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Voraussetzungen für ein 
neues Versorgungsmodell 
für ältere Menschen 
mit Multimorbidität
Ergebnisse und Schlussfolgerungen 
aus 3-jähriger Forschung im PRISCUS-Verbund

PRISCUS

Vor dem Hintergrund des demogra-
phischen Wandels und der zunehmenden 
Lebenserwartung ist in den Industrielän-
dern mit einer wachsenden Zahl von äl-
teren Menschen zu rechnen, die unter 
chronischen Erkrankungen leiden, wie 
z. B. Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, 
Osteoarthrose oder Demenz. Damit wird 
auch der Anteil von Patienten mit mul-
tiplen chronischen Erkrankungen, d. h. 
Multimorbidität, steigen. Die Krankheits-
last für den Betroffenen, seine Angehö-
rigen, aber auch für das Gesundheits-
system ist hoch [13, 18, 62]. Angaben zur 
Häufigkeit der Multimorbidität schwan-
ken. Für Deutschland berichten die Ber-
liner Altersstudie [52] und der Alterssur-
vey [51, 63] von etwa 60% der über 55-Jäh-
rigen und etwa 80% der über 80-Jährigen, 
die unter mindestens zwei chronischen 
Krankheiten leiden.

Es ist allgemein anerkannt, dass die Be-
dürfnisse chronisch kranker Menschen in 
der traditionellen Gesundheitsversorgung 
eher unzureichend bedient werden [3, 6, 
13]. Eine Ursache dafür ist die eher krank-
heitszentrierte Vorgehensweise primär-
ärztlicher Einrichtungen, in Deutschland 
der Hausarztpraxis [6, 56]. Vorstellun-
gen und Präferenzen des Patienten und 
der Angehörigen werden oft nicht beach-
tet. Patientenzentrierte Ziele, wie Sym-
ptomkontrolle und Lebensqualität, ste-
hen zu selten im Vordergrund. Medika-
mentöse Therapie führt häufig zu Poly-
pharmazie, bei der die Wahrscheinlich-
keit von unerwünschten Wirkungen zu-
nimmt, die Entfaltung erwünschter Wir-
kungen aber vielfach unsicher bleibt. Wei-
tere Probleme, wie unzureichende oder 
widersprüchliche Leitlinienempfehlun-
gen zu einzelnen Erkrankungen oder die 

Compliance mit komplexen Therapieplä-
nen, werden zu wenig hinterfragt [6, 56].

Einen möglichen Rahmen für eine 
Verbesserung der Versorgung bietet das 
sog. Chronic Care Model [3, 13], das ein 
interaktives System aus verschiedenen 
Versorgungskomponenten beschreibt. 
Die Komponente „Hilfe zur Entschei-
dungsfindung“ setzt die Kenntnis umsetz-
barer Managementstrategien auf der Ba-
sis fachlicher, idealerweise evidenzbasier-
ter Empfehlungen voraus. Informationen 
zu diesen Strategien sollen in den Versor-

Die mit * gekennzeichneten Autoren sind zu 
gleichen Teilen am Zustandekommen dieses 
Manuskripts beteiligt und sollten daher als 
gleichwertige Erstautoren angesehen werden.
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gungsprozess eingebettet und in die Ent-
scheidungsfindung von Therapeuten und 
Betroffenen eingebunden werden. Die 
Komponente „Unterstützung der Selbst-
hilfe“ erfordert die Aufbereitung von In-
formationen für Patienten und Angehö-
rige, um Eigenaktivitäten und ein Selbst-
management zu fördern [3, 13]. Die Welt-
gesundheitsorganisation WHO hat eine 
internationale Adaptation des Chronic 
Care Model initiiert [13]. Auch eine deut-
sche Fassung liegt vor [21]. Eine inhaltli-
che Ausgestaltung für das Problem Mul-
timorbidität steht allerdings national und 
international noch aus.

Der Forschungsverbund PRISCUS 
geht davon aus, dass die wesentliche Evi-
denz für neue Versorgungsmodelle multi-
morbider Patienten noch geschaffen wer-
den muss. Die einzelnen Teilprojekte ver-
suchen, eine wissenschaftliche Grundla-
ge für die unterschiedlichen, für den Be-
troffenen bedeutsamen Bereiche der Epi-
demiologie, Diagnostik und Therapie zu 
legen. Einzelheiten zum Verbund und sei-
nen sieben Teilprojekten wurden bereits 
an anderer Stelle publiziert [55]. Schwer-
punkte der Teilprojekte, die im Fol-
genden verschiedene Ergebnisse präsen-
tieren, sind: körperliche Aktivität als Teil 
des Selbstmanagements und zur Präven-
tion eines funktionellen Abbaus, das ger-
iatrische Assessment in der Hausarztpra-
xis sowie die individuelle Bewertung der 
Gesundheitsprobleme aus Perspektive des 
Patienten und seines Hausarztes, potenzi-
ell inadäquate Medikation und pharma-
kologische Interaktion als zentrale Pro-
bleme der medikamentösen Therapie so-
wie Auswirkungen von Multimorbidität 
auf Lebensqualität und Kosten.

A. Körperliche Aktivität 
und Multimorbidität

Die positiven Einflüsse regelmäßiger kör-
perlicher Aktivität sowohl auf den Ver-
lauf chronischer Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Diabetes mellitus und koro-
nare Herzkrankheit, als auch auf den Er-
halt von körperlicher Funktionsfähigkeit, 
Mobilität und Selbstständigkeit im Alter 
sind ausreichend dokumentiert [9]. Als 
Konsequenz aus den vorliegenden Er-
kenntnissen wird in aktuellen Empfeh-
lungen zur körperlichen Aktivität im hö-

heren Lebensalter ein multidimensionales 
Aktivitätsprogramm, das Kraft-, Ausdau-
er-, Balance- und Beweglichkeitstraining 
beinhaltet, propagiert [47]. Für die Ge-
staltung adressatengerechter Interventi-
onsmaßnahmen ist ein tiefgehendes Ver-
ständnis des Aktivitätsverhaltens notwen-
dig. Leider existieren für die deutsche Al-
tenbevölkerung bislang nur wenige Daten 
zur genauen Art und zum Umfang der all-
täglichen körperlichen Aktivität. Gemäß 
internationaler Daten scheinen insbeson-
dere chronisch kranke und funktionell 
eingeschränkte Personen von mangeln-
der Aktivität und folglich weiterem Leis-
tungsabbau betroffen zu sein [39]. Leben 
diese Menschen in eigener Wohnung, 
so sind sie schwer durch Interventionen 
zu erreichen. Das hausärztliche Umfeld 
könnte eine Möglichkeit darstellen, Akti-
vitätsprogramme an diese Zielgruppe her-
anzutragen [29].

Ziele der Untersuchung

Ziele des sportmedizinischen Teilprojekts 
im Forschungsverbund PRISCUS waren 
daher:
1.	� Entwicklung eines Fragebogens zur 

Erfassung der körperlichen Aktivität 
von Personen im Alter von 70 Jahren 
und älter (PRISCUS-Physical Activity 
Questionnaire, PRISCUS-PAQ)

2.	� Erfassung und Analyse von Daten zu 
körperlicher Aktivität in einer Kohor-
te älterer Hausarztpatienten (German 
Epidemiological Trial on Ankle Bra-
chial Index, getABI [22])

3.	� Entwicklung eines Heimübungspro-
gramms für chronisch kranke und 
mobilitätseingeschränkte Ältere mit 
strukturierter Unterstützung durch 
die Hausarztpraxis (HOMEfit).

Methoden und Ergebnisse

Fragebogen zur Erfassung 
körperlicher Aktivität
Zur Gewinnung von Hinweisen zur Ent-
wicklung eines Fragebogens zur Erfas-
sung körperlicher Aktivität im höheren 
Lebensalter wurde zunächst eine Litera-
turübersicht erstellt [59]. Auf dieser Basis 
wurde der PRISCUS-PAQ für die Durch-
führung im Telefoninterview zur Erfas-
sung der körperlichen Aktivität der ver-

gangenen Woche entwickelt. Der Frage-
bogen erfasst in zehn Fragen Aktivitäten 
aus den Bereichen „Alltagsaktivitäten“ 
(Hausarbeit, Gartenarbeit, Wege zu Fuß), 
„sportbezogene Freizeitaktivitäten“ sowie 
„Inaktivität“. Die Reliabilität des Fragebo-
gens wurde an 91 Personen (Alter 70 bis 
98 Jahre, 36% Männer) mit einem Test-
Retest-Abstand von 4 Wochen überprüft. 
Die Intraklassenkorrelation des PRIS-
CUS-PAQ-Gesamtscores betrug 0,59 
(95%-Konfidenzintervall: 0,43–0,71); für 
die einzelnen Aktivitäten lag diese zwi-
schen 0,47 (Wege zu Fuß) und 0,82 (Fahr-
radfahren) [57]. Zur Prüfung der Validi-
tät des PRISCUS-PAQ wurde zudem an 
114 älteren Personen die Korrelation zwi-
schen PRISCUS-PAQ-Gesamtscore und 
der mittels Akzelerometer gemessenen 
körperlichen Aktivität ermittelt [58].

Analyse von Daten zu 
körperlicher Aktivität
Nachdem in der 5-Jahres-Verlaufsunter-
suchung der getABI-Kohorte noch ei-
ne modifizierte Version des „Freibur-
ger Fragebogens“ [19] zur Ermittlung der 
Sportpartizipation zum Einsatz gekom-
men war [30], konnte in der 7-Jahres-
Verlaufsuntersuchung erstmals der PRIS-
CUS-PAQ eingesetzt werden. Neben der 
körperlichen Aktivität in den Kategorien 
des PRISCUS-PAQ [44] wurden empfun-
dene Barrieren [45] sowie hausärztliche 
Empfehlungen zur Steigerung der kör-
perlichen Aktivität [28] erfragt. Die Ana-
lysen ergaben geschlechtsbezogene Un-
terschiede im Aktivitätsprofil (sportliche 
Aktivität vs. Hausarbeit). So verbrachten 
beispielsweise Männer mehr wöchent-
liche Zeit mit sportlicher Aktivität (1,45 
vs. 1,10 h), während Frauen mehr Haus-
arbeit verrichteten (4,00 vs. 3,00 h; [44]). 
Gesundheitliche Probleme wurden als we-
sentliche Barriere zur Steigerung der kör-
perlichen Aktivität identifiziert [43]. Zu-
dem zeigte sich, dass nur etwa ein Drittel 
aller Befragten in den vorangegangenen 
12 Monaten eine hausärztliche Empfeh-
lung zu körperlicher Aktivität erhalten 
hatte. Hausärzte schienen ihre Empfeh-
lung auf Patienten mit chronischen Er-
krankungen zu fokussieren [28].
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Voraussetzungen für ein neues Versorgungsmodell für ältere Menschen mit Multimorbidität. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen aus 3-jähriger Forschung im PRISCUS-Verbund

Zusammenfassung
Hintergrund.  Das gleichzeitige Auftreten 
oder Vorhandensein mehrerer chronischer 
Erkrankungen im Sinne einer Multimorbidi-
tät stellt den Betroffenen und seine Ange-
hörigen, Ärzte und Therapeuten, aber auch 
das Gesundheitssystem vor große Heraus-
forderungen. Für eine verbesserte medizi-
nische Versorgung bietet sich das für chro-
nisch Kranke entwickelte Chronic Care Mo-
dell an. Der Forschungsverbund PRISCUS ver-
sucht, die Voraussetzungen für ein daran ori-
entiertes, neues Versorgungsmodell für mul-
timorbide, ältere Patienten zu schaffen.
Methoden und Ergebnisse.  Übersichtsar-
tig werden Ergebnisse aus vier der insgesamt 
sieben Teilprojekte des Forschungsverbunds 
dargestellt. Im sportmedizinischen Teilprojekt 
geht es um die Erfassung körperlicher Aktivi-

tät über ein neues Fragebogeninstrument so-
wie die Entwicklung eines Heimübungspro-
gramms für chronisch kranke und in der Mo-
bilität eingeschränkte Ältere. Das allgemein-
medizinische Teilprojekt befasst sich mit der 
Implementierung eines geriatrischen Assess-
ments in der hausärztlichen Versorgung so-
wie dessen Auswirkungen. Im pharmakolo-
gischen Teilprojekt geht es um potenziell in-
adäquate Medikation für Ältere, Interakti-
onen und Nebenwirkungen. Das gesund-
heitsökonomische Teilprojekt eruiert Auswir-
kungen von Multimorbidität bei Älteren auf 
Lebensqualität und gesundheitsassoziier-
te Kosten.
Schlussfolgerung.  Die Ergebnisse des For-
schungsverbunds erlauben eine Abschät-
zung der Krankheitsfolgen von Multimorbi-

dität und zeigen einige neue Ansätze zu Prä-
vention, Diagnostik und Therapie bei Mul-
timorbidität auf. Folgeprojekte werden sich 
mit der Wirksamkeit eines hausärztlich ver-
mittelten, multidimensionalen Bewegungs-
programms sowie mit einem Interventions-
programm zur Reduktion potenziell inadä-
quater Medikation bei Älteren befassen. Da-
mit werden erste Voraussetzungen geschaf-
fen, durch Anpassung der Versorgung nach 
Vorbild des Chronic Care Modell ein verbes-
sertes Management von Patienten mit Multi-
morbidität zu erreichen.

Schlüsselwörter
Körperliche Aktivität · Geriatrisches Assess-
ment · Medikation · Gesundheitsökonomie · 
Chronic Care Modell

Prerequisites for a new health care model for elderly people with multiple morbidities. 
Results and conclusions from 3 years of research in the PRISCUS consortium

Abstract
Background.  The concurrent presence or 
manifestation of multiple chronic conditions, 
i.e. multimorbidity, poses a challenge to af-
fected patients and their relatives, physicians, 
and practitioners, and to the health care sys-
tem in general. Aiming to improve medical 
care for different chronic diseases, the Chron-
ic Care Model also appears to be suited for 
multimorbidity. The established research 
consortium PRISCUS is trying to create some 
of the prerequisites for a new care model for 
multimorbid, elderly patients oriented along 
the lines of the Chronic Care Model.
Methods and results.  Four out of seven sub-
projects of the research consortium provide 
an overview of some of their findings. Topics 
in a sports medicine subproject were the as-

sessment of physical activity by means of a 
newly developed questionnaire and the de-
velopment and feasibility testing of an exer-
cise program for elderly people with chron-
ic conditions and mobility impairment. Part-
ners from family medicine implemented ge-
riatric assessment in a primary care setting 
and evaluated its consequences. In a phar-
macological subproject, potentially inappro-
priate medication as well as drug–drug in-
teractions and dosing errors were addressed. 
The health economic subproject investigat-
ed quality of life impairment due to multiple 
chronic diseases and the effects of multimor-
bidity on costs.
Conclusions.  The results of the PRISCUS re-
search consortium allow a better description 

of consequences of multimorbidity and illus-
trate at least some new approaches towards 
prevention, diagnosis, and treatment of pa-
tients suffering from multimorbidity. Ongo-
ing projects will test the efficacy of a physi-
cal activity program and a new complex in-
tervention to reduce potentially inappropri-
ate medication in the elderly. With this, the 
research consortium will create some prereq-
uisites for a new health care model for pa-
tients with multimorbidity comparable to the 
Chronic Care Model.

Keywords
Physical activity · Geriatric assessment ·  
Medication · Health economics · Chronic Care 
Model
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Bewegungsprogramm 
mit hausärztlicher 
Unterstützung (HOMEfit)
Ergänzend zu den Analysen zur hausärzt-
lichen Empfehlung in der getABI-Kohor-
te wurde eine Literaturanalyse zur Rolle 
des Hausarztes in der Vermittlung körper-
licher Aktivität an ältere Patienten durch-
geführt [25]. Diese ergab, dass der Haus-
arzt hierbei eine ganz zentrale Rolle ein-
nehmen könnte. Allerdings besteht bis-
lang keine gesicherte Evidenz hinsicht-
lich der Effektivität hausärztlicher Bera-
tungsprogramme zu körperlicher Aktivi-
tät. Folglich empfehlen frühere Autoren 
[2, 36] zwar, den hausärztlichen Zugang 
zur Zielgruppe zu nutzen, verweisen al-
lerdings auf die Notwendigkeit, den Haus-
arzt sowohl personell als auch mit zusätz-
lichen Kenntnissen (z. B. bezüglich der 
Anwendung von verhaltensändernden 
Strategien) zu unterstützen.

Auf Grundlage der gewonnenen Er-
kenntnisse sowie aktueller Leitlinien 
zur körperlichen Aktivität im hohen Le-
bensalter [47] wurde ein multidimensio-
nales Bewegungsprogramm für chronisch 
kranke und mobilitätseingeschränkte Äl-
tere entwickelt, das über eine neuartige 
Kooperation zwischen Hausärzten und 
Bewegungstherapeuten vermittelt wird 
(HOMEfit [27]). Der Hausarzt spielt hier-
bei eine wesentliche Rolle bei der Feststel-
lung der gesundheitlichen Eignung und 
bei der Motivation der Patienten zu kör-
perlicher Aktivität. Ein Bewegungsthera-
peut betreut die zugewiesenen Patienten 
während der 12-wöchigen Intervention 
in persönlichen Gesprächen in der Arzt-
praxis sowie telefonisch. In einer Pilotstu-
die mit 91 Patienten konnten Machbar-
keit und Akzeptanz des Programms ge-
zeigt werden [26].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem PRISCUS-PAQ konnte ein Frage-
bogen entwickelt werden, der eine akzep-
table Reliabilität im Vergleich mit interna-
tional eingesetzten Aktivitätsfragebögen 
aufweist. Er eignet sich zur Erfassung der 
körperlichen Aktivität von älteren Per-
sonen in epidemiologischen Studien im 
deutschsprachigen Raum. In der 7-Jahres-
Verlaufsuntersuchung der getABI-Kohor-
te kam der PRISCUS-PAQ erstmals in ei-

ner epidemiologischen Studie zum Ein-
satz. So wurde zum einen eine Datenba-
sis zum Aktivitätsverhalten älterer Men-
schen in Deutschland geschaffen, zum an-
deren dienten die Erkenntnisse der Ent-
wicklung einer aktivitätsfördernden In-
tervention. Diese macht sich das hausärz-
tliche Setting zunutze, um die Zielgruppe 
der chronisch kranken und mobilitätsein-
geschränkten Älteren zu erreichen. Nach-
dem Machbarkeit und Akzeptanz der In-
tervention gezeigt werden konnten, soll 
nun eine randomisierte kontrollierte Stu-
die die Wirksamkeit des Konzepts (u. a. 
auf funktionelle Fähigkeiten und Lebens-
qualität) untersuchen.

B. Das hausärztliche Assessment 
für ältere Menschen: 
Gesundheitsprioritäten der 
Patienten, Versorgungsbedarf 
aus ärztlicher Sicht und 
resultierende Interventionen

Die hausärztliche Medizin erfährt nicht 
nur in Deutschland durch den demo-
graphischen Wandel neue Herausforde-
rungen. Bei einer zunehmend älter wer-
denden Bevölkerung werden chronische 
Erkrankungen und Multimorbidität häu-
figer festgestellt [60]. Der Hausarzt spielt 
eine maßgebliche Rolle bei der medizi-
nischen Versorgung älterer Menschen. 
Regelmäßigen Kontakt zum Hausarzt ha-
ben 96% der deutschen Senioren, ältere 
gesetzlich versicherte Patienten suchen ih-
ren Arzt mehr als 10-mal pro Jahr auf, bei 
den über 90-Jährigen verdoppelt sich di-
ese Zahl auf über 22 Konsultationen [23]. 
Bei den im europäischen Vergleich rela-
tiv kurzen Konsultationen [12] kommen 
zumeist wenige Probleme oder sogar le-
diglich eine gerade aktuelle Frage zur 
Sprache. Vor diesem Hintergrund kann 
die Durchführung eines standardisierten 
umfassenden geriatrischen Assessments 
(GA) dem Arzt einen Überblick über die 
Gesundheitsprobleme seiner Patienten 
ermöglichen und zur Entwicklung eines 
abgestimmten Behandlungsplans wesent-
lich beitragen. Einige europäische Län-
der wenden ein solches GA in der am-
bulanten Versorgung an: England (De-
partment of Health [11]) und Dänemark 
[61], in Deutschland wird es in der ambu-
lanten Versorgung nur sehr selten und un-

systematisch eingesetzt [54]. Mehrere Un-
tersuchungen über den Effekt des GA in 
der hausärztlichen Praxis zeigten wider-
sprüchliche Ergebnisse hinsichtlich Mor-
talität, zu Hause leben und Krankenhaus-
aufnahmen [17, 53]. Einige Studien konn-
ten positive Einflüsse auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualität [10, 17] und sozi-
ale Interaktionen [17] nachweisen.

Ziele der Untersuchung

Das Hauptziel der Studie war, bei mo-
bilen älteren Patienten in der hausärzt-
lichen Praxis den Effekt eines standardi-
sierten GA in Kombination mit der fol-
genden Konsultation hinsichtlich des 
Einflusses auf die subjektive Krankheits-
last zu testen. Krankheitslast wurde hier-
bei definiert als Mittelwert der Bewertung 
der drei Dimensionen „Wichtigkeit“, „Be-
lastung“, „Behinderung“ für das jeweilige 
aufgedeckte Gesundheitsproblem; die 
Mittelung aller problembezogener Mittel-
werte eines Patienten ergaben einen In-
dexwert. Nebenziele waren die Beschrei-
bung von Multimorbidität in der haus-
ärztlichen Versorgung und der Vergleich 
der Wichtigkeitseinschätzungen der auf-
gedeckten Gesundheitsprobleme aus der 
Sicht von Patienten und Ärzten. Zudem 
wurde untersucht, welche Interventionen 
nach dem standardisierten GA (Standar-
dized Assessment of Elderly People in Pri-
mary Care, STEP) und Konsultation ge-
plant und letztlich durchgeführt wurden 
und welche Faktoren deren Umsetzung 
beeinflussen. In einer eingebetteten qua-
litativen Studie wurden der Ablauf und 
die Inhalte der STEP folgenden Konsulta-
tionen ausgewertet.

Methoden

Es wurde eine kontrollierte Interventions-
studie mit über 72-jährigen Hausarztpa-
tienten und ihren Ärzten durchgeführt. 
Das standardisierte Assessment für äl-
tere Menschen in der hausärztlichen Pra-
xis (STEP), das in dieser Studie eingesetzt 
wurde, war in einer konzertierten euro-
päischen Aktion Ende der 1990er Jah-
re entwickelt [48] und in Hausarztpra-
xen in Deutschland und England erfolg-
reich hinsichtlich der Machbarkeit getes-
tet worden [37, 38]. Das STEP-Assessment 
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enthält 44 Items bezüglich relevanter Al-
tersprobleme, die sich fünf Problem-
gruppen zuordnen lassen: dem soma-
tischen, psychischen, funktionellen und 
sozialen Bereich sowie Risikofaktoren 
(. Tab. 1). In der ca. 45-minütigen Be-
fragung durch Studienassistentinnen ge-
ben die Patienten selbst Auskunft über ihr 
Befinden, ergänzt durch wenige einfache 
Tests (zu Kognition und Sturzgefähr-
dung) und Untersuchungen (Blutdruck-
messung und Fußinspektion). Am Beginn 
der Studie wurde STEP in der Interventi-
onsgruppe bei 436 Patienten in 46 Haus-
arztpraxen in Hannover und Umgebung 
sowie in der Kontrollgruppe bei 396 Pati-
enten in 28 Praxen im Ruhrgebiet (getA-
BI-Kohorte [22], Wittener Ärztenetz) an-
gewendet. Sämtliche Patienten bewerteten 
im Anschluss an STEP die Krankheitslast 
eines jeden aufgedeckten Gesundheits-
problems. Lediglich die Interventions-
patienten besprachen die Ergebnisse an-
schließend mit ihrem Hausarzt; die Kon-
trollgruppe erhielt nach dem Assessment 
und während der 3-monatigen Nachbe-
obachtung die „übliche Behandlung“, oh-
ne dass die Hausärzte das Assessmenter-
gebnis erfuhren. Nach dieser Zeitspanne 
bewerteten sämtliche Teilnehmer (abzüg-
lich 96 Drop-outs), diesmal in einem Te-
lefoninterview, die initialen Gesundheits-
probleme in Hinblick auf die Krankheits-
last. Zusätzlich wurden die Hausärzte der 
Interventionsgruppe zu Beginn nach ih-
rer Bewertung der Wichtigkeit der Ge-
sundheitsprobleme ihrer Patienten be-
fragt. Sie gaben darüber hinaus an, für 
welche aufgedeckten Probleme sie Maß-
nahmen (Diagnostik, Therapie) planten. 
Nach dem Follow-up teilten sie mit, wel-
che der geplanten Maßnahmen zwischen-
zeitlich tatsächlich umgesetzt worden wa-
ren. Die Auswertung der Daten erfolgte 
mittels SAS, Version 9.1.

Für die eingebettete qualitative Unter-
suchung der Konsultationen nach STEP 
wurden in der Interventionsgruppe 
33 Videoaufnahmen dieser Arzt-Patient-
Gespräche angefertigt. Durch „theoreti-
cal sampling“ hinsichtlich Alter und Ge-
schlecht von Patienten und ihren Haus-
ärzten wurde eine Stichprobe von 24 Auf-
nahmen ausgewählt. Mit einem über offe-
nes Kodieren von 6 Aufnahmen (Software 
atlas.ti) erstellten Kategoriensystem wur-

de die Videostichprobe inhaltsanalytisch 
hinsichtlich des zeitlichen Ablaufs, der 
thematischen Einteilung und der Art der 
Entscheidungsfindung untersucht (Soft-
ware Videograph, IPN, Rolf Rimmele). Im 
Weiteren erfolgte eine Bewertung zur Pa-
tientenzentriertheit.

Ergebnisse und Diskussion

Veränderung der Krankheitslast
Hinsichtlich des primären Outcomepa-
rameters ließ sich in der Studie nachwei-
sen, dass es zu einer leichten, aber signi-
fikanten Senkung der mittleren subjekti-
ven Krankheitslast in der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe kam. Somit konnte gezeigt werden, 
dass die Durchführung von STEP mit an-
schließender Konsultation des Arztes den 
Patienten zu einem besseren Umgang mit 
ihren Gesundheitsproblemen verhalf.

Multimorbidität
Das STEP-Assessment deckte durch-
schnittlich 11,4 (Spanne 2–29) Probleme 
je Patienten der Gesamtgruppe (n =738) 
auf. Frauen hatten in dieser Gruppe 
durchschnittlich mehr Gesundheitspro-
bleme als Männer (12,6 zu 9,7). Über 
80-Jährige nannten mehr Probleme als 
die jüngeren Teilnehmer: Durchschnitt-
lich wurden bei ihnen 11,9 Probleme ge-

funden, bei den 72- bis 79-Jährigen wa-
ren es 11,1 Probleme.

Ausgewertet nach der Häufigkeit der 
einzelnen Gesundheitsprobleme gaben 
mehr als drei Viertel der Teilnehmer der 
Gesamtgruppe einen Bluthochdruck oder 
einen fraglichen oder unzureichenden 
Impfschutz hinsichtlich Tetanus, Diph-
therie, Influenza oder Pneumokokken an 
oder berichteten über Schmerzen. Mehr 
als jeder zweite Patient hatte Schwierigkei-
ten bei der Einnahme seiner Medikamen-
te, erhöhte Cholesterinwerte in der Vorge-
schichte oder Probleme mit seinen Füßen 
(. Tab. 2). Zu den häufigsten Gesund-
heitsproblemen zählten somit in dieser 
Studie, wie auch in anderen Erhebungen 
[23], die klassischen chronischen Alters-
erkrankungen Bluthochdruck und Hyper-
cholesterinämie, zudem wurden von den 
älteren Patienten sehr häufig Schmerzen 
angegeben. Die hohe Prävalenz eines feh-
lenden oder fraglichen Impfschutzes er-
gibt sich u. a. aus dem Umstand, dass 
schon eine einzelne fehlende bzw. frag-
liche Impfung bei vier impfpräventablen 
Erkrankungen zu einem Triggern des 
Items führte. Interessanter ist die hohe 
Prävalenz von Fußerkrankungen im Al-
ter; eine regelmäßige Einbeziehung der 
Füße in die Untersuchung älterer Men-
schen erscheint sehr sinnvoll. Polyphar-
mazie im Alter gerät in den letzten Jah-

Tab. 1  Übersicht über den Inhalt des STEP-Assessments

Gruppe Gesundheitsprobleme

Körperliche Gesundheit Alterserkrankungen
Alterssyndrome
Schmerz
Sensorik
Orientierungstest

Psychische Gesundheit Depression
Trauer
Einsamkeit
Angst

Funktioneller Zustand Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL/IADL)
Gangtest

Soziales Wohnung: Reparaturbedarf, Hindernisse
Hilfe im Notfall/Krankheit
Zu pflegende Angehörige
Finanzielle Situation

Risikofaktoren Bewegung
Ernährung
Rauchen
Alkohol
Impfschutz
Probleme Medikamenteneinnahme
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ren zunehmend in den Fokus der Versor-
gungsforschung, der Stellenwert dieses 
Themas wird durch die in dieser Studie 
häufig angegebenen Probleme bei der Me-
dikamenteneinnahme (meist durch Ein-
nahme von mehr als 5 Medikamenten be-
dingt) bestätigt.

Wichtigkeitsbewertungen
Die Beurteilung der Wichtigkeit der in-
dividuellen Gesundheitsprobleme durch 
die Patienten beider Studienarme er-
möglichte es uns, eine „Rangfolge der 
Wichtigkeit“ von Gesundheitsproblemen 
durchzuführen. In der Gesamtgruppe 
war den betroffenen Patienten am wich-
tigsten, wenn sie Angehörige zu pflegen 
hatten. Des Weiteren zählten drei psychi-
sche Probleme (Angst, Einsamkeit, ge-
drückte Stimmung) zu den sechs wich-
tigsten Gesundheitsproblemen. Eine 
schwierige finanzielle Situation wurde 
am viertwichtigsten eingestuft. Somati-
sche Probleme folgten erst danach. In der 
Interventionsgruppe veränderte sich die 
Wichtigkeitsbewertung über alle Krank-
heitsprobleme im Laufe der 3 Monate sig-
nifikant im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Die Patienten in der Interventionsgruppe 
schätzten ihre Gesundheitsprobleme nun 
im Durchschnitt als geringfügig weniger 
wichtig ein, sie konnten besser mit ihnen 
umgehen. Der Kontrollgruppe wurden 
ihre Probleme wichtiger. Beim Vergleich 
der Wichtigkeitsbewertungen durch Arzt 
und Patient in der Interventionsgruppe 
zu Studienbeginn fiel auf, dass es hier zu 
einer unterschiedlichen Hierarchisierung 
kam. Zudem vergaben die Patienten für 
ihre zehn wichtigsten Items jeweils höhe-
re Werte als die Ärzte für die ihren. Ver-

mutlich ist die höhere Wichtigkeit durch 
die direkte Betroffenheit der Patienten zu 
erklären.

Die Auswertung der Neuaufdeckun-
gen sowie der geplanten und durchge-
führten Interventionen steht noch aus.

Die Besprechung der STEP-Ergebnis-
liste in der Konsultation nach STEP dau-
erte im Mittel 9,45 min, von der Gesamt-
zahl der durch STEP aufgedeckten Pro-
bleme wurden hierbei über 95% bespro-
chen. Eine gesonderte Interventionspla-
nung nahm im Mittel 1,51 min in An-
spruch.

Knapp 70% der teilnehmenden Ärzte 
der Interventionsgruppe fanden, dass sich 
STEP gut zur problemübergreifenden Be-
handlungsplanung eigne, sogar über drei 
Viertel schätzten es als gut geeignet zur 
Neuaufdeckung altersrelevanter Problem 
ein. Allerdings waren auch knapp drei 
Viertel der Meinung, dass es hinsichtlich 
Zeit und Aufwand in der Praxis nicht gut 
durchführbar sei.

Schlussfolgerungen

Es konnte nachgewiesen werden, dass 
STEP zusammen mit einer anschließen-
den gemeinsamen Besprechung der Er-
gebnisse von Patient und Arzt zu einer 
Senkung der subjektiven Krankheits-
last führt. Der Austausch kann hierbei 
zu einem umfassenden Blick auf die Ge-
sundheitsbedürfnisse des Patienten füh-
ren und zu einer vermehrten Einbezie-
hung des Patienten auch im Sinne einer 
partizipativen Entscheidungsfindung. Die 
Wichtigkeitsbewertung der Probleme gibt 
ebenfalls wesentliche Einblicke in die Pati-
entenperspektive und zeigt, dass sich die-

se von der ärztlichen Perspektive oft deut-
lich unterscheidet. Das STEP-Assessment 
wurde im Rahmen der Studie (von Studi-
enassistentinnen durchgeführt) von den 
Ärzten gut angenommen; dennoch wur-
de es in der hier verwendeten Form als zu 
aufwendig für eine routinemäßige Durch-
führung in der Regelversorgung bewertet. 
Ein Ziel des Folgeprojekts ist deshalb die 
Erstellung eines kurzen, modularen, auch 
in der Hausarztpraxis machbaren Assess-
ments für ältere Patienten.

C. Multimorbidität 
und Polypharmazie: 
Analyse von inadäquater 
Medikation, Interaktionen 
und Nebenwirkungen

Ziele und Methoden

Im Rahmen des pharmakologischen Teil-
projekts (Multimorbidität und Polyphar-
mazie: Analyse von Interaktionen, inadä-
quater Medikation und Nebenwirkungen) 
wurde mithilfe eines Expertenkonsens die 
PRISCUS-Liste potenziell inadäquater 
Medikamente (PIM) für ältere Menschen 
entwickelt [34]. Hierbei handelt es sich 
um Arzneimittel, deren Anwendung all-
gemein bei älteren Patienten nicht geeig-
net ist, die bei bestimmten Erkrankungen 
nicht zu verwenden sind oder deren Do-
sierungen angepasst werden müssen, um 
unerwünschte Wirkungen zu vermeiden 
[15]. Die Erstellung der PRISCUS-Liste 
erfolgte in Anlehnung an internationale 
Arbeiten [1, 15, 40, 43], angepasst an das 
deutsche Verordnungsverhalten und den 
hiesigen Arzneimittelmarkt. Es erfolgte 
eine Expertenbefragung (Delphi-Metho-
de) zur Erstellung der finalen PIM-Lis-
te für Ältere (PRISCUS-Liste). Insgesamt 
bewerteten 27 Experten in zwei Befra-
gungsrunden 83 Medikamente als mögli-
cherweise ungeeignet für ältere Patienten. 
Für einige der Arzneimittel gelten Dosie-
rungs-, Freisetzungsform- und Indikati-
onsbeschränkungen. Neben Therapieal-
ternativen und zu vermeidenden Komor-
biditäten beinhaltet die PRISCUS-Liste 
Monitoringparameter und Dosierungs-
hinweise für den Fall, dass die Nutzung 
eines PIM nach der PRISCUS-Liste nicht 
vermeidbar ist ([34]; s. auch http://www.
priscus.net).

Tab. 2  Rangfolge der häufigsten Gesundheitsprobleme (Gesamtgruppe n=738)

Rang Gesundheitsproblem Absolute Häufigkeit Relative Häufigkeit 
(%)

1 Bluthochdruck 597 80,9

1 Unzureichender/fraglicher Impfschutz 597 80,9

3 Schmerzen 584 79,1

4 Probleme bei Medikamenteneinnahme 483 65,4

5 Hypercholesterinämie 474 64,2

6 Fußprobleme 423 57,3

7 Unzureichende körperliche Betätigung 334 45,3

8 Schlafstörungen 286 38,8

9 Trauer 277 37,5

10 Auffälliger Orientierungstest 229 31,0
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Im Rahmen der drei im Verbund PRI-
SCUS durchgeführten Kohortenstudien 
(getABI-, STEP-Studie, Schlaganfallregis-
ter) wurden in Patienteninterviews neben 
Erkrankungen, Arztkontakten und Kran-
kenhausaufenthalten verschiedene As-
pekte der Arzneimitteltherapie erfasst. Es 
wurden sämtliche von den Patienten ge-
nutzte Medikamente, deren Dosierung 
und Einnahmehäufigkeit ermittelt. Au-
ßerdem beantworteten die Patienten Fra-
gen zur Compliance und zu verschiede-
nen Beschwerden bzw. Nebenwirkungen. 
Die Auswertung der Medikationsdaten 
erfolgte im Hinblick auf PIM, Arznei-
mittelinteraktionen (in Kooperation mit 
der Abteilung Klinische Pharmakologie 
und Pharmakoepidemiologie der Medi-
zinischen Universitätsklinik Heidelberg) 
und mögliche unerwünschte Arzneimit-
telwirkungen. Der Zusammenhang mit 
PIM nach der PRISCUS-Liste und un-
erwünschten Ereignissen wie Kranken-
hausaufnahmen, häufigen Arztbesuchen 
und subjektiv berichteten Nebenwirkun-
gen wurde evaluiert.

Ergebnisse

Arzneimitteldaten von 1936 Patienten der 
getABI-Kohorte, 737 Patienten der STEP-
Studie und 756 Patienten des Schlagan-
fallregisters konnten analysiert werden 
[35]. Die befragten Patienten aller drei 
Untersuchungen nahmen durchschnitt-
lich 6 ± 3 Arzneimittel pro Tag ein, ca. 
zwei Drittel der Patienten der Kohorten 
nutzen sogar 5 oder mehr Medikamente 
(. Tab. 3). Die häufigsten Medikamente 
der Patienten der getABI-Kohorte und 
der STEP-Studie waren Arzneimittel mit 
Wirkung auf das Renin-Angiotensin-Sys-
tem (64,7 bzw. 61,7%). Bei den Schlagan-
fallpatienten waren diese Mittel die zweit-
häufigste Arzneimittelklasse, 62,8% der 
Schlaganfallpatienten nutzen sie. Am häu-
figsten gaben die Schlaganfallpatienten 
entsprechend ihrer Vorerkrankung den 
Gebrauch antithrombotischer Arzneimit-
tel an (88,5%).

Der Anteil an Patienten mit PIM nach 
der PRISCUS-Liste ist in allen drei unter-
suchten Kohorten mit etwa 18% vergleich-
bar (. Tab. 3). Die häufigsten Arznei-
stoffklassen (3. Ebene der ATC-Klassifi-
zierung) mit möglicherweise ungeeigne-

ten Medikamenten sind in der getABI- 
und in der Schlaganfallkohorte Antide-
pressiva (Psychoanaleptika, N06), Herz-
therapeutika (C01) und Anxiolytika/Se-
dativa/Neuroleptika (Psycholeptika, 
N05). Bei der STEP-Studie sind lediglich 
die Plätze 2 und 3 vertauscht. (Reihenfolge 
N06, N05 und C01). Auf Wirkstoffebene 
dominieren bei den Herz-/Kreislauf-Me-
dikamenten Acetyldigoxin, Doxazosin 
und Sotalol, bei den psychotropen Subs-
tanzen Amitriptylin, Bromazepam und 
Doxepin. In der Schlaganfallkohorte ist 
der hohe Gebrauch von Vasodilatatoren 
wie Piracetam und Naftidrofuryl auffällig.

In Übereinstimmung mit einigen Stu-
dien [16, 20] und gleichzeitig im Unter-
schied zu anderen internationalen Unter-
suchungen [4, 7, 41] wurde kein statis-

tisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der PIM-Nutzung und höherem 
Alter oder Geschlecht in der multivariaten 
Analyse festgestellt.

Patienten mit potenziell inadäqua-
ten Medikamenten nach der PRISCUS-
Liste sind häufiger von Polypharmazie 
(≥ 5 Arzneimittel) betroffen als Patien-
ten ohne PIM (p <0,001). Die univaria-
ten und multivariate Analysen der Daten 
der STEP- und getABI-Kohorte konnten 
einen Zusammenhang zwischen dem Ge-
brauch von PIM und häufigen Arztbe-
suchen (≥ 5 Arztbesuche in den letzten 
3 Monaten) zeigen. Ein Zusammenhang 
mit Krankenhausaufenthalten wurde 
nicht festgestellt. In der univariaten Ana-
lyse der getABI-Kohorte bestand noch 
ein Zusammenhang zwischen PRISCUS-

Tab. 3  Angaben zum Arzneimittelgebrauch der Patienten in den Studien des PRISCUS-
Verbunds

  getABI-Kohorte STEP-Studie Schlaganfallkohorte

Anzahl Patienten  
(für Medikationsauswertung)

1936 737 756

Anteil Frauen 53% 60% 40%

Alter 78 ± 4 Jahre 78 ± 4 Jahre 70 ± 11 Jahre

Patienten mit regelmäßigem  
Medikamentengebrauch

98% 99% 96%

Durchschnittliche Anzahl an  
Medikamenten

6 ± 3 6 ± 3 6 ± 3

Patienten mit  ≥ 5 Medikamenten 66% 61% 63%

Patienten mit potenziell inad-
äquaten Medikamenten nach 
PRISCUS-Liste

17% 18% 18%

Tab. 4  Häufigste und klinisch relevante Interaktionen in der getABI-Kohorte

Arzneimittel 1 Arzneimittel 2 Konsequenz

NSAID ASS bzw. Clopidogrel
Phenprocoumon

Gefahr gastrointestinaler Blutungen

Phenprocoumon Amiodaron
Tamoxifen
Cotrimoxazol und andere  
Antibiotika

Blutungsgefahr

Amiodaron Herzglykoside
Verapamil

Exzessive Bradykardie, Digitoxinintoxikation

Simvastatin Amiodaron
Clarithromycin
Calciumantagonisten

Teilweise kontraindiziert,  
z. T. max. 10/20 mg Simvastatin → Myopa-
thiegefahr

NSAID ACE-Hemmer
Schleifendiuretika

Nierenfunktionsstörung

ACE-Hemmer Allopurinol Blutbildungsstörungen

Clopidogrel Protonenpumpeninhibitor,  
insbesondere Omeprazol
Esomeprazol

Wirkverlust von Clopidogrel

Methotrexat NSAID
Acetylsalicylsäure

Methotrexattoxizität
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PIM und mehr als 2 Stürzen in den letz-
ten 12 Monaten.

Die Auswertung der Arzneimittelinter-
aktionen erfolgte in Kooperation mit der 
Medizinischen Universitätsklinik Heidel-
berg (Abteilung Klinische Pharmakologie 
und Pharmakoepidemiologie). In der ge-
tABI-Kohorte ergab sich eine Vielzahl von 
häufig auftretenden und relevanten Inter-
aktionen (. Tab. 4). Bei 1937 Patienten 
wurden insgesamt 16 kontraindizierte, 577 
schwerwiegende, 2307 mittelschwere und 
1014 leichte Interaktionen ermittelt. Für 
22% aller Befragten konnte mindestens ei-
ne schwerwiegende oder kontraindizierte 
Interaktion in der Dauermedikation ent-
deckt werden. Für die Schlaganfallkohor-
te ergaben sich sehr ähnliche Ergebnisse, 
hier wurden bei 25% der Befragten Inter-
aktionen dieser Relevanz eruiert.

Diskussion

Obgleich sich zahlreiche Argumente ge-
gen „Negativlisten“ aufführen lassen, ist 
es in diesem Teilprojekt gelungen, einen 
bundesweiten Expertenkonsens zum The-
ma „potenziell inadäquate Medikation 
für ältere Menschen“ herbeizuführen. Die 
Grenzen und Limitationen der PRISCUS-
Liste wurden ausführlich diskutiert [34]. 
Die PRISCUS-Liste als Werkzeug zur Ver-
meidung dieser Arzneimittel wurde mitt-
lerweile von verschiedenen Anbietern für 
Verordnungssoftware implementiert und 
wird als Grundlage für ärztliche Fortbil-
dungen und Therapiezirkel genutzt.

Die Analyse der Medikation der Ko-
horten ergibt eine PIM-Prävalenz von 
etwa 18%. Dies stimmt mit internatio-
nalen Daten überein [14]. Es konnte nur 
ein schwacher Zusammenhang zwischen 
PIM-Gebrauch und Stürzen festgestellt 
werden, was möglicherweise an der relativ 
geringen Gebrechlichkeit der Teilnehmer 
liegen kann; der Anteil von Patienten mit 
einer Pflegestufe lag in den getABI- und 
STEP-Kohorten unter 3%. Andererseits 
ist die Anwendung von PIM assoziiert mit 
mehrfachen Arztbesuchen und schwach 
assoziiert mit einer etwas schlechteren Le-
bensqualität als bei Nichtanwendung von 
PIM. In der Zusammenschau mit der Li-
teratur lässt sich die Hypothese ableiten, 
dass die Vermeidung von PRISCUS-PIM 
bei einem entsprechend vorselektierten 

Patientenkollektiv mit einer Reduktion 
von unerwünschten Ereignissen einher-
geht.

Im Hinblick auf Multimorbidität, Poly-
pharmazie und Interaktionen fand sich 
ein erstaunlich hoher Anteil von Arznei-
mittelwechselwirkungen in den analysier-
ten Kohorten. Auch hier könnte eine ent-
sprechende Modifikation der Multime-
dikation zur Erhöhung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit bei Senioren beitra-
gen. Diese Befunde zur Pharmakothe-
rapie in den untersuchten Kohorten des 
PRISCUS-Verbunds bilden die Grundlage 
für die Intervention der im Folgeprojekt 
geplanten Studie zur Reduktion potenziell 
inadäquater Medikation bei Aelteren (RI-
ME-Studie).

D. Lebensqualität und gesund-
heitsökonomischen Aspekte 
von Multimorbidität im Alter

Veränderte Morbiditätsmuster in westli-
chen Industrienationen führen zu einem 
grundlegenden Wandel der Anforde-
rungen an die Patientenversorgung. Auf-
grund der Zunahme von langjährigen 
chronischen (Mehrfach-)Erkrankungen 
steht dabei nicht mehr ausschließlich die 
vollständige Heilung, sondern zuneh-
mend eine Linderung von Beschwerden 
und eine Sicherstellung der Lebensqua-
lität im Fokus der Bemühungen. Kennt-
nisse über Auswirkungen verschiedener 
Morbiditätsmuster auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualität älterer Personen 
sind von besonderer Relevanz, um den 
Leistungserbringern ein umfassendes Bild 
vom Zustand bzw. der Wahrnehmung ih-
rer älteren, oftmals multimorbiden Pati-
enten zu verschaffen und so, über zielge-
richtete Interventionen, eine bedarfsge-
rechte Versorgung zu erreichen.

Die Gruppe alter und hochaltriger 
Menschen leidet allerdings nicht nur am 
meisten unter dem simultanen Auftreten 
(chronischer) Erkrankungen, sondern 
stellt gleichzeitig eine relativ kleine Viel-
nutzergruppe innerhalb des Gesundheits-
systems dar, die einen Großteil der Kos-
ten verursacht [8]. Dies wird für den deut-
schen Versorgungskontext insbesondere 
durch Zahlen des statistischen Bundes-
amts deutlich, wonach die Bevölkerung 
über 65 Jahre lediglich 19% der Gesamtbe-

völkerung ausmacht, allerdings für 47,1% 
der Gesundheitsausgaben verantwort-
lich ist [49]. Es ist zu vermuten, dass sich 
der finanzielle Druck im Gesundheitswe-
sen durch den prognostizierten Anstieg 
von 16 Mio. (2006) auf ca. 23 Mio. Men-
schen über 64 Jahre im Jahr 2060 weiter 
verschärfen wird [50]. Um die Versorgung 
für ältere und multimorbide Personen op-
timieren und Verteilungsentscheidungen 
für knappe Ressourcen im Gesundheits-
wesen treffen zu können, ist es notwendig, 
detaillierte Informationen über die Aus-
wirkungen verschiedener Multimorbidi-
tätsmuster auf die gesundheitsassoziierten 
Kosten zu generieren.

Auswirkungen von Multimorbidität 
auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität

Im Rahmen einer systematischen Über-
sichtsarbeit wurden 32 Studien identifi-
ziert, die, mithilfe unterschiedlicher Mess-
instrumente, Lebensqualität in Verbin-
dung mit der Morbiditätssituation mes-
sen. Als zentrales Ergebnis zeigt sich, dass 
die Lebensqualität nicht grundsätzlich im 
Alter, sondern vornehmlich bei Vorliegen 
von Mehrfacherkrankungen absinkt. Mit 
zunehmendem Alter vermehren sich die 
multimorbiden Zustände, sodass auf diese 
Weise indirekt Auswirkungen auf die Le-
bensqualität entstehen. In 24 Studien wur-
de ein Absinken der Lebensqualität bei ei-
ner steigenden Zahl von Krankheiten be-
obachtet – vor allem im Bereich der phy-
sischen Dimension der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität. Bei der Betrach-
tung einzelner Krankheitsbilder zeigen 
vor allem Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
wie beispielsweise Arthritis oder Rücken-
beschwerden, aber auch Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, einen besonders starken 
negativen Einfluss auf die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität. In der mentalen 
Dimension ist vor allem die Depression 
als besonders einschränkender Faktor der 
Lebensqualität hervorzuheben [31].

In einer ersten Analyse der getABI-Ko-
horte zu den Auswirkungen von Mehr-
facherkrankungen und gesundheitsas-
soziierten Ereignissen auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität wurden 
die Ergebnisse der beiden generischen 
Lebensqualitätsmessinstrumente EQ-
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5D und SF-8 von 2120 älteren Personen 
(76,29 ± 4,48 Jahre) verwendet. Der EQ-
5D der EuroQoL-Gruppe ist ein Index-
instrument und beinhaltet die fünf Di-
mensionen „Beweglichkeit/Mobilität“, 
„für sich selbst sorgen“, „alltägliche Ak-
tivitäten“, „Schmerzen/körperliche Be-
schwerden“ sowie „Angst/Niedergeschla-
genheit“, deren Einzelergebnisse durch ein 
validiertes Verfahren in einen Indexwert 
überführt werden. Der SF-8 hingegen ist 
ein sog. Profilinstrument, dessen Ergeb-
nisse die Erstellung von Gesundheitspro-
filen mit den acht Items „allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung“, „körperliche 
Funktionsfähigkeit“, „körperliche Rollen-
funktion“, „Schmerz“, „Vitalität“, „soziale 
Funktionsfähigkeit“, „emotionale Rollen-
funktion“ und „psychisches Wohlbefin-
den“ ermöglichen. Diese Ergebnisse las-
sen sich weiter zu einer mentalen und ei-
ner physischen Summenskala zusammen-
fassen [32].

Die deskriptiven Auswertungen zei-
gen ein klar inverses Verhältnis zwischen 
der Anzahl an Grunderkrankungen bzw. 
gesundheitsbeeinflussenden Ereignissen 
und der Lebensqualität bei älteren Perso-
nen. Die negative Beeinflussung des EQ-
5D-Gesamtwerts und der körperlichen 
Subskala des SF-8 fällt dabei stärker aus als 
die der mentalen Dimension. Die Analyse 
des Einflusses von einzelnen Erkrankun-
gen auf die Lebensqualität zeigt, dass Per-
sonen mit chronischer peripherer arteriel-
ler Verschlusskrankheit (PAVK) oder Be-
einträchtigungen des Bewegungsapparats 
sowie Personen, die in den letzten 2 Jah-
ren ein zerebro- oder kardiovaskuläres 
Ereignis erlitten, besonders niedrige Le-
bensqualitätswerte (gemäß EQ-5D und/
oder SF-8 körperlich) aufweisen. Außer-
dem ist bemerkenswert, dass einige Perso-
nengruppen mit objektiv schwerwiegen-
den Gesundheitsproblemen (z. B. Krebs-
erkrankungen) kaum Auffälligkeiten zei-
gen. Unter Adjustierung der Faktoren Al-
ter, Geschlecht, Bildungsniveau, Raucher-
status, Familienstand, Krankenversiche-
rungsart und Body-Mass-Index (BMI) 
ergeben multivariate Analysen, dass so-
wohl die Anzahl der Grunderkrankungen 
als auch die Anzahl der gesundheitsbeein-
flussenden Ereignisse signifikant negativ 
mit dem EQ-5D-Wert sowie dem körper-
lichen SF-8-Summenscore assoziiert sind. 

Auch die Faktoren weibliches Geschlecht, 
Alter und BMI wirken sich negativ auf die 
Lebensqualität aus. Bei der mentalen Ska-
la des SF-8 spielt allein die Anzahl der Er-
eignisse, nicht aber die der chronischen 
Erkrankungen, eine signifikant (negati-
ve) Rolle für die Höhe der Lebensquali-
tät. Bei Einschluss der einzelnen Grund-
erkrankungen bzw. Ereignisse in die Re-
gression zeigt sich der stärkste Einfluss 
durch kardiovaskuläre Ereignisse in den 
vergangenen 2 Jahren auf den EQ-5D-
Gesamtwert. Hinzu kommen eine PAVK-
Grunderkrankung, zerebrovaskuläre Er-
eignisse und Krankenhausaufenthalte 
aufgrund eines Gelenkersatzes, chronisch 
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) 
oder gastrointestinaler Blutungen. Hyper-
tonie, Diabetes oder Störungen des Fett-
stoffwechselsystems haben hingegen kei-
nen direkten signifikanten Einfluss [32].

Insgesamt ist festzuhalten, dass Mul-
timorbidität einen signifikant negativen 
Effekt auf die Lebensqualität älterer Per-
sonen hat – insbesondere auf die körper-
liche Komponente. Die Ergebnisse kön-
nen nun einen Beitrag leisten, ein um-
fassendes Verständnis der Auswirkungen 
von Multimorbidität auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualität der größer wer-
denden Gruppe älterer Menschen zu er-
langen, um so umfassende und übergrei-
fende Konzepte zur bedarfsgerechten Be-
handlung zu etablieren.

Auswirkungen von 
Multimorbidität auf die gesund-
heitsassoziierten Kosten

Für eine optimale Allokation von knap-
pen Ressourcen ist ein umfassendes Bild 
der Auswirkungen von Multimorbidität 
auf die gesundheitsassoziierten Kosten 
von hoher Relevanz. Während im Rah-
men eines systematischen Reviews ledig-
lich eine Studie für den deutschen Versor-
gungskontext identifiziert werden konn-
te, liefert die Literatur vor allem Studien 
aus dem US-amerikanischen Raum, die 
eine Verbindung zwischen Multimorbi-
dität und Kosten aufzeigen. Es ist über-
greifend festzustellen, dass eine zuneh-
mende Anzahl von simultanen Erkran-
kungen mit steigender Kostenintensi-
tät assoziiert ist. Nicht abschließend ge-
klärt ist dabei allerdings die Frage, ob sich 

die Kostenzuwächse mit zunehmender 
Multimorbidität linear oder exponenti-
ell entwickeln. Acht der insgesamt einge-
schlossenen 14 Studien zeigen einen nähe-
rungsweise linearen Kostenzuwachs bis zu 
einem (Multi-)Morbiditätswert von 2 bis 3 
an. Drei weitere Studien deuten dagegen 
für diesen Bereich auf eine exponentielle 
Zunahme der Krankheitskosten mit zu-
nehmender Morbidität hin. Aus den rest-
lichen drei Studien lassen sich keine ein-
deutigen Aussagen ableiten. Bemerkens-
wert ist, dass keine Untersuchung auf ein 
abnehmendes Wachstum der Kosten in 
diesen Morbiditätsbereichen hinweist. 
Für darüber hinausgehende Morbiditäts-
level (ab einem Wert von 3 Erkrankungen 
bzw. 3 Punkten auf einer Indexskala) las-
sen sich dagegen kaum generalisierbare 
Aussagen aus den verfügbaren Studien 
ableiten [33].

Um den Einfluss des Ausmaßes von 
Multimorbidität auf den gesundheitsbe-
zogenen Ressourcenverbrauch und die 
damit assoziierten Kosten von Personen 
im hohen Alter abzuschätzen, wurden 
die Daten des 7-Jahres-Follow-ups der 
getABI-Kohorte genutzt. Dabei wurden 
1937 Personen im Alter von über 72 Jahren 
eingeschlossen. Die Teilnehmer wurden 
zu der persönlichen Morbiditätssituation 
und der Inanspruchnahmehäufigkeit von 
Gesundheitsleistungen befragt. Zur mo-
netären Bewertung des erfragten Ressour-
cenverbrauchs wurden „unit costs“ für al-
le berücksichtigten Leistungen ermittelt. 
Basierend auf einem kumulativen Multi-
morbiditätsindex erfolgte eine Abschät-
zung des Einflusses von Multimorbidität 
auf verursachte Kosten. Die durchschnitt-
lichen Gesamtkosten nehmen bei der ge-
tABI-Kohorte mit steigender Multimor-
bidität von 1250 EUR bei keiner Erkran-
kung bis 6862 EUR bei 10 und mehr Er-
krankungen linear zu, wobei sich jedoch 
die Kostenanteile der verschiedenen Leis-
tungsbereiche fundamental verschieben. 
Während bei niedrigen Multimorbidi-
tätsstufen (bis 4 parallele Erkrankungen) 
vor allem ambulante Kosten und Arznei-
mittelkosten die Höhe der Gesamtkosten 
bestimmen, sind es vorwiegend stationä-
re Kosten bei höheren Multimorbiditäts-
graden (. Abb. 1). So erhöhen sich die 
ambulanten Kosten zwischen Morbidi-
tätsstufe 1 und 10 um den Faktor 2 (Ärz-
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te) bzw. 4,4 (nichtärztliche Leistungsan-
bieter), die stationären Kosten jedoch um 
das 9,8-Fache. Eine regressionsanalyti-
sche Untersuchung zeigt, dass eine zusätz-
lich parallel auftretende Erkrankung mit 
einem Kostenanstieg von 563 EUR asso-
ziiert ist. In dem Modell wirkt einzig die 
Multimorbidität bemerkenswert auf die 
Kosten, während Geschlecht, Alter, Bil-
dung, BMI und Versichertenstatus keine 
signifikanten Einflussparameter darstel-
len. Allerdings muss angemerkt werden, 
dass das Regressionsmodell lediglich 11,5% 
der Differenzen der Kostenhöhe erklären 
kann [46].

Die Analysen liefern dabei zur Lite-
ratur weitgehend deckungsgleiche Er-
gebnisse. So bewegen sich die Durch-
schnittskosten der Studienpopulation mit 
3315 EUR in einem ähnlichen Bereich wie 
in der Studie von Heinrich [24], die eben-
falls für den deutschen Versorgungskon-
text 3730 EUR ermittelt. Auch die Er-
gebnisse zu den Ressourcenverbräuchen, 
z. B. für Hausarztbesuche (97,7% aller Stu-
dienteilnehmer hatten mindestens einen 
Hausarztbesuch) oder die durchschnittli-
che Anzahl an eingenommenen Medika-
menten (5,4), finden in der Berliner Al-
tersstudie Entsprechungen in ähnlicher 
Größenordnung (93% Hausarztbesuche, 
6 Medikamente; [42]).

Ein detailliertes Verständnis der Kos-
teneffekte von bestimmten Multimorbi-
ditätsmustern kann zu einer verbesserten 
Transparenz über die wichtigsten Kosten-
treiber im deutschen Gesundheitswesen 

führen. Daraus lässt sich ableiten, welche 
Erkrankungen bzw. Kombinationen ver-
mehrt finanzielle Unterstützung zur Prä-
vention, Erforschung und Behandlung 
benötigen. Im Hinblick auf die Allokati-
on von Gesundheitsdienstleitungen und 
Ressourcen sollte es vor diesem Hinter-
grund das Ziel sein, Maßnahmen für die 
Krankheiten durchzuführen, die ein ho-
hes Potenzial an Effizienz- und Einspar-
effekten bei den direkten und indirekten 
Kosten erwarten lassen. Hierfür bedarf es 
weiterer Forschung zu den Auswirkungen 
chronischer (Mehrfach-)Erkrankungen 
und deren Kombination, um dieses Wis-
sen gezielt im Rahmen von Effizienzver-
besserungen und in klinische Manage-
mentstrategien integrieren zu können.

Schlussbemerkung

In einer Gesellschaft des längeren Lebens 
und der damit einhergehenden chronifi-
zierten Krankheitslast spielt Lebensquali-
tät nicht nur für die Beurteilung medizi-
nischer Interventionen, sondern (in Kom-
bination mit Kosten) auch für Verteilungs-
fragen eine wesentliche Rolle. Die Ergeb-
nisse aus Literatur und eigenen Analysen 
zeigen, dass Effekte auf Lebensqualität 
und Kosten nicht allein auf das Alter oder 
Geschlecht einer Person zurückgeführt 
werden können, sondern vielmehr auf die 
jeweilige Morbiditätssituation. Die Ergeb-
nisse können zu einer erhöhten Transpa-
renz im Bezug auf die Auswirkungen von 
Multimorbidität auf die Lebensqualität 

sowie die gesundheitsassoziierten Kosten 
im Alter führen.

Ausblick auf die folgende 
Förderphase

Auf Basis der Ergebnisse und Erfahrungen 
der ersten Förderphase setzt der Verbund 
PRISCUS seinen Schwerpunkt in der Fol-
geförderung auf Interventionsstudien. Im 
sportmedizinischen Folgeprojekt wird das 
bereits entwickelte und auf Machbarkeit 
getestete Übungs- und Bewegungspro-
gramm HOMEfit auf Wirksamkeit hin ge-
prüft. Zu diesem Zweck werden 210 Pati-
enten aus der hausärztlichen Versorgung 
zum neuen Bewegungsprogramm oder zu 
herkömmlichen Empfehlungen zu kör-
perlicher Bewegung randomisiert und 
über insgesamt 12 Wochen unterstützt 
und nachbeobachtet. Das primäres Ziel 
der Studie ist zu prüfen, ob in Bezug auf 
sportmedizinische Assessmentparameter 
durch das Programm HOMEfit eine funk-
tionelle Verbesserung zu erzielen ist.

In einer großen, clusterrandomisierten 
Studie wird außerdem ein Interventions-
paket zur Reduktion potenziell inadäqua-
ter Medikation bei Älteren (RIME-Stu-
die) evaluiert. Die Intervention wird neue 
pharmakologische Empfehlungen zur 
Vermeidung potenziell inadäquater Medi-
kamente auf Basis der PRISCUS-Liste für 
den Hausarzt, aber auch für das gesamte 
Praxisteam enthalten sowie Hinweise zu 
relevanten Arzneimittelinteraktionen und 
Dosierungsfehlern geben. Die funktio-
nelle Sicht auf den Patienten bleibt durch 
Beibehaltung eines geriatrischen Assess-
ments erhalten. Das in der ersten Förder-
phase eingesetzte STEP-Assessment wird 
zur besseren Durchführbarkeit und Ak-
zeptanz bei den Anwendern vereinfacht 
und modifiziert werden. Schließlich wer-
den die Folgen der komplexen Interven-
tion sowohl auf die Lebensqualität als 
auch auf mögliche gesundheitsökonomi-
sche Effekte hin untersucht.

Mit den Ergebnissen aus den beiden ge-
nannten Studien, aber auch mit Ergebnis-
sen und Erfahrungen vieler weiterer Be-
reiche trägt der Forschungsverbund PRIS-
CUS dazu bei, neue Ansätze zu Präven-
tion, Diagnostik und Therapie bei Multi-
morbidität aufzuzeigen und Evidenz für 
therapeutische Interventionen im Kon-
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text von Multimorbidität zu erarbeiten. 
Damit wird die Perspektive geschaffen, in 
der Zukunft durch Anpassung der Versor-
gungsstruktur nach Vorbild des Chronic 
Care Modells ein verbessertes Manage-
ment von Patienten mit Multimorbidität 
zu erreichen.
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