollen und miissen
UAWs als ein quantifizierbarer Faktor frithzeitig erkannt, erfasst und analysiert werden* (Criegee-
Rieck et al. 2009:0nline).

Unterversorgung
Unterversorung bedeutet Leistungsverweigerung oder nicht Zugédnglichkeit zu einer Leis-
tung, obwohl ein individueller, professioneller, wissenschaftlich und gesellschaftlich aner-

kannter Bedarf besteht (Maschewsky-Schneider et al. 2001).
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Wild cards

Mit Wild cards sind Maskierungen (Joker) gemeint, womit beliebige Zeichen in der Da-
tenbank-Recherche ersetzt werden. Zum Beispiel ersetzt ,,?** beliebig viele Zeichen, ,#*
ersetzt bis zu 1 Zeichen, ,###* ersetzt bis zu 3 Zeichen und ,,%* ersetzt genau 1 Zeichen.

Die Joker konnen rechts, links und in der Mitte (,,ern##hrung®) eingesetzt werden (Herr-

mann 2006).
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A 2 Studien-Extraktionsbogen

Flores und Mengue 2005
Allgemeines
Autoren Flores LM, Mengue SS.
Titel Drug use by the elderly in Southern Brazil.
Quelle Rev Saude Publica 39 (6):1-5 www.fsp.usp.br/sp.
Publikationszeitpunkt 2005.
Studienbezeichnung Querschnittsstudie.
Studienzeitpunkt- und dauer 2001 bis 2002.
Fragestellung/Zielsetzung Selbstberichteter ~ verordneter  und/oder OTC-

Medikamentengebrauch zur Feststellung von Poly-
pharmazie unter Einfluss soziodemografischer Fakto-
ren.

Definition Polypharmazie

>5 verordnete und/oder OTC-Medikamente

Alter der Probanden >60 Jahre.
Anzahl der Probanden (N) N = 215 Frauen und Ménner.
Freiwillige Stichprobe Ja.

Bezugsrahmen

Die Querschnittsstudie wird in der Stadt Porto Alegre
in Stidbrasilien durchgefiihrt. Die Probanden stammen
aus dem Gesundheitsprogramm der Bezirksverwal-
tung, Community Health Program (CHP).

Bezugsgrofie

Das CHP ist fiir ca. 125.000 Menschen in 12 Stadtbe-
zirken zustindig. Das entspricht etwa 10% der Stadt-
bevolkerung Porto Alegres. In drei Bezirken, Barao
de Bagé, Coinma und Margarita, leben die meisten
dlteren Personen. Die Probanden stammen aus diesen
drei Bezirksverwaltungen und wohnen im Einzugsbe-
reich der ambulanten Versorgung eines Krankenhau-
ses des CHPs.

Methodik und Informationsgewinnung

Setting

Die Studienpopulation setzt sich aus 141 Frauen
(66,6%) und 74 Minnern (34,4%) zusammen. Davon
sind 117 Personen (54%) im Alter zwischen 60 und
70 Jahren. 157 Probandenlnnen (73%) sind weil3, 115
Frauen und Minner (53%) leben mit einem Partner
zusammen und 145 Studienteilnehmerlnnen (67%)
haben eine Schulausbildung. Das monatliche Ein-
kommen der ProbandInnen betrigt zwischen US$ 35
und US$ 2200.

Datenquellen

Probandennamen und -adressen werden aus den Lis-
ten der Gemeindeverwaltung gewonnen.

Die Daten fiir diese Studie stammen aus einem Frage-
bogen, der wihrend eines Hausbesuches ausgefiillt
wird.
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Studientyp nach Durchsicht Querschnittsstudie.
Studientyp laut Autoren Querschnittsstudie.
Primiire Zielkriterien Polypharmazie.

Sekundire Zielkriterien

Es wird der Einfluss von Alter, Geschlecht, Hautfar-
be, Einkommen/Bildung und Familienstand auf den
Medikamentengebrauch und Gesundheitszustand un-
tersucht. Daneben wird Hospitalisation und medizini-
sche Versorgung innerhalb des letzten Jahres erfragt.

Relevante Einschlusskriterien

Nicht stationdre Wohnbevolkerung innerhalb des Ver-
sorgungsgebietes des CHP, Fihigkeit zur Kommuni-
kation, selbstdndiger Medikamentengebrauch.

Relevante Ausschlusskriterien

Pflegebediirftigkeit,
Beeintrachtigungen.

Hospitalisation und Kkognitive

Probandengewinnung

Aus einer Population von 1800 Individuen =260 Jahren
werden 215 Probanden gewonnen. Im Ganzen werden
432 Personen aus den Listen der Gesundheitsverwal-
tungen der jeweiligen Stadtbezirke des CHP ausge-
wihlt. Davon sind 51 Personen (10%) verstorben,
ohne dass es an das CHP berichtet wird, 50 Personen
(10%) konnen nicht gefunden werden, 25 Personen
(5%) erfiillen nicht die Einschlusskriterien, 4 Perso-
nen (0,8%) wollen den Fragebogen nicht beantworten
und 2 (0,2%) werden wegen fehlender Information
ausgeschlossen. Es werden 1006 erfolgreiche und
erfolglose Kontaktaufnahmen (1 bis 11 mal) durchge-
fiihrt.

Response-Rate

99,2%; N=215.

Non-Response-Rate

0,8%; N=4.

Informationen iiber Non-
Responder

Keine. Sie wollen den Fragebogen nicht ausfiillen.

Loss-to-Follow-Up

Informationen iiber Loss-to-
Follow-Ups

Erhebungsinstrumente

Fragebogen mit offener (Freitext) und geschlossener
Fragestellung zu verordneter und/oder OTC-
Medikamentenanwendung.
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Informationsgewinnung

1. Zuerst werden alle zur Zeit eingesetzten Medika-
mente vorgelegt.

2. Dann wird mit offenen Fragen nach dem aktuellen
Medikamentengebrauch gefragt, und in welchem
Zeitraum diese angewendet werden.

3. Dasselbe wird anschlie3end mit geschlossener Fra-
gestellung erhoben. Dabei stellt sich heraus, dass
etliche OTC- oder auch regelmifig einzunehmen-
de verordnete Medikamente (z.B. Herzmedikamen-
te) so sehr in den Alltag integriert sind, dass sie bei
der offenen Fragestellung nicht mehr erwihnt wer-
den.

4. Um Polypharmazie zu erkennen, wird nach dem
Gebrauch von =5 verordneten und/oder OTC-
Medikamenten gefragt, die zum gleichen Zeitpunkt
in den letzten 7 Tagen angewendet werden.

Die offene Fragestellung ergibt eine allgemeine Pra-

valenz des Medikamentengebrauchs von 86%. Die

Privalenz von Teeanwendung betrigt 56%. Die ge-

schlossene Fragestellung ergibt eine Prdvalenz von

39%. Dabei erginzt die geschlossene Fragestellung

die offene um weitere 33%.

Pretest Es wird kein Pretest durchgefiihrt.
Anzahl eingeschlossener Pro- | N =432.

banden

Anzahl ausgewerteter Proban- | N =215.

den

Frauen N = 141 (66,6%).

Miénner N =74 (34,4%).

Genderaspekte Frauen sind in dieser Studie deutlich iiberreprisen-
tiert. Es wird nicht erwahnt, warum dies so ist.

Subgruppenanalysen Die meisten ProbandInnen, 117 Personen (54%), sind

im Alter zwischen 60 und 70 Jahren und haben weif3e
Hautfarbe (157 Personen 73%). 115 Frauen und Min-
ner (53%) leben mit einem Partner zusammen und
145 Personen (67%) absolvierten eine Schulausbil-
dung.
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Ergebnisse

Alter

71 Frauen und Minner (33%) wenden Medikamente
ohne drztlichen Rat an. Die Hauptindikation fiir nicht
arztlich verordnete Arzneimittel ist allgemeiner
Schmerz (53%). 16% der Studienteilnehmerlnnen
horten alte verordnete Medikamente. 13% teilen ihre
verordneten Medikamente mit Nachbarn, Freunden
und Verwandten (drug sharing).

60- bis 70-Jdhrige setzen durchschnittlich 2,9 verord-
nete und/oder OTC-Medikamente ein, 70-bis 80-
Jahrige 3,5 Medikamente, 80-bis 90-Jdhrige 4,5 und >
90-Jahrige durchschnittlich 2,7 verordnete und/oder
OTC-Medikamente. Polypharmazie steigt ohne Signi-
fikanz in der multivariaten Analyse mit dem Alter an
(p=0,28; OR:1,84; 95%KI:0,86-4,0).

Geschlecht

Frauen wenden im Vergleich zu Minnern fast doppelt
so viele Medikamente an. Es zeigt sich ein signifikant
hoherer durchschnittlicher Medikamentengebrauch
von 3,8 verordneten und/oder OTC-Medikamenten
(p=0,00; OR:0,40; 95%KI:0,16-0,98).

Mainner wenden durchschnittlich mit 2,2 verordneten
und/oder OTC-Medikamenten signifikant weniger
Medikamente an (p=0,00; OR:0,40;
95%XKI:0,16-0,98).

HaushaltsgroBe /Familienstand

Alleinlebende StudienteilnehmerInnen setzen mit
durchschnittlich 3,9 Medikamenten signifikant mehr
Arzneimittel ein als nicht alleinlebende ProbandInnen
mit 2,7 verordneten und/oder OTC-Medikamenten
(p=0,00; OR:2,33; 95%KI:1,09-5,00).

Sogioiikonomischer Status
(SOS)

,Bildung* und , Einkommen* zeigen keinen signifi-
kanten Unterschied im Medikamentengebrauch. Auf-
fdllig ist dennoch, dass Personen ohne jegliche Schul-
bildung mit durchschnittlich 3,6 Medikamenten die
hochste Anzahl von Medikamenten einsetzen, Pro-
banden mit Universititsabschluss dagegen nur 2,2
Medikamente.

Bildung: p=0,35; OR:0,53; 95%KI:0,24-1,17;
Einkommen: OR:0,80; 95%XK1:0,39-1,64.

(Ein p-Wert wird hier nicht angegeben.)

Subjektive Gesundheitsein-
schitzung

Keine Ergebnisse.

Lebensqualitit

Keine Ergebnisse.
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Interpretation
Bemerkungen Es besteht ein Zusammenhang zwischen Polypharma-
zie und zunehmender Herz- und Diabetesmedikation.
Bewertung Durchfithrung und Auswertung der Studie sind bis auf

den fehlenden Pretest gut. Das N der Studienpopula-
tion ist niedrig, dadurch sind keine reprisentativen
Aussagen moglich. Aber es werden Konfidenzinter-
valle in Zusammenhang mit p-Werten angegeben.
Dadurch kann die Stirke des Zusammenhangs beur-
teilt werden.

Subjektive Gesamtbewertung der Studieninformation
gut/mittelmiaBig (2)°.

3 Subjektive Gesamtbewertung der Studieninformation von sehr gut/gut (1), gut/mittelmiBig (2) bis mi-

Big/schlecht (3).

119




A2

Studien-Extraktionsbogen Flores und Mengue 2005

Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

1. Wie lautet die Definition der Polypharmazie? >5 verordnete
und/oder OTC-
Medikamente.

2. Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation? Ja.

3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

4. Wie hoch ist die Response-Rate? 99.2%.

5

. Ist die Population der Non-Responder beschrieben?

Nein (keine Aus-
sagen iiber Non-

Responder) 0,8%.

6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar? Keine Aussage
moglich.

7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt? -

8. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Probanden? | --

9. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte) Ja.

10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Minner aufgefiihrt? Nein (N wire zu
klein).

11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt? Nein, nur das der
Probanden.

12. Ist die Qualitédt der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

13. Wird ein Pretest durchgefiihrt? Nein.

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias) Letzte 7 Tage.

16. Wie werden die Ergebnisse prisentiert? Effektmafe (OR, RR) oder La- | Mittelwerte OR.

geparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primére Zielkriterien? Ja.

18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja.

19. Gibt es weitere VariabilitdtsmaBle wie Bestimmtheitsmal3? Nein.

20. Welche statistische Verfahren werden angewendet? Logistische Re-
gressionsanalyse.

21. Subjektive Gesamtbewertung Gut/mittelméBig
2).
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Hessel et al. 2000

Allgemeines

Autoren Hessel A, Gunzelmann T, Geyer M, Brihler E

Titel Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Me-
dikamenteneinnahme bei iiber 60-Jdhrigen in
Deutschland.

Quelle Z. Gerontol Geriatr 33(4):289-99. Steinkopff Verlag

2000.

Publikationszeitpunkt

2000.

Studienbezeichnung

USUMA-Befragung.

Studienzeitpunkt- und dauer

Miirz/April 1996.

Fragestellung/Zielsetzung

Es wird untersucht, welche Faktoren den verordneten
und/oder OTC-Medikamentengebrauch und die Inan-
spruchnahme von Allgemein- und Fachirzten be-
stimmen. Dabei werden als Einflussvariablen die An-
zahl bestehender Erkrankungen, Einstellungen zu Ge-
sundheit und Krankheit, subjektive Gesundheit, psy-
chische Probleme, soziale Unterstiitzung, Integration
und soziale Belastungen sowie soziodemografische
Variablen beriicksichtigt.

Definition Polypharmazie

Polypharmazie wird nicht definiert, da der Medika-
mentengebrauch an sich untersucht wird.

Alter der Probanden

>61 bis 96 Jahre.

Anzahl der Probanden (N)

N =394 Frauen und Ménner.

Freiwillige Stichprobe

Keine Angabe.

Bezugsrahmen

Befragung von 2179 Personen im Alter von 19 und 96
Jahren durch das Meinungsforschungsinstitut
USUMA im Auftrag der Universitit Leipzig.

Bezugsgrofie

Die iiber 60-jdhrigen ProbandInnen dieser Studie re-
sultieren aus einer Teilstichprobe der oben genannten
Befragung.

Methodik und Informationsgewinnung

Setting

>61-jdhrige nicht stationire Wohnbevolkerung aus
Ost- und Westdeutschland in individuellen Haushal-
ten.

Datenquellen

Randomisierte Teilstichprobe von iiber 60-Jdhrigen
(N=394) aus einer Befragung von 2179 Personen zwi-
schen 19 und 96 Jahren. Die Datenerhebung resultiert
aus einer Mehrthemenumfrage in Form von Inter-
views.

Studientyp nach Durchsicht

Querschnittsstudie.

Studientyp laut Autoren

Keine Angabe.
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Primire Zielkriterien

Téglicher Medikamentengebrauch und Inanspruch-
nahme von Allgemein- und Fachirzten.

Sekundire Zielkriterien

Soziodemografische Variablen, subjektive Gesund-
heit, Anzahl bestehender Erkrankungen, soziale Un-
terstiitzung, Einstellungen zu Gesundheit und Krank-
heit, psychische Probleme, Integration und soziale
Belastungen.

Relevante Einschlusskriterien

Keine Angabe.

Relevante Ausschlusskriterien

Keine Angabe.

Probandengewinnung

Die entsprechenden Haushalte werden nach dem Ran-
dom-Route-Verfahren zufillig ausgewidhlt. Die zu
befragende Zielperson wird ebenfalls nach dem Zu-
fallsprinzip ausgewdhlt.

Response-Rate Keine Angabe.
Non-Response-Rate Keine Angabe.
Informationen iiber Non- Keine Angabe.

Responder

Loss-to-Follow-Up

Informationen iiber Loss-to-
Follow-Ups

Erhebungsinstrumente

Selbst entwickelter Fragebogen zu Gesundheit und
Krankheit zu den Themen: Beurteilung des eigenen
Gesundheitszustandes, Kontrolliiberzeugungen bzgl.
des eigenen Gesundheitszustandes, subjektive Beein-
trachtigungen durch den Gesundheitszustand, derzeit
bestehende Erkrankungen, Inanspruchnahme von Arz-
ten und verordneter/nichtverordneter Medikamenten-
gebrauch.

Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (F-SOZU
nach Sommer und Fydrich 1989). Dieser Fragebogen
umfasst das individuelle Erleben sozial belastender
und sozial unterstiitzender Faktoren und deren erwar-
tete Verfiigbarkeit. Vier Skalen beziehen sich auf
emotionale und praktische Unterstiitzung, soziale In-
tegration und soziale Belastung.

Symptomcheckliste (SCL-90-R) mit dem ,,global se-
verity index‘. Dieser misst die grundsitzliche psy-
chische Belastung einer Person.

Informationsgewinnung

Personliche Interviews mittels oben genannter Erhe-
bungsinstrumente. Es werden verordneter und/oder
OTC-Medikamentengebrauch, einschlieBlich Selbst-
medikation mit Komplementédr- und Alternativmedi-
zin (CAM) sowie Nahrungsmittelerginzungspréiparate
erhoben.
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Pretest

Es gibt keine Angabe, ob ein Pretest ausgefiihrt wur-
de. Vermutlich ja, da USUMA auch im Auftrag von
anderen Pretests durchfiihrt.

Anzahl eingeschlossener Pro- N =394.
banden
Anzahl ausgewerteter Proban- | N =394.

den

Frauen N =223 (56,6%).

Miinner N =171 (43,4%).

Genderaspekte Diese Studie wird geschlechtssensibel durchgefiihrt
und ausgewertet. Es gibt keinen Androzentrismus und
keinen doppelten Bewertungsmafstab.

Subgruppenanalysen Subgruppen: 61-65 / 66-70/71-75 / >75 Jahre.

Alter/Geschlecht: Die meisten Minner (36,3%) und
Frauen (31,4%) sind zwischen 61 und 65 Jahren.
Auch in der nichsten Altersgruppe der 66- bis 70-
Jahrigen ist der ménnliche Anteil hoher (Minner 31%,
Frauen 26,9%). Ab der Altersgruppe der 70- bis 75-
Jahrigen erhoht sich der weibliche Probandenanteil
(Frauen 19,3%, Minner 18,1%). Bei den >75-Jdhrigen
betridgt der Frauenanteil 22,4%, Ménner 14,6%. Das
Durchschnittsalter aller Probanden liegt bei 69,6 Jah-
ren. Das Durchschnittsalter der Frauen ist mit 70,4
Jahren signifikant hoher als das der Ménner mit 68,7
Jahren (p=0,01). Die Altersspanne aller Studienteil-
nehmerlnnen liegt zwischen 61 und 96 Jahren.
Familienstand/Partnerschaft: Ménner sind zu 77,8%
verheiratet, Frauen zu 52% verwitwet. Mit Partner
leben insgesamt 239 Personen (60,7%). Ohne Partner
leben 155 Personen (39,3%), davon N=36 Mainner
(21,1%) und N=119 Frauen (53,4%). In Partnerschaft
leben von den Minnern N=135 (78,9%) und N=104
(46,6%) der Frauen. Allein leben 53,4% der Frauen
und 21,1% der Minner.

SOS/Bildung: Die groBte Gruppe bilden ProbandIn-
nen mit Hauptschulabschluss (59%), Maénner zu
50,6%, Frauen zu 65,5%. Deutliche Genderunter-
schiede in der Studienpopulation zeigen sich beim
Abschluss eines  Fachhochschul-/Universitéitsstu-
diums. Minner liegen hier mit 20% deutlich hoher als
Frauen mit 4,5%. 8,2% der Minner und 1,4% der
Frauen sind im Beamtenstatus beschéftigt. Die grofBite
Gruppe der Frauen (51,9%) und Minner (44,4%) ist
im Angestelltenverhiltnis beschiftigt. Noch nie be-
rufstitig waren 5,6% der Frauen und 0% der Ménner.
4,1% der Minner und 4,7% der Frauen sind selbstin-
dig.

SOS/Einkommen: Weniger als 1500 DM im Monat
verdienen 20,2% der Frauen und 4,9% der Minner.
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Mehr als 5000 DM/mtl. verdienen 6,1% der Minner
und 2% der Frauen. Die grofite Gruppe bilden Pro-
bandInnen, die zwischen DM 1500 und DM2500 ver-
dienen: Minner zu 42,1%, Frauen zu 41,9%.

Ergebnisse

Alter

Insgesamt bestehen in der Haufigkeit der Inanspruch-
nahme von Arzten und Medikamentengebrauch nur
geringe, nicht signifikante altersspezifische Unter-
schiede. Zwischen Alter und Anzahl der Diagnosen
besteht in allen Altersgruppen (61-65 / 66-70 / 71-75
und >76 Jahren) kein Zusammenhang (r=0,06,
p=0,20). Durchschnittlich ergeben sich in jeder Al-
tersgruppe drei Diagnosen. 55,8% aller Befragten
wenden tiglich >1 Medikament und 11,2% tédglich >3
Medikamente an. Herz-Kreislauf-Medikamente wer-
den am héaufigsten eingesetzt (40,1%). Der lineare
Zusammenhang zwischen Anzahl von Diagnosen und
Medikamentengebrauch betrigt r=0,36; p=0,000).
Zwischen Anzahl von Arztbesuchen und Medikamen-
tengebrauch betrdgt der lineare Zusammenhang
r=0,38; p=0,000. Dieser relativ niedrige Zusammen-
hang (r ist nahe 0) ldsst (laut Autoren) auf haufige
OTC-Medikamentenanwendung ohne &rztliche Diag-
nose und Verordnung schlief3en.

Geschlecht

Es bestehen auch hier nur geringe, nicht signifikante
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Medika-
mentenanwendung und Héufigkeit der Inanspruch-
nahme von Arzten. Aber der Chi-Quadrat-Test zeigt
einen signifikanten Unterschied zwischen Ménnern
und Frauen in der Haufung der Erkrankungen. Min-
ner geben hiufiger als Frauen keine oder nur eine Er-
krankung an (p=0,003). Die Anzahl bestehender Di-
agnosen und Anzahl der Arztkontakte korreliert posi-
tiv miteinander (r=0,52, p=0,000). In den beiden obe-
ren Altersgruppen (>71 Jahren), die vermehrt von
Frauen besetzt sind, zeigt sich ein hochsignifikanter
Altersgruppeneffekt bei der Inanspruchnahme von
ambulanter Pflege (F=7,27, p=0,000). Weitere Tests
kommen zum Ergebnis, dass es sich hier nicht um
eine quantitative Zunahme weiterer Erkrankungen
handelt, sondern um eine Zunahme des Schweregrads
bestehender Erkrankungen.

Obwohl Frauen mehr Medikamente anwenden als
Minner, ist das Geschlecht nicht bedeutsam fiir eine
hohere Medikamentenanwendung, sondern die Tat-
sache, dass dltere Frauen zu einem hoheren Anteil von
>2 Krankheiten (Multimorbiditit) gleichzeitig betrof-
fen sind.
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HaushaltsgroBe /Familienstand

Geringe soziale Unterstiitzung fiihrt zu hoherer Medi-
kamentenanwendung.

Soziookonomischer Status

Das Haushaltseinkommen hat auf die Anwendung von
Medikamenten keinen Einfluss. Arztkontakte erhohen
sich bei hoherem Haushaltseinkommen.

Subjektive Gesundheitsein-
schiatzung

Es kommt zu héufigeren Arztkontakten und zu einem
hoheren Medikamentengebrauch, wenn die Anféllig-
keit gegeniiber Krankheiten subjektiv als hoch einge-
schitzt (F=12,0; p=0,000) und die Gesundheit insge-
samt schlechter bewertet wird (F=20,81; p=0,000).
Weniger Arztbesuche und weniger Medikamenten-
konsum zeigt sich, wenn sich der Aufwand fiir die
Gesundheit nicht lohnt (F=2,87; p=0,05) oder die Be-
schwerden als weniger beeintrachtigend erlebt werden
(F=18,97; p=0,000). Personen, die stirker, weniger
stark oder gar nicht auf ihre Gesundheit achten, unter-
scheiden sich nicht in der Anwendung von Medika-
menten oder der Haufigkeit von Arztbesuchen.

Lebensqualitit

Verordneter und/oder OTC-Medikamentengebrauch
wird am stirksten durch die Anzahl gleichzeitig be-
stehender Diagnosen vorhergesagt. Durchschnittlich
ergeben sich in jeder Altergruppe (61-65; 66-70; 71—
75 und >75 Jahre) drei Diagnosen. Es besteht eine
Signifikanz von p=0,000 zwischen Anzahl der Diag-
nosen und Medikamentengebrauch. Die Stirke des
linearen Zusammenhangs zwischen Anzahl der Diag-
nosen und Medikamentengebrauch ist schwach (Kor-
relationskoeffizient r=0,36). Ein Zusammenhang zwi-
schen gesundheitsbezogener Lebensqualitit (HRQL)
und der Anwendung von Medikamenten wird nicht
evaluiert.
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Interpretation

Bemerkungen

Diese Studie untersucht nicht Polypharmazie, sondern
den tdglichen Medikamentengebrauch verordneter
und/oder OTC-Medikamente. 33% aller Befragten
gebrauchen 1 oder kein Medikament, 55,8% =1 Me-
dikament und nur 11,2% wenden =3 Medikamente an.
Somit sind nur 11,2% der ProbandInnen von Poly-
pharmazie (Definition nach Brekke et al. 2006) be-
troffen. Damit sind die Studienergebnisse nur mit Ein-
schrinkung fiir die Fragestellung dieser Arbeit rele-
vant. Zusitzlich wird keine Response-Rate angege-
ben. Dies entspricht nicht den Einschlusskriterien.

Da aber das Probandenalter der Studie >60 Jahre be-
tragt und differenzierte Forschungsergebnisse zu allen
gesuchten erkldrenden Variablen vorhanden sind, hat
diese Studie dennoch einen hohen Informationsgehalt
fiir die Fragestellung dieser Arbeit, auf den nicht ver-
zichtet werden soll. Deshalb wird sie nicht ausge-
schlossen.

Bewertung

Es werden keine Konfidenzintervalle, keine OR/RR,
keine Response-Rate und keine Informationen {iiber
Non-Responder angegeben. Damit lédsst sich die inter-
ne und externe Validitdt der Studie bzw. Teilstichpro-
be nicht beurteilen. Aufgrund der differenzierten Dar-
stellung der Einzelergebnisse betrigt die subjektive
Gesamtbewertung der Studie dennoch
gut/mittelmifBig (2).
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Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

1. Wie lautet die Definition der Polypharmazie? Keine Angabe.

2. Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation? Nein.

3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

4. Wie hoch ist die Response-Rate? Nicht bekannt.*

5. Ist die Population der Non-Responder beschrieben? Nein.

6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar? -

7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt? -

8. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Probanden? | --

9. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte) Ja.

10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Ménner aufgefiihrt? Ja.

11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt? Nein, nur das der

Probanden.

12. Ist die Qualitédt der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

13. Wird ein Pretest durchgefiihrt? Nicht bekannt.

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias) Téglich.

16. Wie werden die Ergebnisse prisentiert? Effektmafe (OR, RR) oder La- | Mittelwerte.
geparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primire Zielkriterien? Nein.

18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja.

19.

Gibt es weitere Variabilitdtsmafe wie Bestimmtheitsmal3?

R 23%Varianz
konnen erklart
weren.

20.

Welche statistische Verfahren werden angewendet?

Bi- und multivaria-
te Verfahren: Ein-
faches lineares,
multiples lineares
Regressionsmodell
sowie multiple
schrittweise Re-
gressionsanalyse
und einfaktorielle
Varianzanalyse.

21

. Subjektive Gesamtbewertung

Gut/mittelmiBig
@).

*Response-Rate wurde ohne Erfolg bei den Autoren schriftlich erfragt.
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Junius-Walker et al. 2006

Allgemeines

Autoren Junius-Walker U, Theile G, Hummers-Pradier E.

Titel Prevalence and predictors of polypharmacy among
older primary care patients in Germany.

Quelle Family Practice 2006:1-6.

Publikationszeitpunkt Dezember 2006.

Studienbezeichnung Querschnittsstudie.

Studienzeitpunkt- und dauer 2006.

Fragestellung/Zielsetzung

Identifikation von Patienten mit Polypharmazie. Pri-
valenz der verordneten und/oder OTC-Medikation
unter ambulanten HausarztpatientInnen und Einfluss-
faktoren der Polypharmazie.

Definition Polypharmazie

>5 verordnete, tdglich, regelmiBig, unterschiedliche
Medikamente.

Alter der Probanden =70 Jahre.
Anzahl der Probanden (N) N =466 Frauen und Ménner.
Freiwillige Stichprobe Ja.

Bezugsrahmen

Es soll der selbstberichtete Medikamentengebrauch
der Patienten im Vergleich mit den Angaben des Arz-
tes untersucht werden.

Bezugsgrofie

67 randomisiert ausgewihlte allgemein/internistische
Arztpraxen um Hannover und Leipzig. Davon liegen
30% der teilnehmenden Praxen um Hannover und
65% um Leipzig.

Methodik und Informationsgewinnung

Setting

>70-jdhrige mobile Patientlnnen aus den oben ge-
nannten Arztpraxen im Wohngebiet um Hannover und
Leipzig.

Datenquellen

Selbstberichtete Angaben der Patienten und Angaben
ihrer Hausérzte zum Medikamentengebrauch.

Studientyp nach Durchsicht

Querschnittsstudie.

Studientyp laut Autoren

Querschnittsstudie.

Primire Zielkriterien

Identifikation von Patienten mit Polypharmazie.

Sekundire Zielkriterien

Einflussfaktoren der Polypharmazie, patienten- und
arztrelevante Faktoren, die den gleichzeitigen und
regelmiBigen Gebrauch von =5 chronisch verordneten
Medikamenten bestimmen und als post-hoc-Analyse
die Prdvalenz der verordneten und/oder OTC-
Medikation unter der 270-jdhrigen Wohnbevolkerung
um Hannover und Leipzig.

Relevante Einschlusskriterien

>70-jdhrige Patientlnnen, die in die Arztpraxen kom-
men.
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Relevante Ausschlusskriterien

>70-jdhrige PatientInnen, die regelmifBig zuhause
besucht werden miissen.

Probandengewinnung

Die Studienpopulation setzt sich aus den ersten beiden
>70-jdhrigen Patientlnnen zusammen, die innerhalb
einer Woche morgens und nachmittags eine Stunde
nach Praxisoffnung zum Arzt kommen. Somit werden
die Probanden systematisch, aber nicht randomisiert
ausgewihlt.

Response-Rate

65,4% (N=466) von N=713, die durch das oben be-
schriebene systematische Verfahren rekrutiert werden.

Non-Response-Rate

34,6% (N=247).

Informationen iiber Non-
Responder

Keine Angabe.

Loss-to-Follow-Up

Informationen iiber Loss-to-
Follow-Ups

Erhebungsinstrumente

STEP-Assessment von Williams et al. (2002) (Evi-
dence Based Approach to Assessing Older People),
das Items von An- und Abwesenheit 31 somatischer
Krankheiten, funktionalen Einschrinkungen (IADL),
psychologischen und sozialen Problemen beinhaltet.

Informationsgewinnung

Zusiatzlich werden die Patienten nach dem tédglichen
Gebrauch unterschiedlicher Anzahl verordneter Lang-
zeit- und nach OTC-Medikamenten gefragt.

Ebenso werden ihre Arzte aufgefordert, Gesundheits-
probleme ihrer Patienten und Quantitdt der verordne-
ten und OTC-Medikation zu nennen. Dariiber hinaus
wird eine einfache standardisierte Untersuchung zur
Messung von Blutdruck, Puls, Demenz, Beweglich-
keit sowie Blutwerten bzgl. Hormone, Cholesterin
und Zucker durchgefiihrt.

Pretest Keine Angabe.
Anzahl eingeschlossener Pro- N = 466.
banden

Anzahl ausgewerteter Proban- | N =466.

den

Frauen N =333 (71,5%).
Es nehmen doppelt so viele Frauen, wie Minner an
der Studie teil.

Minner N =133 (28,5%).
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Genderaspekte

Signifikante Genderunterschiede in der Population der
ProbandInnen bestehen im Bereich “Bildung”
(p=0,000) und ,,soziale Probleme” wie Umzug im
Alter, Einsamkeit, Partnerverlust, Armut, fehlendes
soziales Netzwerk und fritherer Berufsstatus von
(p=0,000).

Subgruppenanalysen

- Frauen/Miénner.

- Niedrig Anwender: <5 unterschiedliche, regelméBig
verordnete Medikamente.

- Viel Anwender: =5 unterschiedliche, regelmiBig
verordnete Medikamente.

Ergebnisse

Alter

Es besteht nur ein schwacher, nicht signifikanter Zu-
sammenhang (r=0,36; p=0,07; OR:1,01; 95%XKI:0,96—
1,07) zwischen Alter und verschreibungspflichtigen
Medikamenten. 25% (N=112) der gesamten Studien-
population wenden =5 verordnete Medikamente an
und 54% =5 verordnete und/oder OTC-Medikamente.
83% wenden mindestens ein nicht verordnetes Medi-
kament tdglich an.

Geschlecht

Zwischen Geschlecht und der Anwendung von ver-
ordneten Medikamenten zeigt sich kein signifikanter
Zusammenhang (p=0,15; OR:1,57; 95%KI:0,85—
2,91).

HaushaltsgroBe /Familienstand

Umzug (p=0,06; OR:2,2; 95%KI:0,94-5,19), Einsam-
keit (p=0,1; OR:1,55; 95%KI:0,91-2,63), Verlust des
Partners (p=0,22; OR:1,31; 95%KI:0,85-2,03) und
,keine Hilfe* (p=0,89; OR:1,04; 95%KI1:0,57-1,91)
zeigen keinen signifikanten Einfluss auf Polypharma-
zie (=5 verordnete, tigliche regelmiBig, angewendete
Medikamente).

Soziookonomischer Status

Die  Variablen , Armut* (p=0,09; OR:1,81;
95%KI:0,91-3,59) und ,fritherer Berufsstatus®
(p=0,65; OR:1,21; 95%KI1:0,54-2,73) zeigen keinen
signifikanten Zusammenhang mit Polypharmazie.
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Subjektive Gesundheitsein-
schiatzung

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang von
p=0,001; OR:2,80; 95%KI:1,52-5,13 zwischen nied-
riger subjektiver Gesundheitseinschidtzung und Poly-
pharmazie. 40% der StudienteilnehmerInnen, die ihre
Gesundheit als weniger gut einschitzen, wenden fiinf
und mehr verordnete Medikamente an. Dagegen sind
nur 16% der Studienteilnehmerlnnen von Poly-
pharmazie betroffen, die ihre Gesundheit als gut ein-
schitzen. Subjektiv niedrige Gesundheitseinschitzung
zeigt einen moderaten Zusammenhang mit Depression
(r=0.52; p<0.01) und der Anzahl von Gesundheits-
problemen (r=0.55; p<0.01). Beide haben einen unab-
hingigen Einfluss auf die Quantitidt der Medikamen-
tenverordnung.

Lebensqualitiit

Lebensqualitit im Sinne von HRQL wird nicht evalu-
iert. Aber es zeigt sich ein signifikanter Zusammen-
hang (p<0.04; OR:1,91; 95%KI:1,03-3,56) zwischen
funktionalen Einschrinkungen (IADL) im Alltag und
Polypharmazie. Ebenso besteht ein geringer signifi-
kanter Zusammenhang zwischen verordnetem Medi-
kamentengebrauch und der Anzahl von Gesundheits-
problemen von p <0,01; r=0,32.

Interpretation

Bemerkungen

Eine weiter gefasste Definition der Polypharmazie
wiirde mit Sicherheit zu einer Signifikanz in den oben
erwihnten ,,sozialen Problemen‘ fithren. Die Kon-
fidenzintervalle bzgl. Umzug, Einsamkeit, Verlust des
Partners und Armut beginnen nahe der 1. Die OR sind
deutlich iiber 1, bei Umzug sogar OR:2,2. Wiirden
OTC-Medikamente in die Definition der Polypharma-
zie mit einbezogen, bestiinde mit hoher Wahrschein-
lichkeit ein signifikanter Zusammenhang zwischen
HaushaltsgroBe/Familienstand, SOS und Polypharma-
zie. Auffallend ist, dass bei psychologischen Proble-
men nur die Depression einen signifikanten Zusam-
menhang mit Polypharmazie aufweist (p=<0,001;
95%KI:1,40-3,75; OR:2,29). Gerade diese spielt bei
den oben genannten ,,sozialen Problemen* eine grof3e
Rolle.
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Bewertung Uber die Population der Non-Responder wird nichts
berichtet. So kann nicht beurteilt werden, ob die Stu-
dienpopulation einen Selektionsbias hat. Die interne
Validitit kann damit nicht beurteilt werden.

Aufgrund der detaillierten Angaben von p-Werten,
Odds Ratios und Konfidenzintervallen, die Aussagen
iiber Zusammenhidnge ermdglichen sowie Subgrup-
penergebnisse unter Beriicksichtigung aller gesuchten
erklarenden Variablen wird die Studieninformation
subjektiv mit sehr gut/gut (1) bewertet.
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Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

1.

Wie lautet die Definition der Polypharmazie?

=5 verordnete,
taglich regelma-
Big, unterschied-

liche Medika-
mente.

2. Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation? Nein.

3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

4. Wie hoch ist die Response-Rate? 65,4%.

5. Ist die Population der Non-Responder beschrieben? Nein.

6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar? Keine Aussage
moglich.

7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt?

8. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Probanden?

9. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte) Ja.

10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Minner aufgefiihrt? Nein.

11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt? Nein, nur das der
Probanden.

12. Ist die Qualitit der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

13. Wird ein Pretest durchgefiihrt? Keine Angabe.

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias) Taglich.

16. Wie werden die Ergebnisse prisentiert? EffektmaBie (OR, RR) oder La- | OR.

geparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primére Zielkriterien? Ja.

18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja.

19. Gibt es weitere VariabilitdtsmaBle wie Bestimmtheitsmal3? Betakoeffizient.

20. Welche statistische Verfahren werden angewendet? Logistische Re-
gression.

21. Subjektive Gesamtbewertung Sehr gut/gut (1).
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Knopf und Melchert 2003
Allgemeines

Autoren Knopf H, Melchert HU.

Titel Bundes-Gesundheitssurvey: Arzneimittelgebrauch.
Konsumverhalten in Deutschland. Beitridge zur Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes.

Quelle Robert Koch-Institut (Hrsg), Berlin 2003.

Weitere Literaturquellen:

Thefeld W, Stolzenberg H, Bellach BM (1999) Bun-
des-Gesundheitssurvey: Response, Zusammensetzung
der Teilnehmer und Non-Responder-Analyse. Ge-
sundheitswesen 61 Sonderheft 2:57-61.

Bertelsmann A, Knopf H, Melchert HU (1998) Der
Bundes-Gesundheitssurvey als pharmakologisches
Instrument. Gesundheitswesen 60 Sonderheft 2:89-94.
Bellach BM, Knopf H, Thefeld W (1998) Der Bun-
des-Gesundheitssurvey 1997/98. Gesundheitswesen
60 Sonderheft 2:59-68.

Publikationszeitpunkt

2003.

Studienbezeichnung

Arzneimittelsurvey 1998.

Studienzeitpunkt- und dauer

Oktober 1997 bis Mirz 1999.

Fragestellung/Zielsetzung

Arzneimittelanwendung in Deutschland:

arztlich verordneter und/oder OTC- Medikamenten-
gebrauch, einschlieBlich Selbstmedikation mit Kom-
plementir- und Alternativmedizin (CAM) sowie Nah-
rungsmittelergdnzungspriparate in den letzten 7 Ta-
gen und letzten 12 Monaten.

Definition Polypharmazie

Multimedikation: 22 Arzneimittel.

Alter der Probanden 18-79 Jahre.

Anzahl der Probanden (N) N = 7124 Frauen und Minner.

Freiwillige Stichprobe Ja.

Bezugsrahmen Im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys (BGS),
der von 1997 bis 1999 durchgefiihrt wurde, ist auch
nach dem Arzneimittelgebrauch der ProbandInnen
gefragt worden.

Bezugsgrofie Arzneimittelepidemiologie:

Reprisentative Stichprobe der 18- bis 79-jdhrigen
Wohnbevolkerung Deutschlands.
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Methodik und Informationsgewinnung

Setting Probanden des BGS 1998 insgesamt N = 7124 Perso-
nen, davon nehmen N = 7099 Personen am Arznei-
mittelsurvey teil.

Datenquellen Angaben der Probanden des BGS 1998 zum Arznei-

mittelgebrauch in den letzten 7 Tagen und Anwen-
dungsfrequenz ausgewéhlter Arzneimittelgruppen in
den letzten 12 Monaten.

Studientyp nach Durchsicht

Querschnittsstudie.

Studientyp laut Autoren

Reprisentative Querschnittsstudie.

Primaire Zielkriterien

Arzneimittelanwendung in der 18- bis 79-jdhrigen
Wohnbevolkerung Deutschlands.

Sekundire Zielkriterien

Analytisch abgesicherte Aussagen iiber die tatséachli-
che Exposition bestimmter Bevolkerungsgruppen ge-
geniiber Arzneimitteln und unerwiinschten Arzneimit-
telwirkungen (UAWSs).

Relevante Einschlusskriterien

Wohnbevolkerung zwischen 18 und 79 Jahren.

Relevante Ausschlusskriterien

Personen in stationdren Einrichtungen und Personen
ohne Wohnsitz.

Probandengewinnung

Freiwillige Teilnahme (Nachteil: selektiver Effekt der
besonders gesundheitsbewussten Biirger).

Ziehung einer Einwohnermelderegister-Stichprobe in
2- bis 3-stufig geschichteter Zufallsauswahl mit einem
disproportionalen Ansatz der Stichprobe zugunsten
der neuen Bundeslinder, da mit Ost-West-
Unterschieden zum Gesundheitszustand gerechnet
wird. So werden in den alten Bundeslidndern ca. 4800
Probanden in 80 Samplepoints untersucht und in den
neuen Bundesldndern ca. 2400 Probanden in 40
Samplepoints.

Response-Rate

61,4% (N=7124) und 16% (N=1860) der Non-
Responder, die einen Kurzfragebogen ausgefiillt ha-
ben. Somit liegen insgesamt iiber 77,8% Informatio-
nen vor. Bei den 70- bis 79-jdhrigen Frauen betrigt
die Response-Rate 50,4%. Bei Minnern derselben
Altersgruppe betrédgt die Response-Rate 67,7%.

Non-Response-Rate

38,6% (N=2575).
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Informationen iiber Non-
Responder

Von den Non-Responder-Kurzfragebogen kommen
etwa 30% mehr aus den alten Bundeslindern zuriick
als aus den neuen Bundeslindern. Uber 15,4% der
Non-Responder kann keine Aussage gemacht werden,
da sie personlich nie erreichbar waren. Nach Angaben
des Kurzfragebogens der Non-Responder ist die Al-
tersstruktur bei Minnern durchgiingig vergleichbar
mit den ménnlichen Respondern. Bei Frauen gibt es
Abweichungen vor allem in den hochsten Altersstu-
fen. In der Altersgruppe der 70- bis 79-Jihrigen sind
es 17,3% Non-Responderinnen im Vergleich zu 9,3%
Probandinnen. Bei Minnern sind es in derselben Al-
tersgruppe 6,5% Non-Responder und 6,8% Stu-
dienteilnehmer. Unterschiede in der Population der
Non-Responder und Probanden zeigen sich nur hin-
sichtlich ,,Bildung®. Diese ist bei Non-Respondern
deutlich schlechter ausgeprigt (Thefeld et al. 1999).

Loss-to-Follow-Up

Erhebungsinstrumente

1. Fragebogen mit Freitext zum Selbstausfiillen zu
soziodemografischen und gesundheitlichen Items
2. Medizinisch-physikalische und klinisch-
chemische/hdmatologische Untersuchungen
. ausfiihrliches &rztliches Interview allgemein
4. Arzneimittelanamnese mittels CAPI (Computer
Assisted Personal Interview)
. Erndhrungserhebung
6. Umweltmedizinische Diagnostik im Rahmen des
Umweltsurveys des Umweltbundesamtes (UBA).

[9S)

9,

Informationsgewinnung

Informationen werden mittels oben genannter Erhe-
bungsinstrumente gewonnen.

Pretest

Ja

Anzahl eingeschlossener Pro-
banden

N =7124 (18-79 Jahren).

Anzahl ausgewerteter Proban-
den

N ="7124.

Frauen N =3674 (51,6%).

Minner N =3450 (48,4%).

Genderaspekte Die Studie wird geschlechtssensibel durchgefiihrt und
ausgewertet. Kein Androzentrismus und Doppelter
Bewertungsmalstab.

Subgruppenanalysen UAW in den letzten 7 Tagen bei 18- bis 79-Jdhrigen

in einer gewichteten Stichprobe;
Frauen: N=181 (5%);
Minner: N=102 (3%).
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Ergebnisse

Alter Mit zunehmendem Alter steigen die Raten der Multi-
medikation bei 18- bis 79-jdhrigen Frauen und Min-
nern an.

Geschlecht Frauen zwischen 18 und 79 Jahren sind mit 57,7%

fast doppelt so hdufig von Multimedikation in den
letzten 7 Tagen betroffen wie Ménner mit 36,3%. Das
Maximum von 14 Arzneimittelnennungen wird von 2
Frauen angegeben. Die geschlechtsspezifischen Un-
terschiede in der Multimedikation sind signifikant
unter den 18- bis 79-jdhrigen Probandlnnen
(p<0,001). Bei 70- bis 79-jahrigen Frauen und Min-
nern sind diese Unterschiede jedoch stark vermindert.

HaushaltsgroBe /Familienstand

Keine Ergebnisse.

Soziookonomischer Status

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Schichtzugehorigkeit und Multimedikation un-
ter den 18- bis 79-jdhrigen Studienteilnehmern.

Subjektive Gesundheitsein-
schiitzung

Dagegen zeigen sich hoch signifikante Zusammen-
hinge hinsichtlich subjektiver Gesundheitseinschit-
zung und Multimedikation in der gesamten 18- bis 79-
jdhrigen Studienpopulation von p=0,000. Die Chance
von Multimedikation betroffen zu werden, ist doppelt
so hoch bei denjenigen ProbandInnen, die ihren sub-
jektiven Gesundheitszustand als ,weniger
gut/schlecht” bezeichnen (OR:2,036; 95%KI:1,622-
2,555) und multipliziert sich um das 1,5-fache, wenn
der Gesundheitszustand als ,,zufriedenstellend* einge-
schitzt wird (OR:1,511, 95%:KI:1,284-1,778). Frauen
schitzen im BGS 1998 mit zunehmendem Alter ihren
Gesundheitszustand héufiger als ,,weniger gut* oder
,»schlecht* ein (p<0,001) als Ménner. Ab dem 50. Le-
bensjahr unterscheiden sich Frauen und Minner je-
doch nicht mehr wesentlich in der Selbsteinschidtzung
ihres Gesundheitszustandes. Bei Minnern scheint sich
die subjektive Wahrnehmung hinsichtlich des Ge-
sundheitszustandes ab 60 Jahren zu stabilisieren. Auf-
fallend ist, dass ArzneimittelanwenderInnen in allen
Altersstufen hidufiger einen weniger guten oder
schlechten Gesundheitszustand angeben als Nichtan-
wenderInnen.

Lebensqualitiit

Keine Ergebnisse.
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Interpretation

Bemerkungen

Multimedikation ist bei denjenigen 18- bis 79-
jahrigen ProbandInnen hoher, die auch verordnete
Medikamente anwenden. Studienteilnehmer, die keine
verordneten Medikamente gebrauchen, wenden
durchschnittlich 2,2 Medikamente in Selbstmedikati-
on an.

Die genannten Ergebnisse beziehen sich auf Multime-
dikation (=2 verordnete und/oder OTC-Medikamente)
bei 18- bis 79-Jdhrigen. Auswertungsergebnisse der
Daten des Arzneimittelsurveys 1998 hinsichtlich Po-
lypharmazie (=5 Medikamente) fiir den Personenkreis
der 60- bis 79-Jdhrigen waren zum Zeitpunkt dieser
Literaturarbeit noch nicht veroffentlicht und kdnnen
deshalb leider nicht verwendet werden.

Bewertung

Die hier vorgestellten Ergebnisse des Arzneimittelsu-
rveys aus dem BGS 1998 beziehen sich auf die Ziel-
variable ,,Multimedikation* (=2 verordnete und/oder
OTC-Medikamente), nicht auf die Zielvariable ,,Poly-
pharmazie®. Polypharmazie wird nur bei Veehof et al
(2000) mit minor (=2) Langzeitmedikamenten defi-
niert. Andere Autoren definieren Polypharmazie erst
ab 3 Medikamenten (Brekke et al. 2006). Dies muss
bei der Betrachtung der Ergebnisse beriicksichtigt
werden. Die hier vorgestellten Ergebnisse konnen
deshalb nicht mit den Studien dieser Literaturarbeit
verglichen werden. Sie sollen lediglich einen An-
haltspunkt bieten. Da Angaben zu annidhernd allen
Beurteilungskriterien der Studienqualitit vorhanden
sind, betrigt die subjektive Gesamtbewertung der
Studieninformation sehr gut/gut (1).
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Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

1. Wie lautet die Definition der Polypharmazie?

Multimedikation: >2

Arzneimittel.
2. Gibt es Angaben iiber ein Powerkalkulation? Ja.
3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Ja.
4. Wie hoch ist die Response-Rate? 61,4%.
5. Ist die Population der Non-Responder beschrieben? Ja.

6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar?

Ja, auBler im Bereich
,,Bildung® und bei
70- bis 79-jdhrigen
Frauen.

7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt?

8. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Probanden?

9. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte)

Ja.

10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Ménner aufgefiihrt?

Ja.

11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt?

Nein, nur das der

Probanden.
12. Ist die Qualitédt der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? Ja.
13. Wird ein Pretest durchgefiihrt? Ja.

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias)

Die letzten 7 Tage,
letzten 12 Monate
und allgemeine Arz-
neimittel-
anwendung.

16. Wie werden die Ergebnisse prisentiert? Effektmafie (OR, RR) oder
Lageparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

OR, Mittelwerte.

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primére Zielkriterien? Ja.
18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja.
19. Gibt es weitere Variabilitditsmafle wie Bestimmtheitsmal3? Nein.*

20. Welche statistische Verfahren werden angewendet?

Bi- und multivariate
Verfahren (lineare,
multiple und logisti-
sche  Regressions-
analyse).

21. Subjektive Gesamtbewertung

Sehr gut/gut (1).

* Im Arzneimittelsurvey des BGS 1998 wurde kein r* berechnet.
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Linjakumpu et al. 2002

Allgemeines

Autoren Linjakumpu T, Hartikainen S, Klaukka T, Veijola J,
Kiveld SL, Isoaho R.

Titel Use of medications and polypharmacy are increasing
among the elderly.

Quelle J Clin Epidemiol. 55(8):809-17.

Publikationszeitpunkt 2002.

Studienbezeichnung Zwei Querschnittsstudien.

Studienzeitpunkt- und dauer

1990 bis 1991 (1. Survey);
1998 bis 1999 (2. Survey).

Fragestellung/Zielsetzung

Ermittlung von Verdnderungen im verordneten Medi-
kamentengebrauch und Polypharmazie.

Definition Polypharmazie

Gleichzeitiger Gebrauch von >5 verordneten Medi-
kamenten.

Alter der Probanden

>64 Jahre;
1. Survey: 264 bis 96 Jahre;
2. Survey: 264 bis 97 Jahre.

Anzahl der Probanden (N)

1. Survey: N=1196 davon leben N = 1131 zuhause;
2. Survey: N=1260 davon leben N = 1197 zuhause.

Freiwillige Stichprobe Ja

Bezugsrahmen Teil einer groBeren epidemiologischen Studie, die aus
2 Querschnittsstudien besteht.

Bezugsgrofie Gesamte dltere Bevolkerung von Lieto im Siidwesten
Finnlands.
Methodik und Informationsgewinnung

Setting Lieto ist eine teilweise ldndliche Gemeinde in der

Néhe der Stadt Turku. 1990 hatte Lieto 12.255 Ein-
wohner. 1999 betrug die Einwohnerzahl 13.845. 12%
der Einwohner sind 1999 >65 Jahre alt. In Finnland
betridgt dieser Anteil insgesamt 15%. Die Menschen in
Lieto arbeiten wie im iibrigen Finnland im Dienstleis-
tungssektor, in Industrie und Landwirtschaft. In bei-
den Querschnittsstudien stammen die ProbandInnen
aus dieser Bevolkerung. Es werden auch éltere Men-
schen, die in Institutionen leben, einbezogen. Dieser
Anteil betrdgt jedoch nur 5% in beiden Surveys. Die
Probanden des ersten Surveys sind im Jahr 1926 oder
frither geboren, die Probanden des zweiten Surveys
im Jahre 1933 oder friiher.
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Datenquellen

Angaben aus personlichen Interviews bzgl. der regel-
mifBigen und unregelmiBigen Anwendung von ver-
ordneten Medikamenten in den letzten 7 Tagen. Re-
gelmifig wird definiert als tdglich oder in regelmafi-
gen Intervallen wie z.B. wochentlich. UnregelméBig
wird definiert, als der Gebrauch von Medikamenten
bei Bedarf.

Studientyp nach Durchsicht

2 Querschnittsstudien.

Studientyp laut Autoren

2 Querschnittsstudien.

Primire Zielkriterien

Es sollen Veridnderungen des verordneten Medika-
mentengebrauchs und Polypharmazie unter é&lteren
Personen im Zeitraum von 1990-1991 und 1998-1999
untersucht werden.

Sekundire Zielkriterien

Gleichzeitig wird nach sozialem Hintergrund, Le-
bensqualitit und Inanspruchnahme hiuslicher Kran-
kenpflege gefragt.

Relevante Einschlusskriterien

Werden keine genannt.

Relevante Ausschlusskriterien

Werden keine genannt.

Probandengewinnung

Keine Angabe.

Response-Rate

93% (1. Survey: 1990-1990);
82% (2. Survey: 1998-1999).

Non-Response-Rate

Die Non-Response-Rate im ersten Survey (1990-
1991) betriagt 7%.

Die Non-Response-Rate im zweiten Survey (1998-
1999) betrigt 18%.

Informationen iiber Non-
Responder

Non-Responder sind weggezogen und durch Krank-
heit oder Behinderung verhindert oder unpisslich. Es
werden keine weiteren Angaben iiber die Population
der Non-Responder wie z.B. Alter, Geschlecht, Bil-
dung, Gesundheitszustand genannt.

Loss-to-Follow-Up

Informationen iiber Loss-to-
Follow-Ups

Erhebungsinstrumente

Personliche Interviews durch geschulte Kranken-
schwestern in Gesundheitszentren, klinische Untersu-
chungen durch zwei Arzte des Forschungsteams, Fra-
gebogen der neben Angaben zu Medikamentenge-
brauch auch Items zu Lebensqualitit (,,Lebenszufrie-
denheit*), sozialem Hintergrund und Inanspruchnah-
me hiuslicher Pflege enthilt.
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Informationsgewinnung

Probanden werden gebeten, ihre verordneten Medi-
kamente, die sie regelmifBig und unregelmifig in den
letzten 7 Tagen anwenden, mitzubringen. Angehorige
oder Betreuer geben Auskunft, falls die ProbandInnen
aufgrund Demenz oder schlechter korperlich/geistiger
Verfassung dies nicht selbst tun konnen. Personen, die
nicht zum Gesundheitszentrum kommen konnen wer-
den zuhause besucht.

Pretest

Keine Angabe.

Anzahl eingeschlossener Pro-
banden

N=1196 (1990-1991);

N=1260 (1998-1999).

In beiden Surveys betrdgt der Anteil der élteren Be-
volkerung in stationdren Einrichtungen 5%.

Anzahl ausgewerteter Proban-
den

N=1196 (1990-1991) nicht in Institutionen N=1131;
N=1260 (1998-1999) nicht in Institutionen N=1197.

Frauen

662 Frauen (55,3%) des ersten Surveys und 679 Frau-
en (53,9%) des zweiten Surveys leben zuhause. Es
wird nicht angegeben, wieviele Frauen in stationédren
Einrichtungen leben.

Minner

469 Minner (39,2%) des ersten Surveys und 518
Minner (41,1%) des zweiten Surveys leben zuhause.
Ebenfalls keine Angabe, wieviele Ménner in stationi-
ren Einrichtungen leben.

Genderaspekte

Das Durchschnittsalter der Frauen in beiden Surveys
betrdgt 73 Jahre mit einer Standardabweichung (SD)
von 6,6 Jahren in beiden Surveys.

Das Durchschnittsalter der Ménner betrdgt in beiden
Surveys 72 Jahre mit einer SD von 6,3 Jahren im ers-
ten Survey (1990-1991) und 6,2 Jahren im zweiten
Survey (1998-1999).

Subgruppenanalysen

Altersgruppen: 64-69 / 70-74 / 75-79 / 80-84 >85.
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Ergebnisse

Alter

Der Medikamentengebrauch ist sowohl bei Frauen als
auch bei Minnern mit 88% im zweiten Survey (1998-
1999) signifikant (p=0,001) hoher als im ersten Sur-
vey (1990-1991) mit 78%. Er steigt am stidrksten in
der Altersgruppe der 64 bis 74-Jdhrigen von 72% auf
85% (p=0,001) und in der Altersgruppe der 75- bis
84-Jdhrigen von 86% auf 93% (p=0,004). Durch-
schnittlich werden im ersten Survey 3,1 (SD: 2,8), im
zweiten Survey 3,8 (SD: 3,1) verordnete Medikamen-
te regelméBig angewendet. Der durchschnittliche Me-
dikamentengebrauch steigt signifikant (p=0,0001) in
der Altersgruppe der 64- bis 69-Jdhrigen und in der
Altersgruppe der >79 Jidhrigen, nicht in anderen Al-
tersgruppen. Probanden mit Polypharmazie sind élter
als Probanden ohne Polypharmazie (p=0,001). Das
Durchschnittsalter der von Polypharmazie Betroffe-
nen betrdgt 75 Jahre (SD: 7,2) im Vergleich zu 73
Jahren (SD: 6,0) der nicht von Polypharmazie Be-
troffenen (p<0,001).

Im zweiten Survey weisen mit 25% mehr Probanden
Polypharmazie auf als im ersten Survey mit 19%
(p=0,006). Der Anteil derjenigen, die 210 verordnete
Medikamente anwenden, verdoppelt sich von 3% auf
6% (p=0,057). Besonders in der édltesten Altersgruppe
erhoht sich der Anteil der von Polypharmazie Be-
troffenen von 23% auf 51% (p=0,001).

Geschlecht

Dies betrifft besonders >85-jihrige Frauen. In beiden
Surveys sind Frauen hiufiger von Polypharmazie be-
troffen als Minner. Polypharmazie erhoht sich bei
Minnern signifikant von 15% zu 20% (p=0,015), bei
Frauen nicht signifikant von 23% zu 29% (p=0,107).
Frauen wenden in beiden Surveys mehr verordnete
Medikamente an als Ménner: 1990-1991 betrigt die-
ser Anteil bei Frauen 81%, bei Minnern 74%. Im
zweiten Survey (1998-1999) betrigt dieser Anteil bei
Frauen 93%, bei Miannern 82%. Jeder dritte Mann und
jede vierte Frau gebrauchen keinerlei regelmifBige
Medikamente. Der durchschnittliche Anstieg verord-
neter Medikamente bei Minnern von 3,6 (SD: 2,4) zu
4,1 (SD: 2,9) ist signifikant (p=0,016), ebenso der
Anstieg des durchschnittlichen regelmdfligen verord-
neten Medikamentengebrauchs von 3,0 (SD: 2,2) zu
3,3 (SD: 2,6) (p=0,045). Bei Frauen ist dieser Anstieg
nicht signifikant [keine konkrete Medikamentenanga-
be]. Durchschnittlich steigt der Medikamentenge-
brauch signifikant unter den é&ltesten >84-jahrigen
Frauen (p<0,001) und éltesten Minnern (p<0,05).
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Frauen setzen 1998-1999 in dieser Altersgruppe
durchschnittlich 6,8 (SD: 3,5) verordnete Medikamen-
te ein. Ein signifikanter Anstieg des Medikamenten-
gebrauchs besteht bei Frauen in der Altersgruppe der
64 bis 69-Jdhrigen (p<0,05) und >85-Jihrigen von
23% auf 51% (p=0,001).

Zwei Dirittel der von Polypharmazie betroffenen Pro-
banden sind Frauen (p<0,05).

HaushaltsgroBe /Familienstand

Verheiratete ProbandInnen haben mit 55% den hochs-
ten Anteil an Polypharmazie gegeniiber ProbandIn-
nen, deren Partner verstorben ist (38%) oder unverhei-
rateten ProbandInnen (5%). Alleinlebende Frauen und
Minner sind nicht signifikant hdufiger von Poly-
pharmazie betroffen.

Soziookonomischer Status

,Bildung* oder ,frithere Berufstitigkeit* haben kei-
nen Einfluss auf Polypharmazie.

Subjektive Gesundheitsein-
schiatzung

ProbandInnen mit niedriger subjektiver Gesund-
heitseinschitzung sind signifikant hiufiger von Poly-
pharmazie betroffen (p=0,001).

Lebensqualitit

ProbandInnen mit niedriger Lebenszufriedenheit sind
signifikant hédufiger von Polypharmazie betroffen
(p<0,01). Auch ProbandInnen, die héusliche Kran-
kenpflege erhalten, sind signifikant (p=0,001) héaufi-
ger von Polypharmazie betroffen als andere.

Interpretation

Bemerkungen

5% der Probandlnnen kommen aus Institutionen.
Aufgrund der Ausschlusskriterien (A3) in Kapitel 2.4
miisste diese Studie ausgeschlossen werden. Da aber
95% der ProbandInnen den Einschlusskriterien ent-
sprechen, mit wesentlichen Aussagen zur Fragestel-
lung dieser Arbeit, wird diese Studie nicht ausge-
schlossen. Bei der Bewertung der Ergebnisse muss
deshalb beriicksichtigt werden, da zwischen beiden
Gruppen in der Studie nicht differenziert wird, dass
die Ergebnisse zu 5% auch Personen in stationédren
Einrichtungen betreffen. Dies betrifft besonders den
signifikanten Anstieg von Polypharmazie bei >84
jahrigen Frauen (siehe Ergebnisse ,,Geschlecht®). Es
ist bekannt, dass in stationiren Einrichtungen mehr
Medikamente eingesetzt werden als im ambulanten
Bereich und dass vermehrt Frauen aufgrund ihrer ho-
heren Lebenserwartung und ihres hoheren Verwit-
wungsrisikos davon betroffen sind.
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Bewertung

Da keine Konfidenzintervalle angegeben werden,
kann die Stirke des Zusammenhangs nicht beurteilt
werden. Signifikante Effekte lassen sich nur in Zu-
sammenhang mit Konfidenzintervallen interpretieren.
In dieser Studie werden nur p-Werte angegeben. So-
mit sind Riickschliisse nur auf den Grad der Signifi-
kanz moglich. Es werden keine epidemiologischen
Malzahlen wie OR genannt. Aussagen iiber die Popu-
lation der Non-Responder lassen nicht erkennen, ob
Non-Responder mit Respondern vergleichbar sind.
Deshalb kann die interne Validitdt der Studie nicht
beurteilt werden. Die Probandengewinnung wird nicht
ausreichend beschrieben. Es bleibt unklar, wie es zu
den hohen Response-Raten kommt und ob die Teil-
nahme wirklich freiwillig war. Es wird keine Sub-
gruppenanalyse zwischen ambulanter und stationérer
Bevolkerung durchgefiihrt, ebenso keine Subgrup-
penanalyse zwischen Minnern und Frauen des
5%igen stationdren Anteils.

Die Studieninformation wird subjektiv mit maé-
Big/schlecht (3) bewertet.
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Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

1.

Wie lautet die Definition der Polypharmazie?

Gleichzeitiger
Gebrauch von >5
verordneten Me-

dikamenten.
2. Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation? Keine Angabe.
3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Nein.

. Wie hoch ist die Response-Rate?

1. Survey: 93%;
2. Survey: 82%.

5. Ist die Population der Non-Responder beschrieben? Nein.

6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar? Keine Aussage
moglich.

7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt? -

8. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Probanden? | --

9. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte) Ja.

10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Minner aufgefiihrt? Nein.

11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt? Nein, nur das der
Probanden.

12. Ist die Qualitédt der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

13. Wird ein Pretest durchgefiihrt? Keine Angabe.

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias) Letzten 7 Tage.

16. Wie werden die Ergebnisse prasentiert? Effektmafe (OR, RR) oder La- | Mittelwerte.

geparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primére Zielkriterien? Nein.

18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja.

19. Gibt es weitere VariabilitdtsmaBle wie Bestimmtheitsmal3? Nein.

20.

Welche statistische Verfahren werden angewendet?

Chi-Quadrat-Test
fiir kategoriale
Variablen, t-Test
fiir kontinuierliche
Variablen.

21.

Subjektive Gesamtbewertung

MaiBig/schlecht (3).
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Rossi et al. 2007

Allgemeines

Autoren Rossi MI, Young A, Maher R, Rodriguez KL, Appelt
CJ, Perera S, Hajjar ER, Hanlon JT.

Titel Polypharmacy and Health Beliefs in Older Outpa-
tients.

Quelle The American Journal of Geriatric Pharmacotherapy
5(4):317-23.

Publikationszeitpunkt 2007.

Studienbezeichnung Pilotstudie.

Studienzeitpunkt- und dauer

1,5 bis 2 Jahre.

Fragestellung/Zielsetzung

Einfluss soziodemografischer Variablen und subjekti-
ver Gesundheitseinstellung auf die Anwendung von
21 iiberfliissigem Medikament.

Definition Polypharmazie

>5 verordnete und/oder OTC- Medikamente pro Tag.

Alter

>60 Jahre.

Anzahl der Probanden (N)

N = 128 Frauen und Minner.

Freiwillige Stichprobe

Ja.

Bezugsrahmen

Ambulanter Gesundheitsdienst der Primary Care Clin-
ic des University Drive Campus von Veterans Af-
faires Pittsburgh Healthcare System (VAPHS), Penn-
sylvania.

Bezugsgrofie

Kriegsveteranlnnen aus West Pennsylvania, Teile von
West Virginia und Ost Ohio.

Methodik und Informationsgewinnung

Setting

Ambulante PatientInnen des VAPHS >60 Jahre.

Datenquellen

Selbst ausgefiillte Fragebogen zu soziodemografi-
schen Items und subjektiver Gesundheitseinstellung.

Studientyp nach Durchsicht Querschnittsstudie.

Studientyp laut Autoren Querschnittsstudie.

Primiire Zielkriterien Evaluation von iiberfliissigen Medikamenten.
Sekundiire Zielkriterien Polypharmazie.

Relevante Einschlusskriterien

>60 Jahre; >5 verordnete Medikamente téglich.

Relevante Ausschlusskriterien

Keine Englischkenntnisse, kognitive Beeintridchtigung
(gemessen nach dem Folstein Mini-Mental-Status
<27) und/oder ein abnormes Ergebnis bei funktiona-
lem Test.

Probandengewinnung

Es werden unter Beachtung der Ein- und Ausschluss-
kriterien Fragebogen an die 260-jdhrigen ambulanten
VAPHS-Patienten ausgegeben.
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Response-Rate

Es werden nur diejenigen Patienten eingeschlossen,
die den Fragebogen komplett ausgefiillt haben. Somit
betrigt die Response-Rate 100%. Wie viele Patienten
den Fragebogen nicht komplett ausgefiillt oder sich
geweigert haben, wird nicht genannt.

Non-Response-Rate

Informationen iiber Non-
Responder

Loss-to-Follow-Up

Information iiber Loss-to-
Follow-Ups

Erhebungsinstrumente

Fragebogen zum Selbstausfiillen ohne Freitext.

Informationsgewinnung

Ausgefiillter Fragebogen und alle Krankheits- und
Krankenhaus-Berichte, Labor- und ambulantérztliche
Berichte des letzten Jahres.

Pretest Nein.

Anzahl eingeschlossener Pro- N =128.

banden

Anzahl ausgewerteter Proban- | N = 128.

den

Frauen N =9 (7,1%).

Minner N =119 (92,9%).

Genderaspekte 7% Frauen, 93% Minner.

Subgruppenanalysen Keine.
Ergebnisse

Alter Das Durchschnittsalter betrdgt 72 Jahre (SD: 8,9). Es
besteht kein ,tendenzieller” Zusammenhang zwi-
schen Alter und 21 {iberfliissigem Medikament
(p=0,26).
58% der Studienteilnehmer wenden =1 iiberfliissiges
Medikament an.

Geschlecht Es zeigt sich keine ,,Tendenz* zwischen Geschlecht

und >1 tiberfliissigen Medikament (p=0,73).

HaushaltsgroBe /Familienstand

Ebenso zeigt sich keine ,,Tendenz* zwischen Haus-
haltsgroe/Familienstand und >1 {iiberfliissigen Medi-
kament (p=0,86).

Soziookonomischer Status

Es besteht eine ,,Tendenz zu =1 {iiberfliissigem Me-
dikament von p=0,19 bei einem Einkommen von
<$30.000/Jahr. Die Variable ,,Bildung* zeigt dagegen
keinen ,,tendenziellen* Einfluss (p=0,47) auf die An-
wendung von >1 {iiberfliissigem Medikament.

" In dieser Studie wird nur die , Tendenz* eines Zusammenhangs von p=0,20 evaluiert, da es weniger um Vermeidung
des Fehlers 1. Art ging als um Variablen, die einen ,,tendenziellen* Zusammenhang anzeigen (Rossi et al 2007: 319). Der
p-Wert betriigt deshalb nicht wie iiblich 0,05 Irrtumswahrscheinlichkeit, sondern p=0,20.
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Subjektive Gesundheitsein-
schiitzung

Subjektive Gesundheitseinschidtzung wird nicht evalu-
iert, aber subjektives Kontrollempfinden bzgl. des
eigenen Gesundheitsverhaltens (health locus of con-
trol) wie ,,Hinweis durch andere®, ,,Zufall oder ,,ei-
gene Entscheidung®. ,,Hinweis durch andere®* zeigt
einen ,.,tendenziellen* Einfluss auf den Gebrauch von
>1 tiberfliissigen Medikaments (p=0,16). Die Variab-
len ,,Zufall* (p=0,90) und ,,eigene Entscheidung* zei-
gen keine ,,Tendenz* (p=0,49).

Lebensqualitiit

Keine Ergebnisse.

Interpretation

Bemerkungen

Es wird in dieser Studie keine Signifikanz von p<0,05
getestet, sondern nur eine ,,Tendenz* von p<0,20.
Eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist dadurch
nicht moglich, aber eine ,tendenzielle“ Aussage,
hauptsichlich fiir Minner, da Frauen nur zu 7% ver-
treten sind. Es gibt keinen ausdriicklichen Hinweis in
dieser Studie auf die Beers Kriterien (Beers 1997), die
von ,inadidquaten* Medikamenten sprechen. Zur De-
finition von ,,inadidquat® gehoren auch ,,iiberfliissige*
Medikamente, die hier evaluiert werden.

Bewertung

Frauen sind in dieser Studie deutlich unterreprisen-
tiert, was daran liegt, dass es weniger Kriegsvetera-
ninnen gibt. Ergebnisse dieser Studie, die Frauen be-
treffen, konnen somit nicht vom Zufall abgegrenzt
werden, da nur N=9 Frauen teilnehmen. Wegen nied-
riger Probandenanzahl insgesamt, konnen die Ergeb-
nisse nicht verallgemeinert werden. Es gibt keine In-
formation iiber diejenigen, die den Fragebogen nicht
komplett ausgefiillt haben oder sich geweigert haben,
den Fragebogen auszufiillen (Non-Responder). Da
keine Konfidenzintervalle angegeben werden, konnen
keine Riickschliisse auf die Stédrke eines Zusammen-
hangs gezogen werden. Die Studie wird deshalb sub-
jektiv mit mafBig/schlecht (3) bewertet. Da sie aber
iiber fast alle erkldrenden Variablen informiert und
das Probandenalter der urspriinglichen Absicht (=60
Jahren) entspricht, wird sie nicht ausgeschlossen.
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Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

1. Wie lautet die Definition der Polypharmazie? 25 verordnete
und/oder OTC-
Medikamente tdg-
lich.

2. Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation? Nein.

3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

4. Wie hoch ist die Response-Rate? 100%.

5. Ist die Population der Non-Responder beschrieben? -

6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar? -

7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt? -

8. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Probanden? | --

9. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte) Nein.

10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Minner aufgefiihrt? Nein.

11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt? Nein, nur das der
Probanden.

12. Ist die Qualitédt der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

13. Wird ein Pretest durchgefiihrt? Nein.

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias) Téglich.

16. Wie werden die Ergebnisse prisentiert? Effektmafe (OR, RR) oder La- | Mittelwerte.

geparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primire Zielkriterien? Nein.

18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja (p<0.20) ,,Ten-
denz“.

19. Gibt es weitere VariabilitdtsmaBe wie das Bestimmtheitsmaf3? Nein

20. Welche statistische Verfahren werden angewendet? Logististisches
Regressionsmodell.

21. Subjektive Gesamtbewertung MaiBig/schlecht (3).
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Roth und Ivey 2005
Allgemeines

Autoren Roth MT, Ivey JL.

Titel Self-Reported Medication Use in Community-
Residing Older Adults: A Pilot Study.

Quelle The American Journal of Geriatric Pharmacotherapy
3(3):196-204.

Publikationszeitpunkt 2005.

Studienbezeichnung Pilotstudie.

Studienzeitpunkt- und dauer Mai bis Juli 2002.

Fragestellung/Zielsetzung Evaluation des selbst berichteten verordneten

und/oder OTC-Medikamentengebrauchs und mog-
licher medikamentenindizierter Gesundheitsprobleme.

Definition Polypharmazie Keine.

Alter der Probanden >60 Jahre.

Anzahl der Probanden (N) N = 100 Frauen und Ménner.

Freiwillige Stichprobe Ja.

Bezugsrahmen Eldercare Programm einer Serviceeinrichtung des
Orange County Department in North Carolina, USA.
Zielstellung ist die Erhaltung maximaler Selbstindig-
keit und Lebensqualitit dlterer Menschen.

Bezugsgrofie Die TeilnehmerInnen der Studie wohnen selbstindig
in der Gemeinde Orange County, sind aber in einem
Eldercare Programm eingeschrieben und beziehen
dessen Leistungen.
Methodik und Informationsgewinnung

Setting Die Mehrzahl der ProbandInnen ist gebrechlich, hat
ein niedriges Einkommen und bendtigt stindig hédus-
liche Unterstiitzung.

Datenquellen Selbst berichteter Medikamentengebrauch, der von

einem geschulten Pharmaziestudenten wihrend eines
Hausbesuchs erhoben wird.

Studientyp nach Durchsicht

Querschnittsstudie.

Studientyp laut Autoren

Querschnittsstudie.

Primire Zielkriterien

Feststellung des Medikamentenkonsums (verordnete
und/oder OTC-Medikamente, Komplementidr- und
Alternativmedikamente sowie Nahrungserginzungs-
priaparate) nach Dosis, Hiufigkeit und Anwendungs-
dauer.

Sekundire Zielkriterien

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen.
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Relevante Einschlusskriterien

Nichtstationdre Wohnbevolkerung von Orange Coun-
ty und die Englisch sprechenden Teilnehmer des
Eldercare Programms.

Relevante Ausschlusskriterien

Stationdr wohnende und nicht Englisch sprechende
dltere Menschen.

Probandengewinnung

Die registrierten Frauen und Ménner im Eldercare
Programm von Orange County werden vom Direktor
des Programms besucht und um freiwillige Teilnahme
an der Studie gebeten. Innerhalb des 3-monatigen
Erhebungszeitraumes werden 102 Probanden kontak-
tiert. 100 Interviews werden im hiuslichen Umfeld
komplett durchgefiihrt. 2 Personen verweigern das
Interview.

Response-Rate

98% (N=100).

Non-Response-Rate

2% (N=2).

Informationen iiber Non-
Responder

Nein.

Loss-to-Follow-Up

Information iiber Loss-to-

Follow-Ups

Erhebungsinstrumente

Standardisierter Fragebogen mit Freitext.

Informationsgewinnung

Standardisiertes Interview durch einen Pharmaziestu-
denten zu selbst berichtetem aktuellen Medikamen-
tengebrauch (verordnet, OTC, Alterna-
tiv/Komplementér, Vitamine und sonstige Nahrungs-
ergidnzungspriparate); Medikamenten- und Krank-
heitsanamnese; soziodemografische Variablen wie
Alter, Geschlecht, Bildung, Anzahl der im Haushalt
mitwohnenden Personen und Hautfarbe.

Pretest

Ein Pretest wird nicht durchgefiihrt. Aber ein klini-
scher Pharmakologe interviewt 20% der Studienpopu-
lation, die zufillig ausgewihlt werden, um die ge-
sammelte Information zu iiberpriifen und sicherzustel-
len, dass alle Items gefragt werden. Dies ist zwar kein
Pretest, trigt aber dennoch zur Qualitédt der Informa-
tionsgewinnung bei.

Anzahl eingeschlossener Pro- N =100.
banden

Anzahl ausgewerteter Proban- | N = 100.

den

Frauen N =85 (85%).
Minner N =15 (15%).
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Genderaspekte

Die Teilnehmer der Studie sind zu 85% weiblich.
70% aller ProbandInnen sind alleinlebend. Die Studie
wird nicht geschlechtssensibel durchgefiihrt und aus-
gewertet.

Subgruppenanalysen

66% der Studienteilnehmerlnnen sind weiB, 34%
schwarz.

Ergebnisse

Alter

Das Durchschnittsalter zwischen 61 und 96 Jahren
betragt 77,5 Jahre (SD:8,7). Durchschnittlich werden
9,6 (SD:4,1) Priparate angegeben. Minimum 1 bis
Maximum 21 verordnete Medikamente/Person wer-
den angewendet. 34% der ProbandInnen gebrauchen
>1 unangemessenes Medikament nach den Beers Kri-
terien. Das Alter (<75 Jahre oder >75 Jahre) hat kei-
nen Einfluss auf die Anzahl des Medikamentenge-
brauchs oder auf eine mogliche ,,inaddquate Verord-
nung nach den Beers Kriterien. Ebenso hat Alter kei-
nen Einfluss auf funktionale Kapazitit, Gesundheits-
bewusstsein und Compliance/Adherence der Stu-
dienteilnehmerInnen.

Geschlecht

Keine Geschlechtsdifferenzierung.

HaushaltsgroBe /Familienstand

70% der Probandlnnen leben allein. Keine weiteren
Ergebnisse.

Soziookonomischer Status

Es zeigt sich ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen Hautfarbe und Medikamentengebrauch
von p<0,002. Weile ProbandInnen wenden signifi-
kant mehr Medikamente an. 17% der Studienteilneh-
merlnnen sind bei Medicaid, dem Gesundheitsdienst
fiir Bediirftige, krankenversichert.

Subjektive Gesundheitsein-
schitzung

Keine Ergebnisse.

Lebensqualitiit

Die ProbandInnen sind durchschnittlich von 6,0
(SD:2,2) chronischen Krankheiten betroffen und bei
durchschnittlich 2,6 (SD:1,4) behandelnden Arzten.
Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl chronischer Krankheiten und Medi-
kamentengebrauch, aber eine signifikante Assoziation
zwischen der Anwendung von Medikamenten und
funktionaler Kapazitit, ermittelt anhand des Functio-
nal Activities Questionnaire (FAQ) von (p<0,027). Im
FAQ wird nach kognitiver Beeintrichtigung (De-
menz) gefragt, wie Rechnungen bezahlen, einkaufen,
kochen, den Haushalt fiihren. Dabei zeigt sich, dass
hoheres Gesundheitsbewusstsein mit signifikant we-
niger funktionalen Einschrinkungen assoziiert ist
(p<0,02).

153




A 2 Studien-Extraktionsbogen Roth und Ivey 2005

Interpretation

Bemerkungen

Zielvariable dieser Studie ist nicht Polypharmazie,
sondern selbstberichteter verordneter und/oder OTC-
Medikamenteneinsatz. Die Ergebnisse dieser Studie
werden dennoch fiir diese Arbeit beriicksichtigt, da
durchschnittlich 9,6 (SD:4,1) Medikamente eingesetzt
werden und somit von einer hohen Polypharmaziere-
levanz ausgegangen werden kann. Die Ergebnisse
dieser Studie betreffen zu 85% Frauen. Die hohe
Response-Rate von 98% bei freiwilliger Teilnahme
erklirt sich vermutlich dadurch, dass der Direktor des
Eldercare Programms um ,,freiwillige* Teilnahme bat.
Vielleicht iibte dies subtilen Druck auf die Teilnehme-
rInnen der Studie aus.

Bewertung

Leider wird die Studie nicht geschlechtssensibel aus-
gewertet. Dadurch konnen die Ergebnisse nicht zu
100% geschlechtsspezifisch interpretiert werden. Wo-
bei das ,,N* der Ménner zu niedrig ist, um keine zu-
fallsbedingten Ergebnisse (fiir Ménner) zu bekom-
men. Es werden keine geschlechtsspezifischen Sub-
gruppen gebildet. Z.B. wird nicht deutlich wie viele
Frauen (Minner) alleinlebend sind. Durch die fehlen-
de Subgruppenanalyse sind die Ergebnisse nur be-
grenzt verwertbar. Insgesamt muss eine schlechte
Darstellung der Studienergebnisse konstatiert werden.
Signifikante Ergebnisse werden nicht tabellarisch
dargestellt. Eine fehlende Angabe von Konfidenzin-
tervallen und EffektmaBen ldsst keine Riickschliisse
auf die Stédrke eines Zusammenhangs zu, sondern nur
auf statistische Signifikanz.

Die subjektive Gesamtbewertung der Studieninforma-
tion betrdgt deshalb maBig/schlecht (3).
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Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

1. Wie lautet die Definition der Polypharmazie? Keine Angabe.

2. Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation? Nein.

3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

4. Wie hoch ist die Response-Rate? 98%.

5. Ist die Population der Non-Responder beschrieben? Nein.

6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar? -

7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt? -

8. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Probanden? | --

9. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte) Nein.

10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Ménner aufgefiihrt? Nein.

11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt? Nein, nur das der
Probanden.

12. Ist die Qualitédt der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? Ja.

13. Wird ein Pretest durchgefiihrt? Nein.*

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias) Gegenwirtig.

16. Wie werden die Ergebnisse prisentiert? Effektmafe (OR, RR) oder La- | Mittelwerte.

geparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primire Zielkriterien? Nein.

18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja.

19. Gibt es weitere Variabilitdtsmalle wie Bestimmtheitsmal3? Nein.

20. Welche statistische Verfahren werden angewendet? Deskriptive und
bivariate Analyse.

21. Subjektive Gesamtbewertung MiBig/schlecht
3).

*Die Datenqualitit wird auf andere Weise gesichert, siehe vorne.
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Thomas et al. 1999

Allgemeines

Autoren Thomas HF, Sweetnam PM, Janchawee B, Luscombe
DK.

Titel Polypharmacy among older men in South Wales.

Quelle European Journal of Clinical Pharmacology; Vol: 55
(5):411-415.

Publikationszeitpunkt 1999.

Studienbezeichnung Prospektive Kohortenstudie.

Studienzeitpunkt- und dauer 1979-1997.

Fragestellung/Zielsetzung

Polypharmazie unter dlteren Ménnern in Bezug auf
soziodemografische Merkmale, subjektive Gesund-
heitseinschitzung, Lebensstilfaktoren und Krank-
heitsanamnese.

Definition Polypharmazie

Major Polypharmazie =5 verordnete und/oder OTC-
Medikamente.

Alter der Probanden

56-75 (60-75 Jahre).

Anzahl der Probanden (N)

N = 1906 (56-75 Jahre) nur Minner.

Freiwillige Stichprobe

Ja.

Bezugsrahmen

Die Caerphilly-Studie beginnt 1979. Sie ist eine pros-
pektive Kohortenstudie unter der ménnlichen Bevol-
kerung South Wales (UK), die die Inzidenz von Herz-
Kreislauf-Krankheiten untersucht. Die Originalkohor-
te besteht aus 2512 Minnern und représentiert 82%
der ménnlichen Bevolkerung im Alter von 45-59 Jah-
ren in Caerphilly und fiinf weiteren Orten.

Bezugsgrofie

Bei jeder der vier Datenerhebungen (1984-1988;
1989-1993; 1993-1997) werden Fragebogen zum ver-
ordneten und/oder OTC-Medikamentengebrauch in-
nerhalb der letzten 7 Tage ausgegeben.

Methodik und Informationsgewinnung

Setting

56- bis 75-jahrige Probanden des letzten Durchgangs
1993-1997.

Datenquellen

Die Informationen dieser Studie resultieren aus dem
vierten und letzten Durchgang (1993-1997), in der die
Probanden das oben genannte Alter erreicht haben.
Hier wird Medikamentenanwendung in Bezug zu Al-
ter, SOS, Beschiftigtenstatus, subjektive Gesund-
heitseinschitzung, Zigaretten-/ Alkoholkonsum, BMI
und Krankheitsanamnese evaluiert. Die Daten der
verordneten und/oder OTC-Medikation werden
durchgehend protokolliert.

Studientyp nach Durchsicht

Prospektive Kohortenstudie.
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Studientyp laut Autoren

Prospektive Studie.

Primire Zielkriterien

Anwendung von verordneten und/oder OTC-
Medikamenten in Bezug auf soziodemografische Fak-
toren und subjektiver Gesundheitseinschitzung, be-
sonders bei Probanden mit major Polypharmazie.

Sekundire Zielkriterien

Medikamentenanwendung hinsichtlich Tabak- und
Alkoholkonsum sowie BML.

Relevante Einschlusskriterien

Nicht stationdre ménnliche Wohnbevolkerung.

Relevante Ausschlusskriterien

Stationir lebende Minner.

Probandengewinnung

Die Probandengewinnung wird nicht beschrieben. Die
urspriingliche Kohorte von 2.512 Minnern im Jahr
1979 représentiert 89% der gesamten ménnlichen Be-
volkerung Caerphillys im Alter von 45-59 Jahren.
Beim zweiten Durchgang (1984-1988) wird die Ko-
horte durch 447 Maénner erginzt, die in das Wohnge-
biet ziehen. Es werden N=2398 Minner untersucht.
Die dritte Evaluierung findet 1989-1993 statt, die
vierte in den Jahren 1993-1997.

Response-Rate

Non-Response-Rate

Informationen iiber Non-
Responder

Loss-to-Follow-Up

N =488 (25,6%).

Informationen iiber Loss-to-
Follow-Ups

Zwischen der zweiten und vierten Erhebungswelle
gibt es 377 neutrale Ausfille: 344 Loss-to-Follow-
Ups wegen Tod und 33 Probanden wegen Umzug.
Daneben gibt es 111 nicht neutrale Ausfille, die die
Teilnahme verweigern. Uber diesen Personenkreis
gibt es keine weiteren Informationen.

Erhebungsinstrumente

Es werden Fragebogen zur verordneten und/oder
OTC-Medikation der letzten 7 Tage und medizinische
Tests eingesetzt.

Informationsgewinnung

Die Daten der letzten Erhebungswelle von 1993-1997
werden fiir die Ergebnisse dieser Studie verwendet. Es
wird nach verordneten und/oder OTC-Medikamenten
der letzten 7 Tage gefragt.

Pretest --

Anzahl eingeschlossener Pro- N =1910.

banden

Anzahl ausgewerteter Proban- | N = 1906.

den

Frauen Keine.

Miinner N = 1906 (100%).

Genderaspekte Die Studie besteht nur aus Ménnern.
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Subgruppenanalysen

Es werden Subgruppen von 0, 1 bis 2, 3 bis 4 und =5
verordnete und/oder OTC-Medikamenten gebildet.

Ergebnisse

Alter

Insgesamt (56-75 Jahre) wenden 25% der Méanner >3
verordnete Medikamente an, 19% wenden =5 verord-
nete Medikamente an. Die Anzahl der Medikamente
steigt signifikant mit dem Alter (p<0,0001). Der An-
stieg wird auf 0,4 Medikamente pro 10 Jahre des Ge-
samtalters geschitzt. Ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen Alter und Medikamentengebrauch
zeigt sich auch bei Probanden, die von major Poly-
pharmazie (=5 verordnete und/oder OTC Medikamen-
te) betroffen sind (p=0,033). Bei den 60- bis 64-
Jahrigen steigt der verordnete Medikamentengebrauch
um 7,4% an, bei den 65- bis 69-Jihrigen um 9,2% und
bei den >70-Jdhrigen um 10,6%. Es zeigt sich auch
ein Zeit-Perioden-Effekt fiir die Privalenz von Poly-
pharmazie fiir Manner zwischen 60 und 64 Jahren, der
von 3,2% bei der zweiten Erhebungswelle (1984-
1988) auf 4,4% bei der dritten Erhebungswelle (1989-
1993) und 9,2% bei der vierten Erhebungswelle
(1993-1997) ansteigt.

Minner, die hédufiger verordnete Medikamente einset-
zen, wenden auch mehr nicht verordnete Medikamen-
te (p<0,0001) an. Probanden, die =5 verordnete Medi-
kamente gebrauchen, wenden durchschnittlich 1,1
nicht verordnetes Medikament an. Die durchschnittli-
che Anzahl verordneter und nicht verordneter Medi-
kamente betrdgt bei 1906 Ménnern (Alter: 56-75 Jah-
ren) 2,4 Medikamente, aber 10,2% wenden =7 ver-
ordnete und nicht verordnete Medikamente an.

Geschlecht

Alle Ergebnisse beziehen sich nur auf Minner.

HaushaltsgroBe /Familienstand

Keine Ergebnisse.
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Soziookonomischer Status

Verordneter Medikamentengebrauch ist bei Proban-
den niedriger sozialer Schicht hoher. So sind in der
hochsten sozialen Schicht nur 4% von major Poly-
pharmazie (=5 verordnete Medikamente) betroffen,
dagegen 13% in der untersten sozialen Schicht
(p=0,005, Trend-Test). Die Differenz des prozentua-
len Unterschieds verringert sich bei 3-4 verordneten
Medikamenten. So gebrauchen 12% der hochsten so-
zialen Schicht und 15% der untersten sozialen Schicht
3-4 verordnete Medikamente jeweils in den letzten 7
Tagen.

Minner, die in keinem Beschiftigungsverhiltnis ste-
hen, haben eine hohere Rate verordneter Medikamen-
te. Minner, die bei der zweiten Erhebungswelle nicht
beschiftigt und noch nicht berentet (<65 Jahre alt)
waren, haben bei der vierten Erhebungswelle einen
signifikant hoheren Medikamenteneinsatz als Minner
des gleichen Alters, die bei der zweiten Erhebungs-
welle berufstitig waren (p <0,0001).

Subjektive Gesundheitsein-
schiatzung

Daten zur subjektiven Gesundheitseinschidtzung gibt
es nur von 1496 Probanden, die einen kognitiven
Funktionstest gemacht haben (N=1496). Probanden,
die ihren subjektiven Gesundheitszustand als ,,mittel-
miBig* einstufen, sind am héufigsten (zu 44%) von
major Polypharmazie betroffen. Probanden, die ihren
Gesundheitszustand als ,,schlecht und sehr schlecht*
einschitzen sind zu 42% von major Polypharmazie
betroffen. Dagegen sind diejenigen, die ihren subjek-
tiven Gesundheitszustand als ,,sehr gut* einschitzen
nur zu 2% von major Polypharmazie betroffen. 3 bis 4
verordnete und/oder OTC-Medikamente werden eben-
falls am héaufigsten (42%) von denjenigen angewen-
det, die ihren Gesundheitszustand als ,,mittelmiBig*
beschreiben, im Vergleich zu 21%, die ihren Gesund-
heitszustand als ,,schlecht und ,,sehr schlecht* be-
zeichnen.

Lebensqualitit

HRQL wird nicht evaluiert. Es wird aber festgestellt,
dass die Krankheitsanamnese multipler medizinischer
Diagnosen in Assoziation mit Alter und SOS den ho-
heren Medikamentengebrauch beeinflussen.
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Interpretation

Bemerkungen

Alter: Die Signifikanz zwischen Alter und Arzneimit-
telgebrauch bei major Polypharmazie ist deutlich ge-
ringer (p=0,033) im Vergleich zur allgemeinen Medi-
kamentenanwendung ab 0 Préparaten (p<0,0001).
SOS: Nicht beschiiftigte Personen konnen auch wegen
Krankheit nicht beschiftigt sein und sind deshalb hiu-
figer von Polypharmazie betroffen, so dass der SOS-
Status weniger eine Rolle spielt.

Subjektive Gesundheitseinschitzung: Es werden keine
p-Werte angegeben.

Bewertung

Es werden keine Konfidenzintervalle angegeben. So-
mit kann iiber die Stirke des Zusammenhanges (z.B.
Alter und Medikamentengebrauch) keine Aussage
gemacht werden. Warum die Caerphilly-
Kohortenstudie 1979 Frauen ausgeschlossen hat, ist
unverstiandlich und wird nicht begriindet.

Subjektive Gesamtbewertung der Studieninformation:
mifig/schlecht (3).
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Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Probanden?

Keine Aussage.

1. Wie lautet die Definition der Polypharmazie? =5 verordnete
und/oder OTC-
Medikamente
(major).

2. Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation? Nein.

3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Nein.

4. Wie hoch ist die Response-Rate? -

5. Ist die Population der Non-Responder beschrieben? --

6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar? --

7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt? Ja.

8

9

. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte)

Nur Minner.

10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Minner aufgefiihrt? -

11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt? Nein, nur das der
Probanden.

12. Ist die Qualitédt der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? Nein.

13

. Wird ein Pretest durchgefiihrt?

Keine Aussage.

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias) Letzten 7 Tage.
16. Wie werden die Ergebnisse prisentiert? Effektmafe (OR, RR) oder La- | Mittelwerte.
geparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primire Zielkriterien? Nein.

18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja.

19. Gibt es weitere Variabilitditsmafle wie Bestimmtheitsmal3? Nein.

20. Welche statistische Verfahren werden angewendet? Deskriptive Ver-
fahren, Trend-Test.

21. Subjektive Gesamtbewertung MaiBig/schlecht
3).
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Veehof et al. 2000

Allgemeines

Autoren Veehof LJG, Stewart RE, Haaijer-Ruskamp FM,
Meyboom-de Jong B.

Titel The development of polypharmacy. A longitudinal
study.

Quelle Family Practice 17(3):261-267.

Publikationszeitpunkt 2000.

Studienbezeichnung Prospektive Kohortenstudie.

Studienzeitpunkt- und dauer 1994-1997.

Fragestellung/Zielsetzung

Es wird die Beziehung zwischen Anstieg des Lang-
zeitmedikamentengebrauchs und Neuerkrankung bzw.
Verschlimmerung einiger chronischer Krankheiten
untersucht, von denen besonders dltere Menschen
betroffen sind.

Definition Polypharmazie

Simultaner Langzeitgebrauch von 2>2 verordneten
Medikamenten (minor 2-3, moderat 4-5 und major
>5).

Alter der Probanden

>65 Jahre.

Anzahl der Probanden (N)

N=1544 Frauen und Ménner.

Freiwillige Stichprobe

Nein (Registerstudie).
Die Studie ist limitiert bei N=1544 Personen.

Bezugsrahmen

Die Studie basiert auf einer kontinuierlichen Datenba-
sis bzgl. Morbiditdt (International Classifikation of
Primary Care) und Medikation (ATC-Code) in drei
niederldndischen Allgemeinarztpraxen.

Bezugsgrofie

Diese drei Allgemeinarztpraxen nehmen teil an der
Registration des Netzwerkes Groningen (RNG). Hier
werden sdmtliche Symptome, Diagnosen und Medi-
kamentenverordnungen der Patienten prospektiv re-
gistriert und in eine Datenbank aufgenommen.

Methodik und Informationsgewinnung

Setting

Die ProbandInnen sind von allgemeinarztspezifischen
chronischen Krankheiten wie ischamische Herzkrank-
heiten, Herzschwiche, Herzflimmern, Bluthochdruck,
Diabetes, Asthma / Chronisch Obstruktive Lungen-
krankheit (COPD), psychiatrischen Krankheiten wie
Demenz und Psychosen, Krankheiten der Speiserdhre,
des Magens und Diinndarms, Depression, Schwindel,
rheumatische Arthritis und Osteoporose betroffen.

Datenquellen

Vollstindig registrierte Daten aus der Registration
Network Groningen (RNG) iiber Symptome, Diagno-
sen und Medikation der Patienten aus drei Allgemein-
arztpraxen.
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Studientyp nach Durchsicht

Prospektive Kohortenstudie.

Studientyp laut Autoren

Longitudinalstudie.

Primire Zielkriterien

Es wird die Entwicklung von Polypharmazie unter
chronisch kranken Patientinnen und Patienten unter-
sucht.

Sekundire Zielkriterien

Neuerkrankung und Verschlimmerung bestehender
Krankheiten.

Relevante Einschlusskriterien

Es werden nur solche Patienten ausgewihlt, von de-
nen der komplette Datensatz iiber den ganzen Erhe-
bungszeitraum vorhanden ist.

Relevante Ausschlusskriterien

Unvollstiandige Daten iiber den 4-jdhrigen Erhebungs-
zeitraum von 1994-1997.

Probandengewinnung

Die ProbandInnen sind Patienten aus den oben ge-
nannten drei Allgemeinarztpraxen. Thre Daten werden
aus der Registration des Netzwerkes Groningen ge-
wonnen.

Response-Rate

100%.

Non-Response-Rate

Informationen iiber Non-
Responder

Loss-to-Follow-Up

N =653 (42%).

Informationen iiber Loss-to-
Follow-Ups

Einige der Loss-to-Follow-Ups sind gestorben, andere
wechselten den Arzt.

Erhebungsinstrumente

Erhebungsinstrumente sind die registrierten Daten des
Netzwerkes Groningen. Die Entwicklung von Poly-
pharmazie wird durch das durchschnittliche Ansteigen
des Langzeitmedikamentengebrauchs innerhalb von
drei Monaten pro Patient gemessen. Eine Krankheits-
periode wird definiert als die Entwicklung einer
Krankheit, die zum Arztbesuch fihrt bis zum Ende
der medizinischen Behandlung. Zweiter Indikator fiir
abnehmenden Gesundheitszustand ist die Anzahl der
Hausbesuche und aller personlichen Kontakte mit
dem Arzt.

Informationsgewinnung

Es werden Informationen iiber samtliche Symptome,
Diagnosen und verordnete Medikamente der Stu-
dienteilnehmerInnen ausgewertet.

Pretest

Anzahl eingeschlossener Pro-
banden

N=1544.
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Anzahl ausgewerteter Proban-
den

N=1544.

Frauen

Keine Angabe.

Minner

Keine Angabe.

Genderaspekte

Keine Geschlechtsdifferenzierung.

Subgruppenanalysen

Keine geschlechtsdifferenzierten Subgruppen, aber
Subgruppen bzgl. Patientlnnen mit Polypharmazie
und PatientInnen ohne Polypharmazie.

Ergebnisse

Alter

Alter hat einen signifikanten Einfluss auf das Anstei-
gen von Polypharmazie von p<0,005. Zu Beginn der
Studie sind insgesamt 26,4% (N=408) der Stu-
dienteilnehmerInnen von Polypharmazie (=2 verord-
nete Langzeitmedikamente) betroffen. Nach vier Jah-
ren sind es 42% (N=634) die von Polypharmazie be-
troffen sind. Das Durchschnittsalter der von Poly-
pharmazie betroffenen Patienten (N=634) betrigt 78
Jahre. Diese sind durchschnittlich fiinf Jahre ilter als
diejenigen, die nicht von Polypharmazie betroffen
sind. 9% der gesamten Studienpopulation sind von
moderater Polypharmazie (4-5 verordnete Langzeit-
medikamente) betroffen und 4% von major Poly-
pharmazie (>5 verordnete Langzeitmedikamente).
Minor Polypharmazie (2-3 verordnete Langzeitmedi-
kamente) ist mit 69% die grofite Gruppe unter der von
Polypharmazie betroffenen Patienten. Dieser Anteil
betrigt 28% (N=438 Patienten) in der gesamten Stu-
dienpopulation.

Im Laufe von vier Jahren steigt die durchschnittliche
Medikamentenanzahl von 2,6 auf 3,6 Medikamente
an. Die durchschnittliche Anzahl des Gebrauchs von
Langzeitmedikamenten steigt von 1,3 auf 1,7. Die
durchschnittliche Anstiegsrate des Langzeitmedika-
mentenkonsums betrdgt bei minor und moderater Po-
lypharmazie 40%, in der Major-Polypharmaziegruppe
dagegen 56%.

Alter zeigt sich am Ende der Studie als ein Risikofak-
tor fiir die Entwicklung von Polypharmazie von
p=0,0002 (Betakoeffizient:0,07).

Geschlecht

Geschlecht hat auf die Entwicklung von Polypharma-
zie keinen signifikanten Einfluss (p=0,43; Betakoeffi-
zient: 0,0015).

HaushaltsgroBe /Familienstand

Keine Ergebnisse.

Soziookonomischer Status

Keine Ergebnisse.

Subjektive Gesundheitsein-
schitzung

Keine Ergebnisse.
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Lebensqualitiit

Lebensqualitit an sich wird nicht evaluiert. Aber es
werden relevante morbiditidtsbezogene Pridiktoren fiir
Polypharmazie festgestellt. Diese sind:
1. Diabetes (p=0,0001; Betakoeffizient: 0,12)
2. koronare ischdmische Krankheiten (p=0,0001; OR:
2,45; 95%KI:1,2-5,0; Betakoeffizient: 0,13)
3. Herzinsuffizienz (p=0,01; Betakoeffizient: 0,05)
4. Bluthochdruck (p=0,0001; OR:37,3; 95%KI:5,1-
276; Betakoeffizient: 0,14)
5. Herzflimmern (p=0,0013; OR:19,6; 95%XKI:2,6-
149; Betakoeffizient: 0,06)
6. Medikamentengebrauch ohne klare Indikation
(p=0,03; Betakoeffizient: 0,06).
Medikamentengebrauch ohne klare Indikation betrifft
zu 65% Beruhigungs- und Schlafmittel, zu 8% Ab-
fiihrmittel, 5% Antidepressiva und zu 4% Analgetika.
Patienten, die zu Beginn der Studie kein oder nur ein
verordnetes Langzeitmedikament anwenden, wenden
nach vier Jahren ein oder zwei verordnete Langzeit-
medikamente an. Diejenigen, die zu Beginn der Stu-
die zwei verordnete Langzeitmedikamente anwenden,
gebrauchen am Ende drei oder mehr verordnete Lang-
zeitmedikamente. Polypharmazie erweist sich als ein
sich langsam entwickelnder Prozess. Im Laufe von
vier Jahren wechseln nur 19% der Studienpopulation
von keinem oder einem verordneten Langzeitmedi-
kament zu zwei oder mehr verordneten Langzeit-
medikamenten. Nur 3% der StudienteilnehmerInnen
(N=41) entwickeln in diesem Zeitraum ein starkes
Ansteigen der Polypharmazie von keinem oder nur
einem verordneten Langzeitmedikament zu vier oder
mehr verordneten Langzeitmedikamenten. Chronisch
kranke Personen, die von major Polypharmazie (=5
verordnete Medikamente) betroffen sind, miissen da-
gegen mit einer stidndig steigenden Anzahl von Lang-
zeitmedikamenten im Laufe der Jahre rechnen. Zwi-
schen neu hinzu kommenden Krankheiten und Poly-
pharmazie besteht kein Zusammenhang. Das bedeutet,
dass Polypharmazie auch bei nur einer Krankheit ent-
stehen kann. Ausschlaggebend ist die Verschlech-
terung des allgemeinen Gesundheitszustands. Zum
hochsten Anstieg der Medikamentenanzahl fiihren ein
Medikamentengebrauch ohne klare Indikation und
kardiovaskuldre Erkrankungen. Allerdings sind nur
N=41 Patientlnnen in dieser Subgruppe. So kdnnen
keine absoluten Schlussfolgerungen gezogen werden,
weshalb die Konfidenzintervalle teilweise auch sehr
grof} ausfallen. Die Anzahl der Langzeitmedikamente
sind der beste Pridiktor fiir Polypharmazie. Altere
Patienten, die mehr als vier Langzeitmedikamente
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gleichzeitig gebrauchen, sind auch eher geneigt, ein
weiteres Medikament iiber einen kurzen Zeitraum
anzuwenden als diejenigen, die weniger als vier Me-
dikamente einsetzen. Die durchschnittliche Anzahl
von Krankheiten steigt in vier Jahren besonders bei
den Frauen und Ménnern an, die am héufigsten Lang-
zeitmedikamente einsetzen. Signifikante (p<0,005)
morbidititsbezogene Pridiktoren fiir das Ansteigen
von Polypharmazie sind die Anzahl der Medikamente
zu Beginn der Studie, Diabetes, koronare ischamische
Krankheiten und die Anwendung von Medikamenten
ohne klare Indikation.

Interpretation

Bemerkungen Es ist sehr bedauerlich, dass angesichts der hoheren
Morbiditéit bei Frauen keine geschlechtsspezifischen
Subgruppen ausgewertet werden.

Bewertung Da es keine konkreten Informationen iiber die Popula-

tion der Loss-to-Follow-Ups gibt, kann die interne
Validitit (Selektionsbias) der Studie nicht beurteilt
werden. Ob und wie viele z.B. krinkere PatientInnen
gestorben sind, die Studienergebnisse also von ,,ge-
siinderen* und weniger von Polypharmazie betrof-
fenen PatientInnen stammen, kann damit nicht beur-
teilt werden. Trotzdem ist der Informationsgehalt der
Studie und die Darstellung der Ergebnisse durch Kon-
fidenzintervalle, p-Werte und Angaben von OR sub-
jektiv gut/mittelméBig (2), da Riickschliisse auf die
Stdrke von Zusammenhédngen moglich sind.
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Kriterien zur Beurteilung der Studienqualitit

1. Wie lautet die Definition der Polypharmazie?

>2 verordnete Lang-

zeitmedikamente.
2. Gibt es Angaben iiber eine Powerkalkulation? Nein.
3. Ist die Probandengewinnung hinreichend beschrieben? Ja.
4. Wie hoch ist die Response-Rate? --
5. Ist die Population der Non-Responder beschrieben? --
6. Sind die Non-Responder mit der Studienpopulation vergleichbar? --
7. Sind die Ursachen der Loss-to-Follow-Ups (drop outs) genannt? Ja.

8. Gibt es eine Vergleichbarkeit der Loss-to-Follow-Up mit den Proban-

den?

Keine Aussage mog-
lich.

9. Wird die Studie geschlechtssensibel durchgefiihrt? (Genderaspekte) Nein.
10. Sind alle Ergebnisse getrennt fiir Frauen und Minner aufgefiihrt? Nein.
11. Wird das Geschlecht aller am Forschungsprozess Beteiligten genannt? | Nein.
12. Ist die Qualitédt der Informationsgewinnung hinreichend beschrieben? | Ja.

13. Wird ein Pretest durchgefiihrt?

15. Erhebungszeitraum (Recall Bias)

16. Wie werden die Ergebnisse prasentiert? EffektmaBe (OR, RR) oder
Lageparameter (Mittelwert, Median, Modalwert)?

Mittelwerte, OR.

17. Gibt es Angaben von Konfidenzintervallen fiir primire Zielkriterien? | Ja.

18. Gibt es Angaben von p-Werten? Ja.

19. Gibt es weitere VariabilitdtsmaBle wie Bestimmtheitsmal3? Betakoeffizient.

20. Welche statistische Verfahren werden angewendet? Multiple Regres-
sionsanalyse.

21. Subjektive Gesamtbewertung Gut/mittelmiBig (2).
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A 3 Recherche-Protokoll

Wie in Kapitel 2.5.2 genannt, wird an dieser Stelle die konkrete Vorgehensweise der Re-

cherche beschrieben.

1 Datenbanken

In folgenden Datenbanken wurde recherchiert: MEDLINE, EMBASE, BIOSIS, XTOX-
LINE, SciSearch, Karger-, Kluwer-, Springer- und Thieme Verlagsdatenbank, MEDPI-
LOT, COCHRANE Library und SCOPUS.

1.1 PubMed
Die systematische Literaturrecherche erfolgte zundchst in MEDLINE mit der Suchoberfla-

che www.pubmed.org bzw. http://ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez. Es wurden Studien im

Zeitraum zwischen 1998 und 2008 in deutscher und englischer Sprache gesucht. Um mog-
lichst nahe an das zunichst zu recherchierende Alter (60 bis 79 Jahre) heranzukommen,
wurde der Filter auf ,, 45 bis 64 Jahre* und ,,ab 64 Jahre* eingestellt.

Dabei wurden die in Kapitel 2.5.1 aufgefiihrten Suchbegriffe eingesetzt. Diese sind in
PubMed durch das ,,Automatic Term Mapping* folgendermal3en verschlagwortet:

a) polypharmacy: polypharmacy (MeSH Terms) OR polypharmacy (All fields)

b) social determinants: social AND determinants

social demographics: social (All fields) AND demography (MeSH Term) OR demography
OR demographics

¢) widows: widowhood

d) age: aged; elderly OR aged; older: older

e) women: female

f) Soziookonomischer Status (SOS): economic AND factors

g) Lebensqualitit: quality of Life OR quality AND life;

h) subjektive Gesundheitseinschitzung: self-rated health: self rated AND health OR health;
health status

i) Einflussvariablen: predictors AND polypharmacy
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Die Suche erfolgte in zwei Schritten:

1. Zunichst in einfacher Suche (mit dem Link ,,Details*‘) mit folgenden Suchbegriffen und
AND Verkniipfungen: predictors AND polypharmacy; ,associated factors* AND
polypharmacy, ‘“socioeconomic position” AND polypharmacy; “marital status” AND
polypharmacy; income, schooling, education AND polypharmacy, ‘“‘sociodemographic
characteristics” AND polypharmacy, “sex differences” AND “use of medication”, “social
class” AND polypharmacy; “sex differences” AND polypharmacy; elderly at risk AND
polypharmacy; “poor health” AND polypharmacy; “health status”; “quality of life” AND

polypharmacy. Klein- und GroBschreibung spielt keine Rolle.

2. Suche mit MeSH-Terme (Medical Subject Heading-Thesaurus):

Die Recherche mit MeSH-Terme ist eine Recherche mit kontrolliertem Vokabular (siehe
Glossar). Es wurden mehrere MeSH-Terme miteinander durch “OR” und “AND” ver-
kniipft: so z.B. ,,polypharmacy AND age* jeweils mit ,,sex*, ,.,family characteristics®, ,,so-
cioeconomic factors®, ,,quality of life* und ,,health status®.

Eine Darstellung der Suchstrategie befindet sich im Anhang 4 (PubMed History vom
26.05.08). Die Suche mit MeSH-Suchbegriffen ,,polypharmacy AND elderly* ergab fiir die

erkldrenden Variablen folgende Treffer:

Erklirende Variablen Treffer Suchschritt (History)
Alter 457 21
Geschlecht 0 26
Familienstand/Haushaltsgrée 2 28
Soziookonomischer Status 19 27
Subjektive Gesundheitseinschitzung 69 30
Lebensqualitit 11 29

Da es fiir die gesuchte Altersangabe >60-79 Jahre keine exakte Voreinstellung bei PubMed
gibt (45-64; 65-79 Jahre), waren leider viele Studien beziiglich der Altersangabe (60-79)
nicht relevant, sonst aber hoch interessant fiir die Fragestellung dieser Arbeit. Es wurden
alle Treffer (N=558) auf Relevanz durchsucht. Eine weitere Kombination der MeSH-
Terms ,,polypharmacy AND frail elderly* ergab 17 Treffer (Suchschritt 31), die bis auf 2
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Treffer in Lebensqualitit (Suchschritt 35) und 4 in subjektiver Gesundheitseinschitzung

(Suchschritt 36) keine Ergebnisse erzielten.

1.2 DIMDI

Beim deutschen Datenbankanbieter DIMDI wurde die ,,einfache und ,,erweiterte Suche*
in SmartSearch (kostenfrei) und Premium-Recherche (kostenpflichtig) durchgefiihrt. Diese
entspricht der kostenfreien SmartSearch-Recherche mit dem Unterschied, dass Duplikate
entfernt werden konnen und Zugang zu den Abstracts der kostenpflichtigen Datenbanken
wie EMBASE u.a. besteht. Eine kostenpflichtige ClassicSearch mit ,,Kommandosprache*
wurde nicht durchgefiihrt.

In der einfachen Suche werden mehrere Suchbegriffe in der Eingabezeile automatisch mit
AND verkniipft. In der erweiterten Suche werden mehrere Suchbegriffe im Eingabefeld
automatisch als Phrase gewertet. In der Recherche wurden auch Trunkierung, Wild cards
und Bool’sche Regeln eingesetzt (siche A1 Glossar).

Zunichst wurde die kostenfreie einfache Suche durchgefiihrt. Diese Suche erzielte mit

denselben Suchbegriffen wie in PubMed mit ,,polypharmacy AND elderly* folgende Tref-

fer:

Datenbanken Treffer
MEDLINE 393
BIOSIS Previews (€) 131
EMBASE Alert (€) 7
EMBASE (€) 612
SciSearch (€) 284
Karger-Verlagsdatenbank 7
Kluwer-Verlagsdatenbank 4
Thieme-Verlagsdatenbank 5
Springer-Verlagsdatenbank 18
Deutsches Arzteblatt 3
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Davon wurden zunichst die nicht kostenpflichtigen Datenbanken durchgesucht. Die Tref-
fer der kostenfreien Verlagsdatenbanken waren nicht relevant. AuBBer in MEDLINE wur-
den hier keine relevanten Abstracts gefunden. Die Relevanz der kostenpflichtigen Treffer
(612 in EMBASE, 284 SciSearch u.a.) konnte noch nicht beurteilt werden.

AnschlieBend wurde die kostenfreie erweiterte Suche (SmartSearch) bei DIMDI durchge-
fiihrt. Duplikate konnten hier nicht entfernt werden, da dieser Vorgang kostenpflichtig ist.
Suchstrategien der SmartSearch sind im Anhang 4 (13.08./30.08./05.09.2008) aufgefiihrt.
Es wurde mit SmartSearch, wie in PubMed, ,,polypharmacy AND elderly* jeweils mit ei-
ner erkldrenden Variablen (Geschlecht, Haushaltsgro3e, SOS, LQ und subjektive Gesund-
heitseinschitzung) recherchiert. Die einzelnen Ergebnisse betrugen zu Polypharmazie und
Alter 2823 Treffer (A4 DIMDI Suchstrategie vom 13.08.08, Suchschritt 21), Geschlecht
647 Treffer (Suchschritt 29), HaushaltsgroBe 154 Treffer (Suchschritt 47), SOS 358 Tref-
fer (Suchschritt 59), Lebensqualitit 456 Treffer (Suchschritt 103) und subjektiver Gesund-
heitseinschitzung 1405 Treffer im Freitext (Suchschritt 120), insgesamt 5843 Treffer. So-
wohl bei der erweiterten Suche als auch bei der einfachen Suche wurde der Filter ,,die letz-
ten 10 Jahre und englich/deutsch* eingeblendet (A4 DIMDI Suchstrategie vom 13.08.08).
Da die Trefferquote in der Freitextsuche (FT) bei DIMDI sehr hoch war und viele nicht
relevante Ergebnisse brachte, wurden die Suchbegriffe als Schlagwort im Feld ,, Titel* (T1)
eingegeben. Die ausgewdhlten Schlagworte und das Rechercheergebnis sind in der DIM-
DI-Suchstrategie vom 13.8.08 im Anhang 4 aufgefiihrt (Suchschritte 63, 64, 67-87). Da
immer noch wenige Studien gefunden wurden, die den urspriinglich beabsichtigten Alters-
bereich der 60- bis 79-jdhrigen Frauen und Minnern abdecken sollten, wurde gezielt mit
Suchbegriffen wie ,,60 years, 79 years, aged 60 and over, 60+, aged 79 and under, less than
79 years® gearbeitet. Zuerst in der Freitextsuche (Textfelder: Abstract, Titel, Autor,
Schlagwort) mit allen Polypharmazie-Begriffen, dann dasselbe mit ausgewihlten Poly-
pharmazie-Begriffen. Beide Suchstrategien brachten bei der konkreten Alterseingabe keine
Treffer (A4 DIMDI Suchstrategie vom 30.08.08, Suchschritt 30), dafiir weiterhin viele
nicht relevante. Deshalb wurde anschlieend mit allen Suchwortern von ,,Alter” und ,,Po-
lypharmazie* nur im Titel gesucht (A4 DIMDI Suchstrategie vom 05.09.08). Damit wur-
den etliche relevante Treffer erzielt, die schon in PubMed bei MEDLINE gefunden wur-
den. Die Titel-Suche hatte den Vorteil, dass hoch relevante Artikel gefunden wurden, aber
leider auch etliche relevante Artikel nicht. Insgesamt betrug das Screening der kostenfreien

DIMDI-Recherche N=430 Titel und Abstracts.
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Um Studien in kostenpflichtigen Datenbanken wie EMBASE, SciSearch u.a. zu finden,
wurde mit einem User-Code die kostenpflichtige Premium-Recherche durchgefiihrt. (A4
Kopie DIMDI Suchstrategie vom 13.11.08). Diese Suchstrategie ist leider in elektronischer
Form nicht mehr verfiigbar. Aber Methode und Suchstrategie war der nicht kostenpflichti-
gen Suche in SmartSearch dhnlich. Nun war es moglich, eine Trefferquote ohne Duplikate
zu erhalten. Duplikate wurden allerdings erst bei <2000 Treffern entfernt. Die erkldrende
Variable ,,Alter* verkniipft mit ,,Polypharmazie* ergab jedoch 2035 Treffer (A4 DIMDI
Suchstrategie am 13.11.08, Suchschritt 12). Auch mehrere Versuche, weniger Suchbegriffe
einzusetzen (ohne einen Qualitdtsverlust einzubiilen), ergaben immer noch eine Treffer-
quote von >2000. So konnten Duplikate bei der erkldrenden Variablen ,,Alter nicht ent-
fernt werden. Erst die Kombination ,,Polypharmazie/Alter* + die anderen erkldrenden Va-
riablen schrinkte die Trefferquote auf <2000 ein. So ergab ,,Polypharmazie/Alter* und
,Geschlecht* (Suchschritt 21, 183 Treffer insgesamt) in EMBASE 56 Treffer, in SciSearch
27 Treffer (100 Treffer in Medline). Es wurden alle Titel und ausgewihlte Abstracts von
EMBASE und SciSearch durchsucht. Davon waren drei relevant. Treffer in MEDLINE
wurden in der DIMDI-Recherche nicht noch einmal durchgesehen, da dies ausfiihrlich in
PubMed erfolgte. Polypharmazie/Altere und Familienstand/Haushaltsgrofe (Suchschritt
35, 121 Treffer insgesamt) ergab 45 Treffer in EMBASE, 8 in SciSearch. Diese wurden
ebenfalls per Hand durchsucht. Es fanden sich keine relevanten Abstracts. Polypharma-
zie/Altere und SOS (Suchschritt 55, 133 Treffer insgesamt) ergab 38 Treffer in EMBASE,
8 in SciSearch, die auch per Hand durchsucht wurden. Auch hier wurden keine relevanten
Abstracts gefunden. Polypharmazie/Altere und Lebensqualitit (Suchschritt 94, 275 Treffer
insgesamt) ergab 102 Treffer in EMBASE, 17 in SciSearch. Davon waren zwei Abstracts
relevant. Polypharmazie/Altere und Subjektive Gesundheitseinschitzung (Suchschritt 128,
732 Treffer insgesamt) ergab 422 Treffer in EMBASE, 30 in SciSearch. Diese wurden
auch per Hand durchsucht. Sechs Abstracts waren thematisch relevant, drei davon schon
im Volltext vorhanden. Insgesamt ergab die kostenpflichtige DIMDI-Recherche 3479 Tref-

fer. Davon wurden insgesamt N=753 Titel und Abstracts durchgesehen.
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1.3 Weitere Datenbanken

XTOXLINE

Diese Datenbank erzielte am 24.07.08 bei DIMDI mit der Suchanfrage ,,polypharmacy
AND elderly* im Feld ,,Titel*“ 18 Treffer, die aber ohne thematische Relevanz waren.

MEDPILOT

Die Recherche bei MEDPILOT ergab zum Stichwort ,,Polypharmacy AND elderly* bei
einfacher Suche insgesamt 617 Treffer. Davon befanden sich N=581 in MEDLINE, die
schon durchgesehen wurden. Die restliche Literatur (36 Treffer) war thematisch nicht rele-

vant. Die erweiterte Suche bei MEDPILOT brachte keine weiteren relevanten Treffer.

SCOPUS

Im Robert Koch-Institut konnte im November 2008 mit SCOPUS eine neue Datenbank
getestet werden. Es wurde die Basic Search durchgefiihrt. Das Ergebnis betrug bei ausge-
blendetem Filter (1998—Present; Added to Scopus in the last 30 Days; Dokumententyp:
article; search in: title, abstract, keywords) 359 Treffer (A4 Kopie: SCOPUS History vom
7.11.08 Suchschritt 38 und 46). 31 Ergebnisse ergab die Titelsuche ,,[polypharmazie OR
polypharmacy AND elderly] AND [income OR education]* (A4 Kopie: SCOPUS History
vom 7.11.08, Suchschritt 30). Alle 390 Treffer wurden per Hand durchgesehen. Insgesamt
fanden sich 7 relevante Abstracts. Die anderen erkldrenden Variablen erbrachten in der
Titelsuche in Kombination mit ,,[polypharmazie OR polypharmacy] AND elderly* keine

oder nur 1-2 Treffer.

COCHRANE Library

In der COCHRANE Library fanden sich zwei RCTs, zwei kontrollierte Studien und eine
klinische Studie zum Thema ,,Polypharmazie im Alter*. Fiir die Fragestellung dieser Ar-
beit waren diese thematisch nicht relevant.

Das Titel- und Abstract-Screening in den Datenbanken XTOXLINE, MEDPILOT, SCO-
PUS und COCHRANE betrug insgesamt N=449 (18 in XTOXLINE, 36 in MEDPILOT,
390 in SCOPUS und 5 in COCHRANE).

Insgesamt wurden N=2190 Titel- und Abstracts auf ihre thematische Relevanz gepriift.
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2 Volltextbeschaffung

Nachdem die vorhandenen Abstracts auf ihre thematische Relevanz iiberpriift waren, wur-
de beim National Center for Biotechnology Information (NCBI), ein Service der US-
amerikanischen National Library of Medicine und des National Institutes of Health (NIH),
nach der ISSN-Nr. der jeweiligen Zeitschrift gesucht, in welcher der gesuchte Volltext

enthalten ist: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/enrez?db=journal&term

AnschlieBend konnten die Volltexte {iber die Zeitschriftendatenbank (ZDB)
http://dispatch.opac.ddb.de durch Eingabe der ISSN-Nr. der gesuchten Zeitschrift in der

RKI-Bibliothek ausgedruckt werden, oder es wurde der Name der gesuchten Zeitschrift
eingegeben. Volltexte, die auf diese Weise nicht zu bekommen waren, wurden iiber die

RKI-Bibliothek bestellt.

3 Relevanzpriifung der Volltexte
Alle Volltexte wurden anhand der in Kapitel 2.4 genannten Einschlusskriterien auf ihre
thematische Relevanz gepriift. Dabei wurde in den Referenzlisten der Volltexte eine weite-

re Handsuche vorgenommen. Uber www.pubmed.org und Eingabe der Autoren wurden die

Abstracts dieser Studien geladen, gepriift und gegebenenfalls in der oben beschriebenen
Weise auch deren Volltexte beschafft. Es wurde kontinuierlich eine Autorenliste aller er-
haltenen Abstracts und Volltexte gefiihrt, die in kurzen Stichpunkten die Thematik des
Artikels beschrieb. So konnten unterschiedliche Bezugspunkte hergestellt werden. Insge-

samt wurden 66 Volltexte auf Relevanz gepriift.

4 Fazit der Recherche

Es zeigte sich, dass es zwar umfangreiche Beitriige zu Polypharmazie und Altere gibt (in
DIMDI 2823 Treffer, siehe Suchschritt 21 in der Suchstrategie vom 13.8.08, Anhang 4),
aber deutlich weniger in Zusammenhang mit soziodemografischen Merkmalen, Lebens-
qualitit und subjektiver Gesundheitseinschidtzung. Offensichtlich wurde Polypharmazie
hinsichtlich dieser erklarenden Variablen noch wenig untersucht bzw. deren Studienergeb-
nisse nicht publiziert. Erschwerend kam hinzu, dass die gesuchte Altersgruppe der ur-
spriinglich exakt 60- bis 79-Jdhrigen die Anzahl relevanter Studien weiter einschrinkte.
Sowohl auf der Suchoberfliche PubMed als auch mit SmartSearch und Premium-
Recherche beim Datenbankanbieter DIMDI war es nicht moglich, die Altersangabe ,,260
Jahre* einzugeben. Es konnte im Filter nur ,,ab 64 Jahre* oder ,,bis 64* Jahre eingegeben

werden. Dadurch war es unmoglich, gezielt den Altersbereich 260 Jahre zu treffen. Dies
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wire nur in der kostenpflichtigen DIMDI ClassicSearch moglich gewesen, die in dieser

Arbeit nicht mehr durchgefiihrt wurde.

Eine grafische Ubersicht der gesamten Rechercheergebnisse befindet sich in Kapitel 3.1.
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A 4 Suchstrategien
1 PubMed

History-Suchstrategie vom 26.05.2008 unter www.pubmed.org Treffer:

Search Most Recent Queries Time Result

#36 Search (#31) AND (#19) Limits: added to PubMed in the last 4 (subj.)
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:18:03 4

#35 Search (#31) AND (#15) Limits: added to PubMed in the last 2 (LQ)
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:17:00 2

#34 Search (#31) AND (#13) Limits: added to PubMed in the last 0 (Familienstand)
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:16:12 0

#33 Search (#31) AND (#11) Limits: added to PubMed in the last 0 (SOS)
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:15:27 0

#35 Search (#31) AND (#15) Limits: added to PubMed in the last 2 (LQ)
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:17:00 2

#34 Search (#31) AND (#13) Limits: added to PubMed in the last 0 (Familienstand)
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:16:12 0

#33 Search (#31) AND (#11) Limits: added to PubMed in the last 0 (SOS)
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:15:27 0

#32 Search (#31) AND (#9) Limits: added to PubMed in the last 10 0 (Geschlecht)
years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:14:44 0

#31 Search (#4) AND (#7) Limits: added to PubMed in the last 10 17 (frail elderly)
years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:13:27 17
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#30 Search (#22) AND (#19) Limits: added to PubMed in the last
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,
German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:10:54 69

#29 Search (#22) AND (#15) Limits: added to PubMed in the last
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,
German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:09:29 11

#28 Search (#22) AND (#13) Limits: added to PubMed in the last
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,
German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:07:51 2

#25 Search (#22) AND (#9) Limits: added to PubMed in the last 10
years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

2 von 3 26.05.2008 16:19

45+ years, Aged: 65+ years

#27 Search (#22) AND (#11) Limits: added to PubMed in the last
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,
German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:03:37 19

#26 Search ((#22) AND (#9)) Limits: added to PubMed in the last
10 years, published in the last 10 years, Humans, English,
German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:02:19 0

#22 Search (#4) AND (#5) Limits: added to PubMed in the last 10
years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

10:00:21 457

#24 Search ((#4) AND (#5)) AND (#9) Limits: added to PubMed in
the last 10 years, published in the last 10 years, Humans,

English, German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:59:27 0

#23 Search ((#4) AND ) AND (#7) Limits: added to PubMed in the
last 10 years, published in the last 10 years, Humans,

English, German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:57:18 17

#21 Search (((#5)) OR (#7)) AND (#4) Limits: added to PubMed in
the last 10 years, published in the last 10 years, Humans,

English, German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:54:44 457

69 (subj.)

11 (LQ)

2 (Familienstand)

0 (Geschlecht)

19 (SOS)

0 (Geschlecht)

457 (Alter)
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A 4 Suchstrategie PubMed 26.05.2008

#20 Search (((((((#5) OR (#7)) AND (#4)) AND (#9)) AND (#11))
AND (#13)) AND (#15)) AND (#19) Limits: added to PubMed in
the last 10 years, published in the last 10 years, Humans,
English, German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:53:170

#19 Search "Health Status"[Mesh] Limits: added to PubMed in
the last 10 years, published in the last 10 years, Humans,
English, German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:46:54 20681

#15 Search "Quality of Life"[Mesh] Limits: added to PubMed in
the last 10 years, published in the last 10 years, Humans,
English, German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:41:46 23584

#13 Search "Family Characteristics"[Mesh] Limits: added to
PubMed in the last 10 years, published in the last 10 years,
Humans, English, German, Middle Aged: 45-64 years,

Middle Aged + Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:40:47 3825

#11 Search "Socioeconomic Factors"[Mesh] Limits: added to
PubMed in the last 10 years, published in the last 10 years,
Humans, English, German, Middle Aged: 45-64 years,

Middle Aged + Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:39:38 29328

#9 Search "Sex"[Mesh] Limits: added to PubMed in the last 10
years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

09:37:42 135

#7 Search "Frail Elderly"[Mesh] Limits: added to PubMed in the
last 10 years, published in the last 10 years, Humans,

English, German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years

09:36:11 2450

#5 Search "Aged"[Mesh] Limits: added to PubMed in the last 10
years, published in the last 10 years, Humans, English,

German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged:

45+ years, Aged: 65+ years

09:35:21 603598

PubMed History http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez

3 von 3 26.05.2008 16:19

#4 Search "Polypharmacy"[Mesh] Limits: added to PubMed in
the last 10 years, published in the last 10 years, Humans,
English, German, Middle Aged: 45-64 years, Middle Aged +
Aged: 45+ years, Aged: 65+ years
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A 4 Suchstrategie DIMDI 13.08.2008

2 DIMDI
Suchstrategie vom 13.08.2008

DIMDI - Literatardstenbankean

lwvon 5

hetps:/gripsdb. dimdi de/websearch/servliet FlowController! PRINT 1e..

|Ergehr|is!m |
|Su-::hsch ritt | | Treffer |
Sortierte Suchschritte sind mit einem * markiert
123 21 AND 122 116
122 121 AND PY=1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND 263718
pps=Mensch
121 108 OR 110 OR 114 OR 115 0R 116 OR 117 336468
120 21 AND 119 1405
115 118 AND PY=1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND 2243346
pps=Mensch
118 107 OR 109 OR 111 OR 112 OR 113 OR 115 OR 116 OR 117 2966122
117 FT={GESUNDHEITSSTOERUNG ; GESUNDHEITSSTOERUNGEN ; 295
GESUNDHEITSSTATUS )
116 UT="FITNESS" 4302
115 UT=("ILLNESS ABSENCE"; "ILLNESS") G065
114 TI=POOR 26019
113 FT=PCOR 411317
112 FT=WELLBEING 16914
111 FT=PFERCEIVED 118671
110 TI=(SUBIECTIVES ; SUBJECTIVENESS ; SUBJECTIVELY ; 11233
SUBJECTIVE )
109 FT={SUBIECTIVELY ; SUBJECTIVE } 102149
108 TI=HEALTH 291350
107 FT=HEALTH 2484817
106 21 AND 103 28
103 104 AND PY=1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND 44054
pps=Mensch
104 B8 OR B3 30230
103 21 AND 102 436
102 101 AND PY=1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND 729811
pps=Mensch
101 B8 OR B% OR 90 OR 91 OR 92 OR 93 OR 94 OR 95 OR 56 OR 97 13885086
OFR. 98 OR 99 OR 100
100 FT={CHRONICALLY ; CHRONICAL ) 49535
95 FT=CHRONISCH 15835
i MEDD BADD DAHTA ARSE EADE BEMOD GADZ GMO2 KROZ KL97 KPOS 25902158

13.08.2008 18507
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A 4 Suchstrategie DIMDI 13.08.2008

DIMDI - Literatur datenbanken

2von §

98

o7

o6

a5

o3
92

91

a0
Ba

BA

a7

B&

85
84

|3

82
81
a0
79
7B
77
76

75

74
73
72
71

70

FT={MORBITITY ; MORBITITIES ; MORBITITAT ; MORBITITAETS ; 63
MORBITITAET )

FT={MULTIMORBIDITYIS ; MULTIMORBIDITATS ; 734
MULTEMORBIDITY ; MULTIMORBIDITATEN ; MULTIMORBIDITAT }

FT=ADL B423
FT=1ADL 2127
FT={DISABILITYADIUSTED ; DISABILITY ) 121952
FTe{FUNCTIOMALABILITY ; FUNCTIONAL ) 1165548
FT={FUNCTIOMALTY ; FUNCTIONALSTATUS ) 5
FT={LEBENSSTILASSOZIIERTE ; LEBENSSTILASPEKTEN ; 152149
LEBENSSTILASPEKTE ; LEBENSSTIL }

FT=LIFESTYLES B469
FTe{HRGLOUTOOMES ; HRGL ) 4005
FT={LEBENSQUALITATDATEN ; LEBENSQUALITATMIT ; 47217
LEBENSQUALITATASPEKTE ; LEBENSQUALITAT §

21 AND BS &
B85 AND P =19098 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND 16511
pPps=Mensch

78 OR 79 OR B0 OR 81 OR 82 OR 83 OR 84 21644
UT={"MANNER LIND FRALUEN"; "MANNER") 4
UT={"FRALUENGESUNDHEIT"; 29
"FRAUENGESUNDHEITSFORSCHUNG™; "FRALIEN®)

IT={"MEN"; "MAN") 1024
IT= ["WOMEN™; "WOMAN™} 3474
IT=["GENDER AND AGE"; "GENDER AGE"; "GENDER") 4330
UT="GENDER" BRT?
UT="5Ex" 4873
21 AND 28 647
21 AND 75 i
74 AND PY=1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND B276
pPps=Mensch

68 OR 69 OR 70 OR 71 OR 72 OR 73 9809
UT={"INCOME AND AGE®; "INCOME®) 1157
UT="EDUCATION" 8770
UT="EINKOMMEN™ 3
UT=({"BILDUNGSSTAND"; "BILDUNG"} 21
MEDDO BAOO DAHTA ARSE EADE EMOO GAD3 GMO3 KRO3 KL97 KPOS 25903198

It i pesal. dimdi e fwebseare Waser vietFlowControllea! PRINT _re...

13.08. 2008 1907
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A 4 Suchstrategie DIMDI 13.08.2008

DIMDI - Literatur datenbanken

Ivon §

69

67

65

63

62

61

59

58

57
B&
g
54
53
52
51

50

40

48

47

45

45

44

43

UT="S0CIOECONOMEC™

UT={"S0ZICOKONOMISCHE FAKTOREN"; "SOZI0OKONOMISCHE
DETERMINANTEN VON GESUNDHEIT"; "SO0ZIO0KONOMISCHER

STATUS"; "SOZIOOKONOMISCHE ASPEKTE™)
21 AND &6

65 AND PY=19098 to 2008 AND LA=(ENGLISH; GERMAN} AND
pps=Mensch

63 OR 64

Ti= (SOZIOGK ONOMISCHER ; SOZIDOKONOMISCHEN ;
SOZ 00 KONOMISCHEM ; SOZIGOKD NOMISCHE |

Tl= (SOCICECONOMICALLY ; SOCIOECONOMICAL ;
SOCIOECONOMIC )

21 AMD 61

60 AMD FY=1990 to 2008 AND LA={EMGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

50 OR 51 OR 54 OR 59
21 AMD 58

57 AND PY¥=1998 to 2008 AND LA=(ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

50 OR 51 OR 52 OR 53 OR 54 OR 55 OR 56
FT={EINKOMMENS ; EINKOMMEN )

FT=BILDUNG

FT = S0CIALDEMOGRAPHIC

FT=INCOME

FT=EDUCATION

FT={SOZIOGKONOMISCHES ; SOZICOKONOMISCHER )

FT=(SOCICECONDMICALLY ; SOCIOECONOMICAL ;
SOCIOECONOMIC )

21 AMD 48

32 AND PY=1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

21 AND 46

45 AND PY=19098 to 2008 AND LA=(ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

34 OR 35 0R 36 OR 37 OR 38 OR 39 OR 400R 41 OR 42 OR 43

OR 44
FT=WITWER

FT=(WITWENSCHAFT ; WITWEN ; WITWE )

MEDD BADD DAHTA ARSS EADR EMODO GAD3 GMO3 KRO3 KLO97 KPOS

It i pesal. dimdi e fwebseare Waser vietFlowControllea! PRINT _re...

28

16

71

a7a7

358

69498

776
358

478301

550199
5007

2444

66849
444631
84

77393

3B

22213

154

284702

442150

13

376
25803198

13.08. 2008 1907
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A 4 Suchstrategie DIMDI 13.08.2008

DIMDI - Literatur datenbanken

4von §

42

41

40

39

38
37
36
L
34
33
32

31

30

249

27

26

25
24
23
232
21

20

19
i8

17

16

FT=(WIDOWED ; WIDOWERS ; WIDOWHOOD ; WIDOWERHOOD
: WIDOWER ; WIDOW )

FT=HAUSHALTSGRUOBE

FT={ALLEINSTEHENDER ; ALLEINSTEHEMDEN ;
ALLEINSTEHENDEM ; ALLEINSTEHENDE ; ALLEINSTEHEND: )

FT=({FAMILIENSTANDSGRUPPE ; FAMILIENSTANDS ;
FAMILIENSTANDES ; FAMILIENSTAND )

FT=HELP

FT=({GRIEFS ; GRIEF }

FF={LONELY ; LONELINESS }

FT =PARTNER

FT=({MARITALLY ; MARITALSTATUS ; MARITAL }

10 AND 21 AND 32

30 OR 31

FT={S0ZIDDEMOGRAPHISCH ; SOZIODEMOGRAPHISCHEN ;
SOZIODEMOGRAPHISCHES ; SOZIODEMOGRAPHISCHE ;
SOZIODEMOGRAPHISCHER ; SOZIODEMOGRAPHIE )

FT ={SOCICDEMOGRAPHICAL ; SOCIODEMOGRAPHICFACTORS ;
SOCIODEMOGRAPHIC ; SOCIODEMDGRAPHICALLY )

L0 AND 21 AND 28

27 AND PY¥=1998 to 2008 AND LA=(ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

22 0OR 23 OR 24 OR 25 OR 26

FT=({GENDERASPEKTE ; GENDERBASIERT ; GENDERBASED ;
GENDERASSOCIATED ; GENDERASPEKT ; GENDERASPEKTEN ;
GENDER. }

FT=MEN
FT=MAN

FT=(WOMEN ; WOMAN }
FT=5EX

10 AND 20

19 AND PY=1998 to 2008 AND LA=(ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

17 0R 18
FT=AGED

16 AND PY=1908 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

LIORIZORL3IOR 14 OR 15

MEDD BADD DAHTA ARSE EADB EMOOD GAD3 GMO3 KRO3 KL97 KPOS

It i pesal. dimdi e fwebseare Waser vietFlowControllea! PRINT _re...

3051

5

341

2338

355706
40132
3328

61197
20328

3B
24407

243

24339

647

1502017

LROBO34

271836

431183
198330
911425
498402

2823

3167302

3398704
2006758

2277147

2957840
25903198

13.08. 2008 1907
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A 4 Suchstrategie DIMDI 13.08.2008

DIMDI - Literatr datenbanken

Svon §

15

14

i3

12

i1

1o

FT={OLDERADULT ; OLDERAGE ; OLDERAT ; OLDERAGES ;
OLDERS ; OLDERADULTS ; OLDERAND ; OLDERAGED ; OLDER )

FT=0LD

FT=AGE

FT={ALTEREM ; ALTERENPATIENTEN ; ALTERES ;
ALTERENSTANDES ; ALTERE ; ALTERER ; ALTERENSTAND ;
ALTER )

FT={ELDERLIES ; ELDERLEY ; ELDERLY ; ELDERL )

O AND FY = 1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

20R3CR40ORSORGORTORE

UT="MULTIMEDEC ATION™

UT="MULTIMEDEKATION™

IT="MULTIMEDICATION"

FT={MULTIMEDICINE ; MULTIMEDICATION ; MULTIMEDICATED )

FT={MULTIMEDIKATIONS ; MULTIMEDIKATIONEN ;
MULTIMEDIKATIONUND ; MULTIMEDIKATION )

IT=["POLYPHARMACY REDUCTION"; "POLYPHARMALCY IN THE
ELDERLY"; "POLYPHARMACY-RELATED DEATH™;
"POLYPHARMACY" )

FT={POLYPHARMAZIE ; POLYPHARMACY }

MEQD BADD DAHTA ARDE EADB EMOD GANZ GMO3 KRO3 KLOT KPOS
1500 SPA7 SPPP TVODL

307671

787388

2044915

204658

200125

4R56

GGRS

32

24

179

5549
25903198

It gripesadh. dimadi de/websearcWser vietFlowController!_FRINT _re...

13.08. 2008 1907
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A 4 Suchstrategie DIMDI 30.08.2008

DIMDI Suchstrategie vom 30.08.2008

DM - Literaturdstenbanken

1 von 2

[Ergebnisse

|Suchschritt | | Treffer |
Saortierte Suchschritte sind mit einem * markiert

34 17 AND 33 Qa5

33 32 AND P =1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND 56549
pps=Mensch

32 200R 21 OR 22 0R 23 OR 24 BE565

31 IT="60¥EARS OLD" OR {CT D "79 years" OR UT="79 years” OR 1
IT="79 years” OR SH="79 years")

30 ({CT D "60 years" OR UT="60 years" OR IT="60 years™ OR a
SH="60 years™) OR {CT D 79 years" OR UT="79 years™ OR
IT="79 years” OR SH="79 years")

28 FT=AGED 2018752

28 FT={OLDERADULT ; OLDERAGE ; OLDERAGES ; OLDERADULTS ; 309500
OLDERAGED ; OLDER )

) FT=0LD 71947

26 FT=AGE 2057443

25 FT={ALTEREM ; ALTERENPATIENTEN ; ALTERES ; ALTERE ; 207864
ALTEREN ; ALTERER ; ALTER }

24 FT=aged 79 OR FT=60-79 years G46

23 FT=60-year-old OR Al="aged &0~ 6726

22 FT=aged between 60 "and” 79 OR FT=79-year old 2637

21 FT=age 60 OR FT=age 70 11623

20 FT=60 years OR FT=79 years 50628

19 FT={ELDERLIES ; ELDERLY ) 201309

18 FT=ELDERLY 20127

17 16 AND P¥=1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND 102884
pps=Mensch

16 20R3IOCRAORSORGOR 7 ORE OR 100R 11 OR 120R 13 OR 1192495
L40R 15

15 FT=non-prescription medicines OR AU ="presoription medidnas” 105

14 FT=drug regimen OR FT=pharmades 16399

13 FT=overprescribing OR FT=overtreatment 1954

12 FT=use of madiation? OR FT=pharmacoepidemiclogy 730

11 FT=mediation-use OR. FT=drug use 74829

10 FT =self-medication OR FT=over-the-munter 11475

1 MEDD BADD DAHTA ARSE EADR EMOD GAD3I GMD3 KRO3 KLST KPOS IS00 26050585

SPO7 SPPP TVO1

Tips:/ pripadb. dimdi de/'websearc WaervletFlowComroller! PRINT .r...

I0.0F 2008 13:24
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A 4 Suchstrategie DIMDI 30.08.2008

DM - Literaturdstenbanken

2von2

FT=three "or" maore prescribing drugs OR FT=five “or® more
presaibing drugs

FT=pill burden OR FT=medical problems
FT=multimedication OR FT=multiple medication?
FT=paolymedidne O FT=multiple medication?
FT=multimediation OR FT=multiple medication

FTe={MULTIMEDIKATIONS ; MULTIMEDIKATION ; MULTIMEDICINE
; MULTIMEDIKATIONEN ; MULTIMEDICATION )

IT={"POLYPHARMACY IN THE ELDERLY"; "POLYPHARMALCY™)

FT={POLYPHARMAZIE ; POLYPHARMACY )

MEDD BADD DAHTA ARDE EADE EMOD GADZ GMO3 KRO3 KLS7 KPOS 1500
SPO7 SPPP TVOL

Bd42

1204

1185

204

47

17

5586
26050595

Tips:/ pripadb. dimdi de/'websearc WaervletFlowComroller! PRINT .r...

I0.0F 2008 13:24
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A 4 Suchstrategie DIMDI 05.09.2008

DIMDI Suchstrategie vom 05.09.2008

DM - Literaturdstenbanken

1 von 1

Tips:/ pripadb. dimdi de/'websearc WaervletFlowComroller! PRINT .r...

[Ergebnisse

|Suchschritt

| | Treffer |

Sortierte Suchschritte sind mit einem ® markiert

28

27

26

25

21

19

17
16
15
14

13

11

b

10 AND 27

26 AND Py =1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

110R 12 OR 1B0R 19 OR 20 OR, 21 OR 22
10 AND 24

23 AND Py =1998 to 2008 AND LA={ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

130R 14 OR 150R 16 OR 17

T1={ALTEREN ; ALTEREM ; ALTERER ; ALTERE }
TI=AGED

Ti={OLDERLY ; OLDERPECQPLE ; OLDERS ; OLDER )
Ti=0LD

Ti=AGE

Tl=aged 60 O Tl=aged 79

Tl=aged between 60 "and™ 79

Tl=60-year-old OR Tl=79-year old

Tl=age 60 OR Tl=age 79

Tl=60 years OR Tl=79 years

TI=(ELDERMEN ; ELDERLYSUBJECTS ; ELDERLYWOMEN ;
ELDERLYS )

TI=ELDERLY

9 AND P¥=1998 to 2008 AND LA=({ENGLISH; GERMAN) AND
pps=Mensch

ZOR3IORSORSORTORS
Tl={POLYMEDIKATION ; POLYMEDICINE }
Tl=pharmacoepidemiology OR Tl=overprescribing
Tl=pill burden OR Tl=multiple medication
TI=MULTIMEDICATION OR Tl =Multimedikation

IT={"POLYPHARMACY IN THE ELDERLY"; "POLYPHARMALCY

REDUCTION®; "POLYPHARMALCY (PP)"; "POLYPHARMACY-RELATED

DEATH™; "POLYPHARMACY PRESCRIBING HABITS";
"POLYPHARMACY™)

TI={POLYPHARMAZIE ; POLYPHARMACY )

BATD CCTRIZ CDARSS CDSRA3 DAHTA EADE EM?4 GADS GMO3 HEOS

HNED 1574 KL97 KRO3 MESD SPOT TVO1 TVPP

240

311983

Qa5a11

2374

6598
1705
100937
95311
202604

400022

1042
374

4889

217068

1425

2898
1070
71

27

216

1584
77542484

05,09 2008 13:42
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A 4 Kostenpflichtige Suchstrategie DIMDI 13.11.2008

DIMDI kostenpflichtige Suchstrategie vom 13.11.2008

TIEMTH - Literatrdawenbankan Seile 1 wum £
Ergebnlsse L o -
Suchsehritt o - . Trefrer !

Sarlizrte Snehschnfie sind mit einem * markicert

128 rheck duplicabes: uniqus in 5=127 Fav

LT 17 AND Z25 753

176 121 AND PY=1995 to 2008 AND LA={ENLI L3H; CERMAN] AND 2724
npe=Mensch

125 12.aND 123 u

124 12 AND 123 u

123 122 ANE PY=3%%H to 2008 AND La—[ENGLISI | GFRMAN] AMD 1962
ppe=Mensch

122 9% OR 97 OR 55 DR 200 OR 101 OR 102 OR 103 OR 10 OR 1DS KL
OR 105 QR I07 OF LOB O 210 OR 111 DR 112 0OR 123

121 095 0OR 97 2R 5% OF 100 OR” 191 OR 102 OR 103 CR 104 DR 105 i7aq
OR 106 QR 107 DR LOS0R 110 OR 111 GR 112 R 113 R 123

a0 1z AND 115 763

115 118 AND Pr=199% Lo 200H AMIX | A={ENGLISH; GERMAMN) AND 108310
pos—Mersch

116 25 OR S6 CR 97 OF 59 DR 100 DR J1k: 3R 132 0% 103 OR 104 2375E3

OR 105 OR 106 OR 107 OR 108 OR 140% Ok ELECGR 111 OB 112
O 113 OR 117

1r check duplicates: unigques n &=118& 732
114 12 ANDs 115 ]
115 L14 AN PY=192E to 2008 AND LA=(ENGI TSH; GERMAN] AMD 1310859
pps=Mensch
114 gL Ok 96 OR ©7 OR 92 OR 53 2R 10203 111 0Ok 102 OR 103 OF. aL14525
S0tk 105 OR 106 QR 107 OR 138 QR 10% Gk 110 OR 111 OR
112 OF 112
113 IT=["HEALTH AMLC LIFE STYLE SURVEY": "HEAI"H AND &
I IFFSTYLE SURWEYST: "HEALTH AND LITFSTYiE", '"HEALTH ARD
1LLMESS")
112 IT="HEALTH STATUS" 1412
111 1IT=("VULNERABLE FACTOR"; "WUILNERABLF HIJERS SURVET"; 14
"Wl NERABLE ELDERS")
110 IT=["¥ULNERAELE PATIENTS"; "WJLMERARLFE PATIENT®; 9
"MILMERABLS PECPLE"; "WULNERASLE "FRE[NE"}
109 F1={WULNERAZLER ; VULNCRAE.ES ; WIILMNERABLE } 59323
10g 11 ="PZ02R SEL-REPQRTLD HFEA TH" 1
104 IT={"ILL-HEALTH RCTIREMFNT"; "[1L-HEALTH EARLY 1E

RETIREMERT™; "ILL-1IEAI TH")

Tuttps:fportaldindidefvehaearchfserlettlowController_BRIM vemibs 13.11.200%
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A 4 Kostenpflichtige Suchstrategie DIMDI 13.11.2008

UL - Eweraturdatenlanien

105

104

g

133

102

171

1]

a0

ar

a5

a5

g3

92

91

arc

RO

B2

Littpsspuriwl dimdide/websearch/servlct Flowlantroller: PRINT results

IT-"PHYSICAL ILLNCSS"

IT-{"#HYSICAL FITNESS AGE"; "PHYSICAL FITMESS (M CHRANIC
PAIMT; "PHYSICAL FITNESS MACTORS"; "PHYSICAL FITHMESS
[MESH;"; "FHYSICAL FITIWESS AND SPORT"; "PHYSICAL
FITMESS")

LI'={"HEALTH KHNOWLEDGSE, ATT TURCS, PRACTTCE"; "HEALTH
KMOWLEDGE/ATTITUDES/PRACTICE": "HEAI TH KNOWLEDGE,
ATTITUDES"; "HEALTH KNOWLEDGRAT HINOES" ) "HEALTH
ENOWLEDHZE™)

IT="HE&LTH CHARACTERISTICS”

11 =("SELF-FERCEIVED: HEALTH STATUS"; "RELF-PFRCFIVED
PAYSICAL CONDITION"; "SELF P=RCEIVED: HEALTH AMI2
F1"ME&S": "SELF-PERCEIVED PAIN/DISCOYFORT"; "SE_--
FFRCEIVED HEALTH )

T =["SELF-XEFORTED HEALTH PROBL=MT; "SELF-RFFCIRIED
HE&I TH ATATLS": "SELF-REFORTED HEALT] Y ELDERLY": "SELF-
RFREIELY HEA_TH QUESTIONMAIRE"; "SCLF-REPRTEL

HFAl EH-CARE WSE"; "SELF-REPORTED |ICALTH"}

11={"5SEL"-RATED HEALTH AND CHREDNIC HEALTH
CONIDITIONS"; "SELF-RATED HEALTIN (SF-a3)"; "SELF-RATED
HEALIH & alus"; "SELF-FATED HEALTT™)

IT={ 'HEALTH-REI K IHI2 I HESS"; "HEALTH-RELATCD MTACFIRE")
FT=HEA_TH

TT=0"SUBICC TWF HEATH COMPLALNTS' ; "SUBIECTIVE HEALTH-
ETATUS"; "SU3IFCTIWF HEALTH PERCEFTION®; "SUDICCTIVE
HE&_TH AMD LTWIMNG CONDITIONS' ;) "SUBYECTIVE [ICALTH
ESTIMATION": "SUBJECTIWE HEALTH STATUST; "SURIFCTIVE
IHCALTH™}

FT={5LBIECTIVELY ; SUBJED | IWVE ]

IT=("SELF-RATED HEALTH &MNI2 CHEONIC HEALTH
CONDITIONS; "SELF-RATER HEMLIH [SF-3]"; "SELF-RATLCD
HEALTH STATUS"; "SELF-PATEL HEA _I'H"]

check duplicaies; unldue 0 5=53

12 AND 32

91 AND PY=199E Lo Z008 AND 1A= (ENGLISH, GERMAN; AND
Jps=Menxsch

G& OR 57 OF SB OR 59 OR 6] QR 61 R 62 OF 63 OF. 64 OR. 63
OREGOR 67 OR 68 QR 65 DR YO DK F1 OR 72 OR 732 0R 74 DR
PR OR 76 OR 77 OR 7 Q3 72 OR 810K 31 OR 82 OR 83 OR B4
AR 35 OR 26 OR B7 OR 8B OR 89 OR 90

FT=({TNDEPEMNDENDENCE 3 INIJZFEMDENDLY ; INDCFCHDEND ;
[MDEFEMLENDEM™ ; TMDEPENDENCY |

F=DEPEMDEMCF

IT=("CO-MORBILITY" ;) "CO-MORBIDITIES"}

Swile 2 wamn &

43

1GF?

B7

20

)
3225044

79

16GEEA

ke

P
EL

S07534

1738526

1384

E14321

3

13112008
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A 4 Kostenpflichtige Suchstrategie DIMDI 13.11.2008

DI - Likersturdalenbanken

K3

Bz

Hi

i

T?

TE

4

73

72

Al

Fh]

4]

GE

a7

Lol

G5

G3

&2

g1

Gh

IT—("MLCD FOF ASSISTAMCE": "MEED FOR CARE'; "MEED
FACTORS")

IT-"MULTIPLC CIIROMIC TLLMNESS"

IT-¢"SOCIAL SITUATIONS"; "SOCAL $1UATION
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