publiziert bei: AWMF online

Das Portal der wissenschaftlichen Medizin

Multimorbiditat

$3-Leitlinie

AWME-Register-Nr. 053-047
DEGAM-Leitlinie Nr. 20

fur Allgemeinmedizin

Deutsche Gesellschaft (1'
und Familienmedizin e.\V.

DEGAM


Ulrike
Textfeld
publiziert bei: 


Ulrike
Stempel


Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die
Grundlagen fiir die gemeinsame Entscheidung von Arzten
und deren Patienten zu einer im Einzelfall sinnvollen gesund-
heitlichen Versorgung darstellen. Eine Leitlinie kann verstand-
licherweise nicht alle denkbaren individuellen Situationen
erfassen. In begriindeten Féllen kann oder muss sogar von
einer Leitlinie abgewichen werden. Leitlinien sind juristisch
nicht bindend.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM), der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft fur Allgemeinmedizin, zielen auf die Be-
schreibung angemessenen, aufgabengerechten Handelns im
Rahmen hausarztlicher bzw. allgemeinmedizinischer Grund-
versorgung.

Unbenommen bleibt dabei, dass Hausdrzte auch Spezialge-
biete beherrschen kénnen und dann dementsprechend in
Einzelbereichen eine Spezialversorgung anbieten kdnnen;
diese hat dann allerdings den Leitlinien einer spezialisierten
Versorgung zu folgen.

Zur Weiterentwicklung sind Kommentare und Ergdnzungen
von allen Seiten herzlich willkommen und sollten bitte ge-
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Das Werk einschlielRlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung aullerhalb der engen Grenzen
des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Her-
ausgebers unzulassig und strafbar. Dies gilt insbesondere fir
Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Sys-
temen.

Alle in diesem Werk enthaltenen Angaben, Ergebnisse usw.
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bestem Wissen erstellt. Sie erfolgen ohne jede Verpflichtung
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schutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher
von jedermann benutzt werden dirfen.

Zur besseren Lesbarkeit wurde bei personenbezogenen
Bezeichnungen (z.B. Patient) im gesamten Dokument die
mannliche Form verwendet. Es sind damit immer Frauen und
Manner gleichermallen gemeint.



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat 4

Inhalt
0 Praambel 5
1 Einfiihrung 6
1.1 Ausgangssituation 6
1.2 Ziel der Leitlinie 8
1.3 Definition und Epidemiologie von Multimorbiditat 8
1.4 Versorgungsprobleme 10
2 Einflussfaktoren auf die Entwicklung von Multimorbiditat 12
3 Folgen von Multimorbiditat 15
4 Frailty (Gebrechlichkeit) 18
5 Patientenperspektive 21
6 Das Arzt-Patienten-Gesprach fokussiert auf Patienten

mit Multimorbiditat 24
7 »Meta-Algorithmus® zur Versorgung von Patienten

mit Multimorbiditat 28
8 Methodik des Multimorbiditats-Algorithmus 30
9 Management von Multimorbiditat 34
10 Kooperation mit Spezialisten 51
11 Tool-Box 53
1.1 Werkzeuge zur Optimierung der Arzneimitteltherapie 53
11.2 Instrumente zur Unterstiitzung der Arzt-Patienten-Kommunikation 54
12 Referenzliste 56

© DEGAM 2017 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat 5

0 Praambel

Multimorbiditdt ist ein wachsendes Phanomen, das zukiinftig eine noch groRere Heraus-
forderung in der hauséarztlichen Versorgung darstellen wird. Die drztliche Tatigkeit bei der
Versorgung dieser Patienten ist eine hochanspruchsvolle Aufgabe. Das Spannungsfeld liegt
zwischen den Ansprichen wissenschaftlich fundierter Medizin einerseits, den vorhandenen
Rahmenbedingungen und der Anpassung dieser Medizin auf den individuellen Patienten. Es
ist nicht moglich, den Problemen der Polypharmazie, den widerspriichlichen Behandlungs-
strategien und den Wiinschen und Bedirfnissen der meist dlteren Menschen mit den bisheri-
gen Instrumenten krankheitsspezifischer Leitlinien zu begegnen. Trotz erheblicher Fortschrit-
te in den Bereichen technischer Unterstiitzung und der EDV ist es sehr wahrscheinlich, dass
diese Probleme auf absehbare Zeit sinnvoll nurim persénlichen Gesprach zwischen Arzt und
Patient behandelt werden kénnen.

Eine wesentliche Voraussetzung fir die Bewaltigung komplexer Problemlagen bei Multimor-
biditat ist hinreichend Zeit fur die Kommunikation zwischen Arzt und Patient zwecks gemein-
samer Entscheidungsfindung. Hierzu gehéren Rahmenbedingungen, bei denen die nétige
Zeit dafur gegeben ist. Es erfordert eine vertrauensvolle Atmosphdre, um Themen wie die
Lebensqualitat und Lebenslange, Ziele und Erwartungen der oft dlteren und gebrechlichen
Menschen anzusprechen. Hausdrztinnen und -arzte steht diese Zeit u.a. aufgrund der hohen
Konsultationsraten oft nicht zur Verfiigung.

Politik, Arzte und Gesellschaft sind gefordert dafiir die entsprechenden Voraussetzungen zu
ermoglichen. Hierzu gehoren in erster Linie die Sicherstellung eines ausreichenden Angebots
an fir eine derartige Betreuung zur Verfigung stehende Arztinnen und Arzte, eine ausrei-
chende Personalausstattung der Praxen, Moglichkeiten der Delegation von Aufgaben an an-
dere Berufsgruppen und nicht zuletzt eine angemessene Honorierung der (haus-) arztlichen
Leistungen, die eine derartige zeitintensive Leistung anerkennt.
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1 Einfuhrung

Zur Anwendung der Leitlinie: Der Hintergrundtext stellt jeweils eine Zusammenfassung des
Forschungsstands dar. Handlungsleitende Empfehlungen finden sich ausschlieBlich in ausge-
wiesenen Kasten.

1.1 Ausgangssituation

Bereits im Jahr 2005 machten die US-amerikanische Geriaterin Cynthia Boyd und ihre Kollegen
in einer Schlisselpublikation im JAMA (Journal of the American Medical Association) auf die
Problematik von auf Einzelerkrankungen fokussierenden medizinischen Leitlinien aufmerksam
[1]. Am Fall einer 79-jahrigen Patientin mit arterieller Hypertonie, Herzinsuffizienz, koronarer
Herzerkrankung, Vorhofflimmern, Arthrose, Osteoporose, Diabetes und COPD demonstrier-
ten sie in eindrucksvoller Weise das Dilemma. Wenn man diese Patientin leitliniengerecht be-
handeln wiirde, erhielte sie entsprechend der Leitlinienempfehlungen 12 verschiedene Medi-
kamente und musste ein kompliziertes, nichtmedikamentdses Therapieprogramm bestehend
aus 24 taglich zu befolgenden verhaltensbezogenen Therapieregeln einhalten. Die Kosten fir
diese Medikation wurden mit 13$ am Tag bzw. 4877$ im Jahr beziffert. Die lllustration dieses
Falles zeigt, dass die Kumulation von einzelnen Leitlinien insofern problematisch sein kann,
als dass eine solche Verkettung von monomorbid ausgerichteten Leitlinienempfehlungen, die
sich inhaltlich nicht auf einander beziehen, das Potential hat,

B Polypharmazie und

B unuberschaubare Interaktionen, unerwiinschte Wirkungen sowie

B widerspriichliche Behandlungsstrategien zu verursachen.

Prinzipiell besteht ein breiter Konsens, dass Leitlinien explizit darauf eingehen sollten, inwie-
weit die einzelnen Empfehlungen bei Multimorbiditat Gultigkeit besitzen. Hinzu kommt die
z. B. von Tinetti et al. 2012 im JAMA formulierte Forderung, Versorgung an den Prioritdten
und Zielen der Patienten auszurichten — auf Basis einer Evidenzgrundlage, die systematisch
an Individuen mit multiplen Erkrankungen erhoben wurde. [2] Lange Zeit mangelte es an
konkreten Ansdtzen zur konzeptionellen und methodischen Umsetzung. Erste Hilfestellung
zur Polypharmazie liefert die Leitlinie ,,Multimedikation” der hessischen Leitliniengruppe. [3]

Bei der Ableitung der handlungsleitenden Empfehlungen in dieser Leitlinie wurde auch der
Bezug zur NICE-Guideline [4] hergestellt — einerseits zum Abgleich und zur Uberpriifung und
andererseits zur inhaltlichen Ergdnzung. Einige Kapitel enthalten Adaptionen der NICE-Emp-
fehlungen. Dennoch wurde die Leitlinie nicht eins zu eins ins Deutsche Ubertragen, da sie

B nicht auf den primadrarztlichen Versorgungsbereich in Deutschland anwendbar ist

B nicht die Denkprozesse einer alltaglichen Konsultation abbildet, und

B einem diagnosezentrierten Verstandnis von Multimorbiditat folgt und dabei weitgehend
die Kontextfaktoren unbericksichtigt lasst.
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Das Kriterium ,,Multimorbiditat” trifft auf eine groRRe, heterogene Population zu. Es ist eine
Herausforderung, fir diese heterogene Zielgruppe einheitliche Behandlungsempfehlungen
zu formulieren. Zudem existieren wenige klinische Studien mit dem Fokus auf Multimorbidi-
tat.

Dass es eine Leitlinie ,,Multimorbiditat” je geben kdnne, war lange umstritten. Mit der S3-
Leitlinie ,Multimorbiditat“ wird der Versuch unternommen, neue Wege zu beschreiten und
den Bottom-Up- sowie Top-Down-Ansatz miteinander zu verbinden.

Das von uns gewahlte methodische Vorgehen besteht aus mehreren Teilen:
1  Systematische Recherche nach klinischen Empfehlungen fir Multimorbiditat.

2 Ein neuer, innovativer Ansatz, namlich das Konzept der N-of-one-Guidelines.
In Anlehnung an N-of-one-Trials (Einzelpersonen-RCTs) stellen fallbezogene N-of-one-
Guidelines Algorithmen fir einen einzigen multimorbiden Patienten mit einer speziellen
Problemlage dar. Durch die Synthese mehrerer Einzelalgorithmen wurde, basierend auf
einer inhaltsanalytischen Betrachtung im informellen Konsens, ein ,,Meta-Algorithmus“
zur Versorgung von multimorbiden Patienten entwickelt.

3  Die dritte methodische Sdule bildet die Integration von theoretischen Modellen, Kon-
sensuspapieren und bereits publizierten Empfehlungen zum Management von Multi-
morbiditat (auf Basis von Casereports, Ubersichtsarbeiten oder Positionspapieren).

Hinsichtlich des bisherigen Forschungsstands (zur Epidemiologie und zur Versorgung) von
Patienten mit Multimorbiditat ist zu beachten, dass die Studien generell eingeschrankt ver-
gleichbar sind, da die Epidemiologie von Multimorbiditat in groRem Umfang von dem unter-
suchten Krankheitsspektrum, dem Setting, der Datenquelle und dem Zeitpunkt der Untersu-
chung abhéngig sind [5-9]. Aufgrund dieser Problematik und der generell recht heterogenen
Ergebnisse der Studien kdnnen nur wenige Erkenntnisse zur Multimorbiditat als gesichert
gelten. Um Evidenz zu Multimorbiditat zu verbessern, mussten nicht nur weitere Studien
durchgefiihrt werden, sondern es ist auch erforderlich, methodische Standards fur die Multi-
morbiditatsforschung zu entwickeln, die die Vergleichbarkeit der Studien verbessern.

. Ergebnis der
Konsensbasiertes Statement Abstimmung

Das Konstrukt Multimorbiditat beschreibt eine sehr heterogene Pati- 11/11
entenpopulation beziiglich der Kombinationen von Krankheiten, de-
ren Schweregrad und Folgen fiir die Patienten und die Versorgung.

Daher griinden die Empfehlungen dieser Leitlinie auf einem hohen 9/9
Abstraktionsniveau und betreffen den Umgang mit Multimorbiditiat 1 Enthaltung
und nicht mit einzelnen Krankheitskombinationen.
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1.2 Ziel der Leitlinie

Die Ziele dieser Leitlinie sind

B die vorhandene Evidenz zur primararztlichen Versorgung multimorbider Patienten zu
sammenzutragen und sie in hausarztlich relevante Empfehlungen umzusetzen;

B einen ,Meta-Algorithmus“ anzubieten, der eine Strukturierung der Konsultation und die
Priorisierung von Problemen erméglicht und dadurch dem ,,Uberwiltigtsein“ von der
Komplexitat und Vielfalt der Problemlagen entgegen zu wirken;

B die Patientenperspektive in den Mittelpunkt der Entscheidungsprozesse zu stellen; eine
Uber den Beratungsanlass hinausgehende strukturierte Vorgehensweise vorzuschlagen.

Hierbei wird an den entscheidenden Stellen Bezug auf die Hessissche hausarztliche Leitlinie
Multimedikation genommen [3].

Ziel der Leitlinie ist es nicht, die tausenden mdglichen Krankheitskombinationen abzuarbeiten
und die sich daraus ergebenden klinischen Detailfragen Stiick fur Stiick zu beantworten.

Ein Anliegen dieser Leitlinie ist es, wichtige Einflussfaktoren auf die Entstehung und den Ver-
lauf von Multimorbiditat zu adressieren. Das Ziel ist, einerseits ausreichend allgemein zu blei-
ben, um der Vielfalt und Heterogenitat gerecht zu werden und andererseits hilfreiche Hinweise
und Empfehlungen fur den Einzelfall zu geben. Letztlich geht es auch darum, den Betroffenen
zu ermdglichen, ein Leben mit guter Qualitat zu fihren und dabei sich mit den multiplen Di-
agnosen moglichst wenig krank zu fihlen.

Zielgruppe und Adressaten der Leitlinie

Die Patientenzielgruppe der Leitlinie sind erwachsene multimorbide Patienten (mindestens
drei Erkrankungen) mit oder ohne akuten Beratungsanlassen und ggfs. komplexen psychoso-
zialen Problemlagen. Siehe hierzu auch das Kapitel ,,Definition und Epidemiologie von Multi-
morbiditat”. Im Vordergrund stehen hierbei die Patienten, die im Sinne der Multimorbiditats-
folgen Einschrankungen erfahren haben (s. Kapitel 3 ,Folgen von Multimorbiditat®).

Adressaten der Leitlinie sind vor allem in der hausérztlichen Versorgung tétige Arztinnen und
Arzte (in der erster Linie Allgemeinmediziner, Internisten und Geriater). Die Leitlinie kann dar-
Uber hinaus zur Information fur alle arztlich Tatigen dienen, die Patienten mit Multimorbiditat
versorgen.

1.3 Definition und Epidemiologie von Multimorbiditat

Es existieren zahlreiche Definitionen und Operationalisierungen von Multimorbiditat (vgl.
[10]). In dieser Leitlinie bezeichnet Multimorbiditat das gleichzeitige Vorliegen mehrerer chro-
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nischer Erkrankungen (drei oder mehr '), wobei nicht eine einzelne Erkrankung im besonde-
ren Fokus der Aufmerksamkeit steht und Zusammenhdnge zwischen den Krankheiten zwar
bestehen kdnnen (z.B. Uber geteilte Risikofaktoren, oder bei Folgeerkrankungen), aber nicht
mussen.!!

Selbst der Begriff Morbiditat ist unscharf. Er umfasst sowohl von den Patienten auch als sol-
che erlebten symptomatischen und sie einschrankenden Krankheiten als auch reine Krank-
heits-Konditionen. Ein Patient mit Hyperlipiddmie, Hypertonie und latenter Hypothyreose
wird sich moéglicherweise tGberhaupt nicht krank fiihlen - am ehesten durch die Vergabe der
entsprechenden Diagnosen im Sinn eines Labeling (ich fiihle mich nur deshalb krank, weil ich
mit einer bestimmten Diagnose bedacht worden bin) [11-13].

Multimorbiditat ist ein wachsendes Phanomen, das im hoheren Lebensalter zunimmt. Aller-
dings lasst sich die Pravalenz sehr schlecht quantifizieren, da es keinen Konsens in der For-
schergemeinschaft gibt, wie Multimorbiditat zu definieren und zu messen ist — insbesondere
im Hinblick auf die Frage, welche Erkrankungen eingeschlossen werden missen, und sich
grofle Unterschiede in der Pravalenz je nach Population, Setting und Datenquelle ergeben.
Anhand der bislang verdffentlichten Daten kann aber von einer Prévalenz bei dlteren Men-
schen zwischen 55% und 98% ausgegangen werden [9, 10].

I Von Multimorbiditédt beim Vorliegen von drei und mehr chronische Krankheiten zu sprechen, ist eine normative Entscheidung
der LL-Gruppe, die im Westenlichen auf Erfahrungen im MulitCare-Projekt zuriickgehen. Der Mainstream der Literatur geht -
auch bei alten Menschen - bereits von MM beim Vorliegen von 2 chronischen Krankheiten aus. Das hat zur Folge, dass in vielen
Landern/Untersuchungen >85% der Menschen multimorbide sind, was die Definition und die Forschung zu gewissermallen
ad absurdum fiihrt. Abgesehen von der bloRen Zahl der Krankheiten ist bei der Definition zu beachten, dass es sich um chroni-
sche Krankheiten handeln muss, die die Patienten belasten und &rztliche und/oder pflegerische Versorgung erfordern.

I Methodische Anmerkung zur Anzahl von Diagnosen aus Sozialgerichtsakten:

Aus gerontologischer Sicht ist anzumerken, dass eine Definition von Multimorbiditat, die sich an der Anzahl der Diagnose bzw.
der Anzahl von Erkrankungen ausrichtet, im DRG-Zeitalter besondere Fragen zur Stabilitdt dieser ,,numerischen Angabe” auf-
wirft.

Begriindung:

1. Zu beobachten ist in Sozialgerichtsakten, dass die Behandlung des gleichen Menschen und des gleichen Falles im gleichen
Zeitraum mit grob unterschiedlichen Datensdtzen (Datensatz vom Leistungserbringer versus Datensatz des Kostentrégers) ab-
gebildet wird. Die Ursache liegt im Softwarebereich (unterschiedliche Thesauren und Grouper, Unfahigkeit zum elektronischen
Empfang von Daten nach § 301 Satz 8-Daten).

2. Esist in den Krankenhausabteilungen zu beobachten, dass sich die Anzahl und Beschaffenheit der ,Diagnosen” dahinge-
hend dndert, dass 6konomisch , reizvolle” sprich Erldssteigernde Diagnosen vermehrt auftreten. Nach der Kodierung durch

die Arzteschaft werden (bis zu 4 Jahren nach Rechnungslegung) noch Anderungen am Datensatz vorgenommen (z.B. durch
Kodierfachkréfte, Controlling und MDK). Bestimmte Komplikationen (wie z.B. mechanische Komplikationen nach Endoprothe-
sen-Implantationen) werden vereinzelt gar nicht kodiert, da diese bei Kostentréger als ,, Komplikation“ gewertet werden und zu
Qualitatsabschlagen fiihren kdnnten. Andere geriatrische Diagnosen oder Syndrome (wie ,Frailty“) kénnen noch nicht kodiert
werden, da sie entweder in der ICD nicht abgebildet sind oder ndher an der ICF liegen. Hierdurch kénnen auch ,Félle mit 2
Diagnosen/Menschen mit 2 Erkrankungen® schnell zu ,,Féllen mit 3 Diagnosen/ Menschen mit 3 Erkrankungen® werden und
so die Schwelle zur Multimorbiditét tiberschreiten. Des Weiteren werden auch ,Diagnosen” bzw. deren Abrechnungscodes
aufgefiihrt, die nur Operationalisierungen von Ordinal-Skalen-Ergebnissen darstellen (z.B. U50.30 als Beschreibung eines Er-
gebnisses im Barthel-Index). Insgesamt gibt es begriindeten Zweifel daran, dass Anzahl und Menge von Diagnose-Datensatzen
eine stabile Informationseinheit sind.

Laut Statistischem Bundesamt wird jeder Dritte im Jahre 2060 mindestens 65 Jahre alt sein, jeder Siebente (14%) wird 80

Jahre und alter sein (1). Ein groRerer Anteil an dlteren Menschen in der Bevdlkerung geht mit einem deutlichen Zuwachs an
Krankheitspravalenzen einher (2,3). Insbesondere Multimorbiditat ist ein wachsendes Phdanomen, welches zukiinftig eine grofRe
Herausforderung in der hausarztlichen Versorgung darstellt (4).
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. Ergebnis der
Konsensbasiertes Statement Abstimmung

Es gibt keine allgemeingiiltige Definition und keine allgemeingiilti- 9/9
ge Operationalisierung von Multimorbiditat. 2 Enthaltungen

Aus Griinden der Praktikabilitat und der Anwenderperspektive wur-  11/11
de die Definition von Multimorbiditat in dieser Leitlinie als das Vor-
liegen von mindestens drei chronischen Erkrankungen gewabhlt.

1.4 Versorgungsprobleme

Neben funktionellen Einschrankungen, reduzierter Lebensqualitdt und steigender Mortalitat
geht Multimorbiditat mit hoher Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und den da-
raus resultierenden Kosten einher [10, 14-16]. Die Auswertung von Routinedaten der Gmiin-
der Ersatzkasse von van den Bussche et al. 2013 zeigt, dass multimorbide Versicherte (drei
oder mehr chronische Krankheiten) in Deutschland innerhalb eines Jahres durchschnittlich
mehr als doppelt so viele Arztkontakte (36,3 versus 15,9) wie nicht-multimorbide Versicherte
hatten [17]. Darliber hinaus waren 89% sogenannter Haufignutzer mit > 50 Praxiskontakten
pro Jahr von Multimorbiditdt betroffen [17, 18]. Studien zur Analyse der Inanspruchnahme
medizinischer Versorgungsleistungen und ihren Kosten zeigen haufig einen Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Krankheiten und der Haufigkeit der Inanspruchnahme. Meist neh-
men Inanspruchnahme und damit die Kosten mit jeder weiteren Krankheit, die ein Patient
aufweist, zu. Die Kosten sind dabei abhédngig von Art und Anzahl der Krankheiten. [19-21].

Die Versorgung von Patienten mit Multimorbiditdt geht mit besonderen Herausforderungen
einher, die sich aus dem ganzheitlichen Verstdndnis ergeben. Danach wird das Bild der Mul-
timorbiditat nicht nur durch die Addition und Interaktion von Krankheiten und Behandlungs-
ansatzen gepragt, sondern ganz wesentlich auch durch die biopsychosozialen Reserven eines
Individuums (,,Resilienz*), bzw. durch dessen Lebenskontextbedingungen sowie seiner Wert-
vorstellungen und Prioritaten. Diese Rahmenbedingungen sind im Kontext von Behandlungs-
entscheidungen bzw. Versorgungsentscheidungen im weiteren Sinne zu reflektieren [22].
Konzepte, die diese Anforderungen umsetzen, finden sich in der Literatur unter dem Begriff
»patientenzentrierte Versorgung“ (patient-centered care), in deren Zentrum stets die Arzt-Pa-
tienten-Interaktion steht. Eine umfassende Literaturlibersicht und ein integratives Modell, das
letztendlich 15 Dimensionen zu Prinzipien, Gelingensbedingungen (fir die Versorgung) und
Aktionen zusammenfiihrt, findet sich bei Scholl et al. 2014 [23]. Ein einfacheres, vierdimensio-
nales Modell zur Beschreibung von patientenzentrierter Versorgung in der Allgemeinmedizin
(family medicine) wird von Hudon et al., 2011 gewahlt [24]. Die ineinandergreifenden Dimen-
sionen sind das Krankheitserleben des Patienten, die Betrachtung aus der biopsychosozialen
Perspektive, die Arzt-Patienten-Beziehung sowie die gemeinsame Entscheidungsfindung. Die
praktische Umsetzung dieser Prinzipien ist jedoch von Schwierigkeiten, insbesondere im hau-
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sarztlichen Kontext ist jedoch von Schwierigkeiten gekennzeichnet. Eine systematische Litera-
turtibersicht von zehn qualitativen Studien mit Hausarzten aus sieben Landern stellt heraus,
dass einige Hausarzte den individualisierten Ansatz der , patient-centered care” als hilfreich
empfanden, insbesondere im Hinblick auf die Auflésung von widerspriichlichen Empfehlun-
gen. Andere dagegen sahen durch den Einbezug auch nicht-medizinischer und psychoso-
zialer Problemlagen den Einzelfall weiter verkompliziert. Als wichtig fiir das Gelingen von
»patient-centered care“ wurde von den meisten befragten Arzten die langzeitige Arzt-Pati-
entenbeziehung genannt, als eher hinderlich die hohe Behandlungslast (treatment burden),
kognitive und motivationale Defizite bei den Patienten, fehlende soziale Unterstiitzung und
soziobkonomische Problemlagen des Patienten. Generell wirke sich bei der Versorgung von
multimorbiden Patienten die Desorganisation und Fragmentation der Gesundheitsversor-
gung, die Unangemessenheit existierender evidenzbasierter Leitlinien und Schwierigkeiten
bei der Umsetzung der partizipativen Entscheidungsfindung erschwerend aus [25]. Probleme
bei der Koordination und Kooperation zwischen den verschiedenen Bereichen und Professi-
onen der medizinischen Versorgung, beispielsweise zwischen Hausdrzten und Spezialisten
werden in einer Vielzahl von Studien bestatigt [26-29]. Zu den aus Koordinationsméangeln
resultierenden Versorgungsproblemen zédhlen z.B. unnétige Doppeluntersuchungen, unan-
gemessene Polypharmazie oder konkurrierende Handlungsempfehlungen. Auch die kurzen
Konsultationszeiten erschweren die Koordinationsfunktion des Hausarztes erheblich. Im in-
ternationalen Vergleich liegt die durchschnittliche Kontaktzeit bei Hausarzten in Deutschland
unter 10 Minuten, wahrend sie in anderen OECD-Léandern (z.B. USA, Schweden) gemal ei-
ner jingsten Ubersichtsarbeit durchschnittlich bis zu 30 Minuten betrigt. [30] Eine weitere
Herausforderung bei Multimorbiditat ist die erschwerte gemeinsame Prioritdtensetzung im
Hinblick auf diagnostische, therapeutische oder auch sekundarpraventive Optionen, hier ist
die Kongruenz zwischen Patient und Arzt nicht immer herstellbar. Studien zeigen, dass Hau-
sarzte tendenziell eher die Behandlung von den Krankheiten, die die Prognose beeinflussen,
fokussieren wahrend Patienten ihre Beschwerden und Symptome stellen, insbesondere wenn
es sich um akute Beschwerden handelt bzw. eine Behinderung und/oder der Verlust von Au-
tonomie! und Teilhabe am sozialen Leben drohen [27, 31, 32].

. Ergebnis der
Konsensbasiertes Statement Abgstimmung

Eine patientenzentrierte Versorgung von Patienten mit Multimorbi- 11/11
ditat und daraus resultierenden komplexen Problemlagen setzt aus-
reichend Zeit fir die intensive Arzt-Patienten-Kommunikation und
gemeinsame Entscheidungsfindung sowie kommunikative Kompe-

tenz voraus.

Arztinnen und Arzte stehen unter einem hohen systembedingten 9/9
Druck und konnen diese Zeit nur bedingt bereitstellen. 2 Enthaltungen

Il ,,In der angewandten Ethik wird (Patienten-) Autonomie unumganglich als eine empirisch-psychologische Fahigkeit von
Menschen zur rationalen Selbstbestimmung aufgefasst, die mit Hilfe von Kompetenztests gemessen werden kann. ...

Ferner besitzt ,,Autonomie” als Selbstbestimmungskompetenz einen Gradienten. Als ein Schwellenwertkonzept kann sie je
nach psychischen Fahigkeiten im AusmaR differieren.” (Baranzke H. in: Menschenwiirde und Medizin. Hrsg. Joerden JC, Hilgen-
dorf E, Thiele F.; Duncker & Humblot, Berlin, 2013; S. 640)
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2 Einflussfaktoren auf die Entwicklung von Multimorbiditat

In der Literatur sind eine Reihe von Einflussfaktoren auf das Entstehen und die weitere Entwick-
lung von Multimorbiditat beschrieben. Trotzdem ist noch nicht gut verstanden, warum einige
Patienten im Laufe ihres Lebens viele Krankheiten (und damit Multimorbiditat) bekommen
und andere nur wenige. Es gibt bislang keine unumstrittene Erklarung fir diese offensicht-
lichen Unterschiede zwischen den Patienten [33, 34]. Es konnte z.B. — wie von holistischen
Theorien vermutet — eine Pradisposition fir Multimorbiditat bestehen, die durch soziologi-
sche, psychologische, genetische und immunologische Faktoren bedingt wird [33, 35]. Im
Folgenden werden Ergebnisse epidemiologischer Untersuchungen referiert, die zumeist auf
die Exploration spezifischer Faktoren abzielen. Dabei ist zu beachten, dass Studien zu Multi-
morbiditat gewdhnlich schlecht vergleichbar sind, da die Epidemiologie von Multimorbiditat
in groRem Umfang von dem untersuchten Krankheitsspektrum, dem Setting, der Datenquelle
und dem Zeitpunkt der Untersuchung abhangig sind [5, 6, 8, 17]. Aufgrund dieser Problema-
tik konnen nur wenige Erkenntnisse zur Multimorbiditat als gesichert gelten.

Alter und Geschlecht

Fast alle epidemiologischen Studien belegen, dass die Pravalenz von Multimorbiditat mit zu-
nehmendem Alter steigt. Frauen waren in der Mehrzahl der epidemiologischen Studien hau-
figer von Multimorbiditat betroffen als Manner [9, 10, 36, 37], es gibt jedoch auch Belege
fur eine héhere Multimorbiditatslast bei mannlichen Patienten [38, 39]. Der Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht und der Anzahl der Krankheiten héangt unter anderem im hohen
Malle vom untersuchten Krankheitsspektrum ab [39].

Soziale Determinanten

Menschen aus niedrigeren sozialen Schichten, mit niedrigem Bildungsgrad und/oder mit
niedrigem Einkommen sind in vielen Studien haufiger und/oder friiher von Multimorbiditat
betroffen [9, 36, 40]. Diese Zusammenhéange scheinen jedoch stark von den jeweiligen Ge-
sellschaftsstrukturen und den untersuchten Einzelerkrankungen abhangig zu sein und konn-
ten in anderen Untersuchungen nicht oder nur teilweise bestatigt werden [10, 39, 41].

Psychische Faktoren

Patienten mit chronischen somatischen Erkrankungen leiden haufig gleichzeitig auch an psy-
chischen Erkrankungen, zumeist an Depressionen oder Demenz, seltener an Schizophrenie
oder bipolaren Stérungen [40, 42, 43]. Dabei weisen chronische Erkrankungen und Depressi-
on ein komplexes Beziehungsgeflecht auf. Chronische Erkrankungen kénnen zu Depressionen
fuhren, gleichzeitig ist eine Depression ein Risikofaktor flir spatere chronische Erkrankungen
[42, 44-46]. Bislang nur in wenigen Studien untersucht, zeigten psychische Stérungen und
unginstige Personlichkeitsvariablen, wie eine hohe externe Kontrolliberzeugung, eine Asso-
ziation mit Multimorbiditit. Ahnliche Zusammenhinge kénnen fiir kritische Lebensereignisse
vermutet werden [47, 48].
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Chronische somatische Erkrankungen

Die Kenntnisse zum Einfluss chronischer somatischer Erkrankungen auf die Entwicklung von
Multimorbiditat konnen zum heutigen Zeitpunkt nur als lickenhaft eingeschatzt werden. Es
gibt aber Hinweise darauf, dass Erkrankungen, wie bspw. die chronische Herzinsuffizienz,
COPD oder Diabetes haufig mit Multimorbiditat assoziiert sind. So leiden mehr als 90% der
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz an mindestens einer weiteren, nicht-kardialen Ko-
morbiditdt, anndhernd 40% an finf oder mehr nicht-kardialen Begleiterkrankungen [49-51].

Krankheitskombinationen

Eine Reihe von Untersuchungen zeigen, dass bei Patienten mit Multimorbiditat RegelmaRig-
keiten im Krankheitsspektrum auftreten, d.h. dass bestimmte Krankheitskombinationen (oft
als Cluster oder Patterns bezeichnet) haufiger auftreten als es die Pravalenz der Einzelerkran-
kungen erwarten lasst. Dabei sind folgende Cluster haufiger identifiziert worden: kardio-
vaskuldre und metabolische Erkrankungen, neuropsychiatrische und gerontopsychiatrische
Erkrankungen, psychische und psychosomatische Erkrankungen sowie muskuloskellettale
Erkrankungen, wobei die letzteren beiden Krankheitscluster z.T. in Kombination vorkamen.
Zudem scheinen die Cluster RegelmaBigkeiten in der Binnenstruktur aufzuweisen, d.h. man-
che Erkrankungen wie z.B. Riickenschmerzen oder Depression scheinen tberzufallig haufig
mit anderen Erkrankungen verknipft zu sein [9, 52-54]. Dartiber hinaus wurden zahlreiche
weitere — mehrheitlich voneinander abweichende - Cluster aus den verschiedenen Studien
berichtet und es gibt Hinweise auf unterschiedliche Auspragungen in verschiedenen Landern
[9, 55]. Da trotz der vorgestellten Gemeinsamkeiten die Ergebnisse der verschiedenen Studi-
en Inkonsistenzen aufweisen, sind weitere Untersuchungen erforderlich, insbesondere fehlen
hierzu longitudinale Untersuchungen [9, 52].

Fazit

Multimorbiditat verlangt sowohl in der wissenschaftlichen Analyse (Epidemiologie, Versor-
gungsforschung) wie in der Praxis der hausarztlichen Versorgung mehrdimensionale Kon-
zepte, darluber besteht Einigkeit. Bei der Untersuchung der Bestimmungsfaktoren fir Mul-
timorbiditat gibt es jedoch sehr unterschiedliche Ansitze mit wenig Ubereinstimmung. Ein
wesentlicher Grund dafir ist die schlechte Vergleichbarkeit zwischen den unterschiedlichen
Studien, insbesondere hinsichtlich der Auswahl der untersuchten Einzelerkrankungen.

Eine im strengeren medizinischen Sinne dtiologische Betrachtungsweise hat — wenn man den
bisherigen Forschungsstand betrachtet — bei den meisten Variablen nur einen begrenzten
Aussagewert. Bei Multimorbiditat Uberlagern sich Kausalfolgen, bloRRe Assoziationsverhalt-
nisse und reine Zufalligkeit des Zusammentreffens verschiedener Erkrankungen. Auflerdem
spielen der Faktor Zeit und die Art der persénlichen Krankheitsbewdltigung eine wichtige
Rolle. Assoziationsverhaltnisse (,Cluster’) stellen nicht zwingend nur komplizierende Umstan-
de dar, sondern kdnnen (z.B. im Bereich metabolischer Erkrankungen) auch Synergien in der
Therapie implizieren.
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Mit zunehmender Erkrankungsschwere und Zahl (,lebensverandernder’ nach Einheitlichem
Bewertungsmalstab) chronischer Erkrankungen engt sich, insbesondere in Abhangigkeit der
dem Patienten verbliebenen Ressourcen der Spielraum sinnvoller therapeutischer Optionen
zunehmend ein. Therapien werden, insbesondere aufgrund der zunehmenden Risiken von
Interaktionen komplexer. Mit dem Fortschreiten von Multimorbiditat kdnnen sich Syndrome
entwickeln (z.B. Immobilitat, Inkontinenz, Insomnie), die den Grundkrankheiten nicht mehr
zurechenbar oder Uber diese beeinflussbar sind. Fir diese Syndrome miussen in der hausarzt-
lichen Versorgung generische Behandlungsansatze angeboten werden (vgl.[56]).

Wichtig ist aber in jedem Fall in Betracht zu ziehen, dass neben Alter und Geschlecht auch
soziale Faktoren (Deprivation, Ressourcen, Resilienz) eine wichtige Rolle spielen. Das Zusam-
menspiel korperlicher und psychischer Faktoren oder sogar psychischer Stérungen ist nur
unzureichend geklart.

SchlieBlich ist zu bertcksichtigen, dass fir einen erheblichen Anteil der unter Multimorbidi-
tat Leidenden (auch jiingeren Alters) neben den hochpravalenten chronischen Erkrankungen
niedriger pravalente oder sogar ,seltene’ schwerwiegende Erkrankungen den entscheidenden
Komplikationsfaktor ausmachen kdnnten. Einfluss und Umfang dieser Krankheiten ist jedoch
noch unbekannt.
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3 Folgen von Multimorbiditat

Verschiedene Studien belegen, dass Multimorbiditat mit einer Reihe unterschiedlicher End-
punkte wie Mortalitat und Hospitalisierung assoziiert ist [10, 16]. Die Frage, inwieweit Mul-
timorbiditat diese Variablen auch kausal verursacht, kann jedoch aufgrund des mehrheitlich
querschnittlichen Designs der Studien und der geringen Zahl von klinischen Studien, die in
den meisten Fallen nicht beantwortet werden. Als weitere Einschrankung ist zu nennen, dass
auch Studien zu Endpunkten von Multimorbiditat aufgrund von Uneinheitlichkeiten im un-
tersuchten Krankheitsspektrum, im Setting, der Datenquelle und dem Zeitpunkt der Unter-
suchung nur eingeschrankt vergleichbar sind und generelle Aussagen nur selten getroffen
werden kénnen. Die Evidenz zu den Folgen von Multimorbiditdt soll in diesem Kapitel zusam-
mengefasst werden.

Mortalitat

Patienten mit Multimorbiditat haben in einigen Studien eine durchschnittlich héhere Sterb-
lichkeit, als nicht-mehrfacherkrankte Patienten. Dabei korrelierte die Mortalitat mit der An-
zahl der Erkrankungen, zudem war die Sterblichkeit unter mehrfacherkrankten Patienten mit
bestimmten chronischen Krankheiten wie kardiovaskularen Erkrankungen, chronischer Herz-
insuffizienz, malignen Tumoren, chronischer Lungenkrankheit sowie fortgeschrittener Leber-
und Nierenerkrankung besonders hoch [16, 57, 58]. Andere Studien fanden zwar keinen Zu-
sammenhang zwischen Multimorbiditdt und Mortalitat [59, 60] oder nur unter bestimmten
Bedingungen, z.B. wenn zusatzlich eine Behinderung vorhanden war [60, 61]. Ob Multimor-
biditat und Mortalitdt zusammenhangen und ob mdégliche Zusammenhdnge durch die An-
zahl der Erkrankungen oder eher durch die Einzelkrankheiten selbst verursacht werden, kann
zum heutigen Zeitpunkt noch nicht beantwortet werden.

Hospitalisierung

Ahnlich wie bei der Mortalitt steigt in einigen Studien das Risiko fiir eine Hospitalisierung mit
zunehmender Anzahl der Erkrankungen sowie beim Vorliegen bestimmter chronischer Krank-
heiten (s.0.) unabhdngig vom Alter [16, 62]. Auch psychische bzw. psychiatrische Erkran-
kungen — insbesondere Depressionen - fiihrten in einigen Studien bei mehrfacher-krankten
Patienten haufig zu Krankenhauseinweisungen [63, 64]. Zudem dauerten die Krankenhausau-
fenthalte bei Mehrfacherkrankten haufig langer, sie wiesen teilweise 6fter postoperative Kom-
plikationen auf, zeigten eine erhdhte Sterblichkeit bei Akuterkrankungen und wurden haufi-
ger nach Entlassung erneut stationar eingewiesen. Nach Krankenhausaufenthalten stieg bei
Mehrfacherkrankten das Risiko flir eine Institutionalisierung (z.B. den Umzug in eine Pflege-
einrichtung), insbesondere nach voriibergehender Immobilisierung. Zusatzlich waren Kran-
kenhausaufenthalte mit einem erhdhten Risiko einer dauerhaften Einschrankung der Funkti-
onskapazitat verbunden, d.h. der funktionelle Ausgangszustand wurde nach Hospitalisierung
oft nicht mehr erreicht [65-71].

Lebensqualitat und subjektive Gesundheit
Mehrfacherkrankte Patienten berichten durchschnittlich eine schlechtere Lebensqualitat, sind
starker psychisch belastet und haben haufiger depressive Symptome [14, 72, 73]. Auch hier
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korrelieren die Anzahl der Erkrankungen wie auch der Schweregrad der Multimorbiditat mit
dem Ausmal der Beeintrachtigung [14, 72, 73]. Dabei tragen psychische Stérungen ebenso
wie somatische Konditionen zu einer verschlechterten Lebensqualitat bei [14]. Symptomati-
sche Konditionen und Funktionseinschrankungen, wie bspw. chronische Riickenschmerzen,
Arthrose, Visuseinschrankung und kardiopulmonale Erkrankungen kénnen die Lebensqua-
litat besonders stark reduzieren. Jedoch wirken diese Faktoren nicht linear und gleichmalig
auf alle Domanen der Lebensqualitdt, zudem sind die Effekte altersabhangig: offenbar wird
in bestimmten Altersgruppen die erste Erkrankung als besonders einschneidend erlebt und
Uber alle Altersgruppen hinweg fuhrt Multimorbiditat mit vier oder mehr Erkrankungen zu
deutlichen funktionalen und emotionalen Beeintrachtigungen. Weiterhin modifizieren Anpas-
sungs- und Copingstrategien die Effekte: niedrige Selbstwirksamkeit und erlebte Hilflosigkeit,
eingeschrankte Fahigkeiten zum Entwickeln von Problemldésungsstrategien und mangelnde
soziale Unterstiitzung verstarken die negative Auswirkung von Multimorbiditat auf die Le-
bensqualitat.[74]

Chronische Schmerzprobleme

Sie treten bei einer grolRen Anzahl von Patienten mit Multimorbiditat auf, beeintrachtigen
das emotionale Wohlbefinden und sind haufig mit depressiven Symptomen verbunden [74-
76). Altere Patienten und insbesondere Frauen sind besonders haufig betroffen [9, 10, 75]. Es
gibt Belege daftir, dass chronische Schmerzprobleme bei mehrfacherkrankten Patienten das
Risiko fur Stuirze, Angststérungen und kognitive Dysfunktion sowie fur Einschrankungen der
Funktionalitat erhéhen [77-79]. Ursachlich liegen haufiger multiple schmerzverursachende
Erkrankungen vor, so dass sich ein wirksames Schmerzmanagement oft schwierig gestaltet
[76]. Erschwerend kommt hinzu, dass Analgetika insbesondere im Alter (und bei bestimm-
ten Begleiterkrankungen) durch erhohte Risiken fiir unerwiinschte Effekte problematisch sein
kdnnen. NSAR erhohen beispielsweise das Risiko fur eine gastrointestinale Blutung, sind In-
teraktionspartner fir eine Reihe von Arzneimittelwechselwirkungen (z.B. bei ACE-Hemmern)
und unterliegen Anwendungsbeschrankungen bei Nierenfunktionseinschrankung, Opioide
und Opiate erhohen das Sturzrisiko, Ko-Analgetika wie bspw. Amitriptylin haben anticholiner-
ge Effekte und Pregabalin hat ein hohes Abhéngigkeitspotential. [80-84] Aufgrund der kom-
plexen Auswirkungen chronischer Schmerzen auf das Wohlbefinden und alle Bereiche von
sozialer, emotionaler, psychischer und physischer Funktionalitat ist ein adaquates Schmerz-
management jedoch unerlasslich. (Haus-)Arzte unterschitzen die bestehenden Schmerzpro-
bleme ihrer mehrfacherkrankten Patienten oft deutlich [76].

Funktionalitat, Institutionalisierung und Pflegebediirftigkeit

Multimorbiditat ist hdaufig mit Einschrankungen der Funktionalitdt verbunden [85-87]. Dieser
Zusammenhang war in einer Studie umso starker, je ausgepragter der Schweregrad der Mul-
timorbiditat war [86]. Einschrankungen der Funktionalitat betreffen oft auch Partner und pfle-
gende Angehdrige und fihren oft zum Verlust von Autonomie und zur Institutionalisierung
[74, 88]. Geriatrische RehabilitationsmalRnahmen — z.B. zur Wiedererlangung der Mobilitat
nach erlittener Funktionseinschrankung — scheinen umso haufiger zu versagen, je hoher der
Schweregrad der Multimorbiditat ist [89]. Ahnlich wie bei den Zusammenhingen zwischen
Multimorbiditat und Lebensqualitdt sind symptomatische Erkrankungen sehr haufig mit
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funktionellen Einschrankungen verbunden. Insbesondere muskuloskelettale Erkrankungen,
Diabetes und Depression sowie Erkrankungen mit Visuseinschrankung oder Horminderung
fuhren in Verbindung mit Multimorbiditat haufiger zur Minderung bzw. zum Verlust der Ar-
beitsfahigkeit und damit (besonders bei Patienten im erwerbsfahigen Alter) zu Einbuflen im
soziookonomischen Status. [74]
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4 Frailty (Gebrechlichkeit)

Der Terminus ,, Frailty“ beschreibt den Zustand erhdhter Vulnerabilitat mit gesteigertem Risiko
far ungunstiges gesundheitliches Outcome und schlie3t, im hoheren Lebensalter haufiger,
Stlirze, akute Verwirrtheit (Delir) und Einschrankungen funktionaler Kompetenz = alltagsre-
levante Behinderung (Disability) ein [90]. Erhdhte Vulnerabilitat drickt sich z.B. aus in un-
erwarteten bzw. unverhdltnismafig gravierenden Auswirkungen nach relativ geringfligigen
gesundheitlichen Stérungen/Erkrankungen oder medizinischen Interventionen (z.B. banaler
Infekt, neues Medikament). Ursachlich werden altersassoziiert geringer werdende Reserveka-
pazitaiten physiologischer Systeme angenommen; Immunsystem, endokrinologisches Sys-
tem, ZNS und Muskulatur. Fortschreitender Verlust von Skelettmuskelmasse und muskularer
Kraft (Sarkopenie) wird als eine pathophysiologisch gut zu erklarende Schlisselkomponente
angesehen [91]. Erndhrungsfaktoren und korperliche Aktivitat sind dabei bedeutsam modu-
lierende Einflisse. Psychosoziale Faktoren sind bislang kaum bertcksichtigt im Konzept von
Frailty [92].

Es besteht Konsens dariiber, dass es sich um einen dynamischen Prozess handelt, der glinstig
beeinflusst werden kann bzgl. der Entwicklung von Behinderung (Disability), Institutionalisie-
rung (verstanden als Eintritt in den Bereich stationarer Altenhilfe) und Mortalitat [93, 94]. Zur
Operationalisierung von Frailty werden vor allem zwei Modell-Ansédtze herangezogen, das
Phénotyp-Modell [95] und das Defizit-Modell [96]. Der sog. Frailty Phanotyp basiert auf finf
Items und wurde in den meisten, auch epidemiologischen Studien verwendet. Der Index nach
Rockwood stammt aus der Klinik und beinhaltet 70 Items, die dessen Anwendung im Rahmen
ambulanter Medizin nicht favorisieren. Es existieren Instrumente, die mehrheitlich Defizite
mittels medizinischer/funktionaler Daten erfassen und klinische Assessment und Performan-
ce-Tests voraussetzen. Einige Instrumente basieren auf Selbstangaben dlterer Menschen und
schlieBen die Erfassung von Behinderung ein (z.B. [97, 98]). Ein deutscher Funktionsindex
(LUCAS Funktions-Index) bertcksichtigt das Phanotyp-Modell und nutzt die Selbstangaben
alterer Menschen sowohl zu Risiken als auch funktionalen Ressourcen. Er fihrt zu einer funk-
tionalen Klassierung, die praklinische Stadien von Frailty detektiert und ist pradiktiv fir den
Eintritt von Pflegebediirftigkeit sowie Mortalitat [99, 100]. Frailty gilt als die ,,problematischste
Form“ des Alterns [90]. Die Erkennung beginnender Frailty im Stadium der Pre-Frailty er6ffnet
praventives Potenzial fir geeignete Interventionen, um die Entwicklung von Hilfs- und Pflege-
bedurftigkeit positiv zu beeinflussen.

Daten zur Haufigkeit des Frailty-Syndroms in der Bevdlkerung sind abhédngig von der Art ver-
wendeter Erfassungsinstrumente [101, 102]. Sie zeigen einen nicht linearen Anstieg von Frail-
ty mit héherem Lebensalter, ausgepragter fur Frauen als fur Manner. Daten aus Deutschland
hierzu stammen aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) und
Kohortenstudien zum Altern [103].

Die Zusammenhdnge zwischen Multimorbiditat und Frailty sind noch nicht gut verstanden
[104]. Zuné&chst treten beide Zustande mit zunehmendem Alter haufiger auf. Zudem ver-
schlechtert Multimorbiditat die Kognition und fiihrt zu héherer Sterblichkeit und Institutiona-
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lisierung bei Frailty [88, 105]. Von einigen Autoren wird Frailty als potentielles Outcome von
Multimorbiditdt angesehen [104]. Mehrheitlich wird jedoch davon ausgegangen, dass es sich
um unterschiedliche Konzepte handelt [87, 88, 106]. Die Anzahl von Stérungen physiologi-
scher Systeme und Frailty korrelieren unabhangig von Lebensalter und Komorbiditat [107].
Frailty ist im Einzelfall auch ohne Komorbiditat und ohne Behinderung nachzuweisen [106],
aber mit héherem Grad an Frailty wird Komorbiditdt und Behinderung haufiger [108].

Belastungen durch Behandlungen (treatment burden)

(siehe auch Kapitel 5, Patientenperspektive)

Patienten mit chronischen Erkrankungen erfahren vielfdltige Belastungen im Rahmen ihrer
medizinischen Versorgung, z.B. durch das Einhalten von Diatvorschriften, die Einnahme von
Medikamenten, bei erforderlichen Selbstkontrollen von bspw. Stoffwechselparametern, durch
diverse Arztbesuche und Untersuchungen, physikalische Therapie und Krankengymnastik. Zu-
dem interferieren in der Wahrnehmung von Patienten die Belastungen aus Behandlungen mit
denen, die aus den Erkrankungen erwachsen, wie bspw. Symptome und Beeintrachtigungen.
Patienten mit Multimorbiditat sind in zweifacher Hinsicht von diesen Belastungen betroffen:
einerseits kumulieren die Belastungen aus den Behandlungen der verschiedenen Erkrankun-
gen, andererseits sind ihre Kapazitaten, mit diesen Belastungen umzugehen, reduziert. [109,
110] In der Konsequenz sind Patienten haufig mit ihren gesundheitsbezogenen Aufgaben
Uberfordert. Ihre Adhdrenz — insbesondere zu Medikamenten, aber auch zu vereinbarten Kon-
sultationen — nimmt u.a. dadurch haufig ab, mit allen fir Non-Adhdrenz bekannten negativen
Folgen, wie Medikationsfehler, erhéhte Morbiditat und Mortalitat [111-116].

Polypharmazie

Obgleich Multimorbiditat nicht zwangslaufig mit Polypharmazie — darunter wird in der Regel
die dauerhafte Einnahme von fiinf oder mehr Medikamenten verstanden — verbunden ist, gilt
Multimorbiditdt doch als deren starkster Pradiktor [117]. Polypharmazie betrifft zumeist dltere
Patienten und erhdht das Risiko fiir unangemessene Verordnungen, unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen und zugleich — paradoxer Weise — fuir Untertherapie, d.h. dass relevante Kondi-
tionen und Gesundheitsprobleme beim Patienten unbehandelt bleiben [83, 118-121]. Schat-
zungen gehen davon aus, dass etwa 6,5% aller stationaren Aufnahmen auf unerwiinschte
Arzneimittelereignisse zurtickzufihren sind [122, 123]. Da dltere Menschen eine reduzierte
Vertraglichkeit fiir Medikamente aufweisen, sind sie besonders haufig betroffen. Die Untersu-
cher dieser Studien beurteilen zwischen 30% und 70% dieser Unvertraglichkeit als potentiell
vermeidbar [123, 124]. Von diesen potentiell vermeidbaren Ereignissen werden etwa 60% auf
unangemessene Verordnungen zurtickgefuhrt (z.B. unangemessene Dosierungen, Arzneimit-
telinteraktionen, Nichtbeachtung von Gegenanzeigen) und etwa 20% auf mangelnde Thera-
pietreue von Patienten [125-127]. Es wurde gezeigt, dass eine hohe Zahl und Komplexitat von
Verordnungen sowie weitere Faktoren, wie bspw. eine ablehnende Einstellung gegentiber
Krankheit und Medikamenten mit der Therapietreue negativ assoziiert sind. Davon ist nicht
nur die Medikamenteneinnahme betroffen, sondern bspw. auch die Bereitschaft zu Lebens-
stilanderungen und zur Einhaltung von vereinbarten Konsultationsterminen [111, 112, 128].
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Kognition

Weniger konsistent war der Einfluss von Multimorbiditat auf die Kognition: in einer Studie
wurde mehr als die Hélfte der altersunabhdngigen Abnahme der Kognition dem Vorliegen
von multiplen somatischen Erkrankungen zugeschrieben [93]. Eine weitere Studie unter-
suchte Zusammenhdnge zwischen Multimorbiditdat und Kognition und fand ausgepragte
Unterschiede zwischen dem Ausmall der kognitiven Einschrankungen und dem Vorliegen
unterschiedlicher Multimorbiditatsmuster (Kombinationen von Erkrankungen), wobei kein
Zusammenhang zwischen Anzahl der Erkrankungen und kognitiver Dysfunktion darstellbar
war. Die starkste Beeintrachtigung wurde bei Patienten mit gleichzeitigem Vorliegen von ma-
lignen Erkrankungen sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates beobachtet [129]. Stérke-
re Zusammenhange werden auch beobachtet, wenn bei der Untersuchung der Schweregrad
von Multimorbiditat berticksichtigt wurde oder wenn gleichzeitig eine Frailty vorlag [86, 88].

Fazit

Multimorbiditéat wirkt sich in einer Reihe von Studien negativ auf Mortalitat, das Hospitalisie-
rungsrisiko, den funktionellen Status, die Belastung durch die Behandlung (,treatment bur-
den’) und die Lebensqualitat aus. Die Zusammenhange sind allerdings angesichts der im letz-
ten Abschnitt schon beschriebenen Forschungs- und Kenntnisdefizite nicht gut verstanden,
weil besonders Langsschnittstudien mit Vergleichsgruppen (nicht-multimorbide Patienten)
fehlen.

Insbesondere kann der Begriff der Multimorbiditat nicht gut mit dem Konzept der Frailty in
einen systematischen Zusammenhang gebracht werden. Frailty beinhaltet mindestens eine
gesteigerte Vulnerabilitat aufgrund eingeschrankter personlicher Ressourcen sowie den sich
selbst unterhaltenden Prozess verringerter funktioneller Kapazitaten. Frailty und kognitive
Einschrankungen durften die beiden Prozesse sein, die den Autonomieerhalt am starksten
gefahrden.

Die Folgen von Multimorbiditét stellen sich fiir die verschiedenen an der Versorgung Beteilig-
ten (namentlich die Patienten) sehr unterschiedlich dar — dies ist bei der Beratung zu beriick-
sichtigen.
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5 Patientenperspektive

Die im Folgenden dargestellten Aspekte wurden aus der Analyse von qualitativen und quan-
titativen Studien [130-137] und einer Reihe von Patienteninterviews herausgearbeitet. Gegen-
stand sowohl der Studien als auch der Patientenbefragung war die Ermittlung von Einstellun-
gen, Praferenzen, Prioritaiten und Werthaltungen von multimorbiden Patienten hinsichtlich
Ihrer hausarztlichen Betreuung [138]. Die dargestellten Aspekte sollen einerseits Hinweise ge-
ben, welche Punkte im Arzt-Patienten-Gesprach gezielt angesprochen werden sollten. Ande-
rerseits bieten sie Hinweise, welche formalen und organisatorischen Aspekte multimorbiden
Patienten im Zusammenhang mit ihrer hausarztlichen Betreuung wichtig sind.

Die in der Literatur aufgefundenen und in den Interviews von Patienten thematisierten Prafe-
renzen und Werthaltungen lassen sich grob den Bereichen subjektive Bedurfnisse, Arzt-Pati-
enten-Beziehung, Kommunikation, subjektive Bedirfnisse und Therapieziele zuordnen, ein-
gebettet in Rahmenbedingungen fiir einen zufriedenstellenden Arzt-Patienten-Kontakt.

Arzt-Patienten-Beziehung

Viele Aussagen zum Charakter einer gelungenen Arzt-Patienten-Beziehung bringen zum
Ausdruck, dass das Gefiihl, als Individuum wahr- und ernstgenommen zu werden den Kern
jeder Arzt-Patienten-Beziehung bildet. Insbesondere ein hohes Patientenalter darf diesem
nicht entgegenstehen. Von ihrem Arzt erwarten Patienten Ehrlichkeit und Klarheit (z. B. auch
hinsichtlich Krankheitsprognosen), Offenheit gegentber alternativen Perspektiven und The-
rapiemethoden sowie die Fahigkeit Kritik zuzulassen. Die drztliche Grundhaltung sollte von
freundlicher Bestimmtheit und explizit ,,Autoritat gekennzeichnet sein, dabei aber gleichzei-
tig ausfuhrliche Informationen und Aufklarung anbieten. Aus der Sicht der Patienten ist eine
gute Arzt-Patienten-Beziehung weiterhin von Kontinuitat gekennzeichnet.

Kommunikation

Als Grundvoraussetzung fir eine zielfiihrende Arzt-Patienten-Kommunikation wird eine aus-
reichend lange Konsultationsdauer angefiihrt, z. B. auch unter Einbeziehung von Angehé-
rigen. Patienten stellen weiterhin fest, dass auch die Ubereinstimmung von verbaler und
non-verbaler Kommunikation die Qualitat einer Kommunikation bestimmt. Als hilfreich wird
eine schriftliche Gedachtnisstlitze (Themen- oder Fragenliste) empfunden. Aus der Sicht vie-
ler Patienten sichern ausfuihrliche und sachliche Informationen zu Diagnostik, Prognose und
Therapieoptionen sowie die Berlicksichtigung der psychosozialen Perspektive die Integration
von Patienten in Entscheidungsprozesse und helfen damit eine hohe Compliance zu sichern.

Therapieziele

Unter den moglichen Therapiezielen wird von multimorbiden Patienten vor allem der Erhalt
von Mobilitat und kognitiver Funktionsfahigkeit priorisiert, beide zusammen ermdglichen Au-
tonomie (,Lebensziele eigenstdandig erreichen®) und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.
Danach rangiert die Behandlung akuter und chronischer Symptome, darunter besonders ge-
farchtet Visusverlust, Verlust der Schreibfahigkeit und Harn- und Stuhlinkontinenz. Die Re-
duktion der Anzahl einzunehmender Medikamente wird ebenfalls als Therapieziel formuliert.
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Multimorbide Patienten geben weiterhin an, dass sie bereit sind, sich aktiv an der Erreichung
der Therapieziele zu beteiligen — durch Anderung der Lebensgewohnheiten (mehr Bewe-
gung), Erndhrungsumstellung) oder auch durch Inanspruchnahme von komplementaren
Heilmethoden, auch auf eigene Kosten. Generell wird aber festgestellt, dass alle Behandlun-
gen notwendig und zielfihrend sein, dass ein Zuviel an Behandlung vermieden werden soll.
Die NICE Leitlinie ,,Multimorbidity: Clinical Assessment and Management” gibt drei konkre-
te Empfehlungen, wie diese Aspekte im Arzt-Patientengesprach adressiert werden kdnnten

(s.u.).

Subjektive Bedurfnisse

Befragt nach subjektiven Bedurfnissen (selbst wahrgenommener Versorgungsbedarf) wird
von vielen multimorbiden Patienten die Notwendigkeit regelmaBiger Arztkontakte betont,
mit dem Ziel den gesundheitlichen Status Quo zu tberprifen bzw. Verschlechterungen oder
neue Problemlagen friihzeitig zu erkennen. In diesem Kontext erwarten multimorbide Patien-
ten auch eine zeitnahe Einbindung von spezialistischer Expertise, sofern die Diagnose in der
hausarztlichen Praxis nicht zufriedenstellend geklart werden kann. Ebenfalls als sehr wichtig
erachtet wird die Moglichkeit, den Hausarzt fir Hausbesuche in Anspruch nehmen zu kénnen.

Rahmenbedingungen

Von multimorbiden Patienten wird eine Reihe von Rahmenbedingungen benannt, die aus
ihrer Perspektive eine optimale hausarztliche Versorgung fordern. Neben der Freundlichkeit
und Zugewandtheit des Praxisteams ist multimorbiden Patienten vor allem die zeitliche und
ortlich gute Erreichbarkeit der Praxis, die Moglichkeit telefonisch Rezepte bestellen zu kdnnen
sowie eine behindertengerechte Ausstattung wichtig. Patienten waren durchaus bereit lange-
re Wartezeiten und Terminverschiebungen (als Indikator fiir die hohe Qualitat der Praxis!) in
Kauf zu nehmen, sofern die Notwendigkeit hierfir transparent und zeitnah dargelegt wird.
Der zweite wichtige, unter Rahmenbedingungen angesprochene Punkt ist die externe Ein-
bindung der Hausarztpraxis in ein Versorgungsnetzwerk. Patienten mochten im Bedarfsfall
zeitnah an einen Spezialisten Uberwiesen werden, bei dessen Auswabhl sie sich wiederum auf
die Empfehlungen lhres Hausarztes stiitzen méchten. Auch hinsichtlich der Kommunikation
mit und Einbindung von nicht-arztlichen Therapeuten wiinschen sich multimorbide Patien-
ten eine gute Vernetzung ihrer Hausarztpraxis. Dabei geht es lhnen nicht nur um das forma-
le Ausstellen von Heilmittelverordnungen, sondern darum, dass Hausarzte die Angehdrigen
nicht-arztlicher Therapieberufe als gleichberechtigte Partner in einem multidisziplinaren Ver-
sorgungsteam begreifen und entsprechend proaktiv kooperieren.

Die oben skizzierten Patientenpréferenzen, aber auch weitere qualitative Untersuchungen [31,
139] mit multimorbiden Patienten und Hauséarzten legen nahe, dass eine Reihe von (formalen)
Rahmenbedingungen zum Gelingen des Arzt-Patienten-Gesprach beitragen:

B Ausreichend Zeit fur das Einzelgesprach, aber auch fiir wiederholte, ggf. regelmalige
Kontakte.
B Verwendung einer dem Patienten verstéandlichen Sprache.
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B Empathie und Offenheit seitens des Arztes — auch mit dem Ziel, Offenheit seitens des
Patienten zu bewirken (z. B. Gesprach mdoglich Giber schambehaftete Problemlagen; in
Anspruch genommene spezialistische Behandlungen und/oder alternative Heilmetho-
den; OTC-Medikation; aus Medien und Internet bezogene Informationen).

B Auch die Praxisbedingungen (Freundlichkeit des Teams, angenehmer Wartebereich,
transparenter Umgang mit Wartezeiten tragen aus Patientensicht zu einem angeneh-
men Klima bei.

Basierend auf den o.g. Ausfihrungen schliet sich die Leitliniengruppe den Empfehlungen
der britischen NICE Guideline ,,Multimorbidity: Clinical Assessment and Management” an [4].

© DEGAM 2017 DEGAM Leitlinien — Hilfen fur eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat 24

6 Das Arzt-Patienten-Gesprach fokussiert auf Patienten mit
Multimorbiditat

Komplexitat der Versorgungssituation

Gesprdche sind das Kernelement der hausarztlichen Betreuung von multimorbiden Patien-
ten, darauf weisen die Ausfiihrungen in den Abschnitten 2-4 hin. Im Arzt-Patienten-Gesprach,
gegebenenfalls unter Einbezug von Angehdrigen oder professionellen Betreuungspersonen,
mussen die Komplexitat der Situation erfasst und mogliche Versorgungsziele identifiziert und
priorisiert werden.

Die Komplexitat der Versorgungssituation wird (neben dem aktuellen Konsultationsanlass)
bestimmt von den in Abschnitt 2 und 3 skizzierten Einflussfaktoren auf den Verlauf und die
Prognose von Multimorbiditat: Anzahl und Art der Erkrankungen, mit einem besonderen Au-
genmerk auf psychische Erkrankungen und kognitive Beeintrachtigungen; Krankheitsfolgen,
insbesondere das Vorliegen oder die Entwicklung von Syndromen (wie geriatrische ,,I-Syndro-
me“, z. B. Inkontinenz, Immobilitdt, Insomnie), soziale Eingebundenheit, soziale Unterstut-
zung und soziodkonomischer Status.

Ziele der Versorgungssituation

Hinsichtlich der Festlegung von Versorgungszielen legt die verfligbare Literatur einerseits na-
he, dass Hausarzte und Patienten durchaus unterschiedliche Prioritaten setzen. Wahrend Hau-
sarzte ihren Hauptfokus auf die Verbesserung der Prognose fiir einen Patienten legen, stehen
fur Patienten eher Aspekte, die mit Beschwerden einhergehen im Vordergrund [139]. Die oben
zitierten Arbeiten legen nahe, dass fur viele multimorbide Patienten der Erhalt der Autonomie
und der Selbstandigkeit — im Sinne des Erhalts der Fahigkeit zur eigenstandigen Lebensfiih-
rung und -gestaltung oberste Prioritdt haben. Aus der Sicht der Patienten wird diese vermittelt
Uber den Erhalt bzw. Wiedergewinnung von Funktionalitat: z. B. Mobilitat, Sehen, Horen,
Kontinenz aber auch kognitiver Leistungsfahigkeit. Auch die Beseitigung von Symptomen
oder die Handhabbarkeit des eigenen Gesundheitsmanagements werden als mogliche Thera-
pieziele benannt. Diese Diskrepanz legt nahe, dass im Rahmen der hausarztlichen Betreuung
von multimorbiden Patienten das Aushandeln von Versorgungszielen, die die Werthaltungen
des Patienten reflektieren, erforderlich ist. Angesichts der Vielzahl mdglicher und eventuell
gegenlaufiger Ziele wird auch das Setzen von Prioritaten unumganglich sein, z. B. im Sinne
einer Hierarchisierung der Ziele. Weiterhin ist zu beachten, dass Prioritdaten oft keinen Bestand
Uber die Zeit haben und daher in Abstanden neu verhandelt werden mussen.

Der Stellenwert der Behandlungsziele und auch die Wege zu ihrer Erreichung sind im Arzt-Pa-
tienten-Gesprdch zu vereinbaren. Idealerweise kann dies in einem Prozess des shared decision
making erfolgen, einem Gespréchsansatz, in dem nach eingehendem Informationsaustausch
Patienten (ggf. Angehdrige) und Arzt die Entscheidungen gemeinsam treffen. Die gemein-
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same Entscheidungsfindung (shared decision making) ist ein zentrales Element der patien-
tenzentrierten Versorgung (vergl. Abschnitt 1.4). Kennzeichnend fir diese Interaktionsform
ist, dass sowohl Information als auch Entscheidungen geteilt werden — und somit auch die
Verantwortung fir die Konsequenzen der Entscheidung. Eine besondere Herausforderung fur
die Umsetzung einer gemeinsamen Entscheidungsfindung (shared decision making) ergibt
sich, wenn affektive, kognitive und sensorische Voraussetzungen beeintrachtigt scheinen. Die
gemeinsame Entscheidungsfindung (shared decision making) unterscheidet sich von ande-
ren Interaktionsmodellen, dem ,, paternalistischen Modell“, in dem Entscheidungshoheit und
Information allein beim Arzt liegen, dem ,,Professional-as-Agent Modell“ bei dem Informa-
tionen geteilt, die Entscheidungshoheit beim Arzt liegt oder dem Modell der informierten
Entscheidungsfindung, in welchem der Arzt den Patienten mit Informationen versorgt, der
Patient jedoch autonom die Entscheidungen trifft.

Der shared decision making Ansatz ist allerdings nicht in allen Kontexten und mit allen Pati-
enten umsetzbar, so dass gegebenenfalls auf andere Gesprachsmodelle ausgewichen werden
muss [140]. Zu einer patientenorientierten Versorgung gehért auch die Berticksichtigung der
Patientenpraferenzen fir ein bestimmtes Interaktionsmodell. Zur Klarung dieser Préferenz
wird zum Beispiel die Verwendung der so genannten Degner-Skala vorgeschlagen, mit deren
Hilfe die Praferenz fiir das oben skizzierte Interaktionsmodell erfasst werden kann (s. Tool-
box).

Wenngleich die Informationen fiir Multimorbiditat nicht immer vorliegen, sollte soweit mog-
lich Gber Nutzen und Schaden der Behandlungsoptionen aufgeklart werden. Dabei ist festzu-
halten, dass in Ermangelung von Evidenz viele Entscheidungen unter eingeschréankter Sicher-
heit getroffen werden mussen. Dass gerade letztere Entscheidungen Konfliktpotential in sich
bergen, lasst sich aus den Patientenpraferenzen ablesen: multimorbide Patienten sprachen
sich in den o.g. Studien klar fir regelméaBige sorgfdltige Untersuchungen (auch apparative
Untersuchungen) und rechtzeitige Einbindung von Fachspezialisten aus.

Hier sind vor dem Hintergrund einer Gibergeordneten Priorisierung kluge Abwagungen erfor-
derlich. Ubergeordnete Priorisierung bedeutet, die Priorititen des Patienten (s.0.) in Einklang
mit objektiven medizinischen Erfordernissen zu bringen. Dieser kommunikative Prozess beno-
tigt Zeit. Entscheidend ist auRerdem, dass der Hausarzt seine eigenen Werte und Geflihle
reflektiert.

Beratung und Aufklarung

Grundlage fur Beratung und Aufkldrung ist das arztliche Gesprach. Die Bedingungen einer
gelungenen Kommunikation sind seit langer Zeit beschrieben. Sie stammen aus arztlichen
wie psychotherapeutischen Settings [141-144]. Mit der Diversifizierung der Psychotherapie
[145] haben auch andere als psychoanalytische Methoden und kommunikations-/informati-
onswissenschaftliche Forschungen [146] ihren Einzug in die Beratung von Patienten gehal-
ten (z. B. Systemische Beratung). In der Familienmedizin sind systemische Konzepte dennoch
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»hur in Ansatzen beobachtbar“ [147]. , Die Integration dessen in die , Alltagsmedizin® steht
jedoch noch am Anfang“ (ebd.). Dieses gilt umso mehr im Umgang mit multimorbiden i.d.R.
alteren Patienten. Hinweise zu Gesprachen und Beratungen mit multimorbiden Patienten sind
in der genannten Referenzliteratur nicht zu finden. Auf dem Feld der Beratungsstellen [148]
sind im deutschen Sprachraum nur vereinzelt Inhalte zur Beratung von Menschen mit Multi-
morbiditat (mit Ausnahme von jiingeren Menschen mit Behinderung und Kindern) zu finden.
Das mag daran liegen, dass die Beratungsstellen sich primar der Familien-und Erziehungsbe-
ratung widmen. Es zeigt sich aber auch, dass sich im demographischen Wandel zunehmend
altere Menschen an die Einrichtung der Familien und Lebensberatung wenden, diese Gespra-
che aber dort nicht nach Lebensalter erfasst werden (ebd., S. 432-477).

Bei der Aufklarung Gber medizinische Inhalte, Krankheiten, Beschwerden, Diagnosen sowie
Uber diagnostische und therapeutische MalRnahmen wie Operationen, Injektionen, Endosko-
pien und anderer Prozeduren sind die spezifischen Gegebenheiten des Patienten zu beriick-
sichtigen.

Weiterhin sollte bei der Aufklarung des Patienten, sofern es angemessen erscheint, darauf hin-
gewiesen werden, dass die Datenbasis fur die Betreuung von Patienten mit Multimorbiditat
gering ist.

Juristisch sind hier eine Vielzahl von Regelungen zu beachten, auf die an diese Stelle nicht
naher eingegangen werden soll. Auf aktuelle Literatur sei verwiesen. [149-152]

Das wesentliche Prinzip der Aufklarung Giber medizinische Inhalte ist die ,,Verstandlichkeit der
Aufklarung®. Konkret bedeutet dieses (entnommen aus [153]):

»Der Arzt ist aus dem Behandlungsvertrag verpflichtet, den Patienten vor der Behandlung umfas-
send und ordnungsgemdl aufzukldren. Sinn und Zweck der Aufkldrung ist es, dem Patienten die
wesentlichen Umstdnde, Risiken und Folgen des erforderlichen Eingriffs zu verdeutlichen und ihm
somit die Tragweite seiner Entscheidung fiir die Behandlung vor Augen zu fiihren. Da der Patient
nur dann wirksam in die Behandlung einwilligen kann, wenn er zuvor ordnungsgemdn aufgeklcirt
worden ist, hat die Autkldrung im Einzelfall so zu erfolgen, dass der Patient sie auch verstehen
kann. Der Arzt hat das Aufkldrungsgespréch daher so zu fiihren und inhaltlich zu gestalten, wie
es der individuelle Intellekt des Patienten erfordert und dabei Besonderheiten des jeweiligen Pati-
enten (soziales Umfeld, Beruf, Alter, Mobilitédt, Wohnort etc.) zu berticksichtigen. Dieser seit jeher
in der Rechtsprechung und Rechtsdogmatik entwickelte Grundsatz wurde im Zuge der Kodifika-
tion des Patientenrechtegesetzes in § 630 e) Abs. 2 Satz 3 des Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB)
tibernommen. Fehlen dem Patienten die Sprachkenntnisse und ist eine Kommunikation zwischen
Arzt und Patient daher nicht moéglich, kann naturgemdR auch keine ordnungsgemdille Autklédrung
erfolgen mit der Konsequenz, dass eine vom Patienten dennoch erteilte Einwilligung in den Eingriff
rechtlich unwirksam wdre.

Wenn das Aufklarungsgesprach so zu fihren ist, ,dass der Patient die Aufklarung auch ver-
stehen kann“ und ,Besonderheiten des jeweiligen Patienten [...] zu berlcksichtigen“ [sind],
dann sind besondere Vorkehrungen zu treffen, z. B. bei Menschen mit Demenz oder Seh- und
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Horminderung (als Teil von Multimorbiditat). Bei beiden Patientenkohorten kann es zu einem
erheblichen Zeitbedarf kommen.

Bei Menschen mit Multimorbiditdt kommen zu den hausarztlichen Aufgaben, die Problemfel-
der Alter, kognitive Einschrankungen, Lebensende und Palliativmedizin sowie zunehmende
komplexe Diagnosesituationen und Therapieentscheidungen hinzu. Gleichzeitig besteht der
Anspruch einen wissenschaftlichen, evidenzbasierten Ansatz fur die Versorgung von Patien-
ten zu verwenden, dessen Grundlage gerade bei solchen Patienten meist diirftig ist. Hausarz-
te mussen in der Lage sein mehrere Beschwerden und Komorbiditdt bei ihren Patienten zu
erfassen und simultan zu bewerten und zu priorisieren. Unausgesprochen muss immer auch
dabei die Frage gekldrt werden, welche Rolle im Einzelfall der Hausarzt ibernehmen soll: Part-
ner, Gatekeeper, Detektiv oder Heiler.

Bei allen Uberlegungen und Entscheidungen miissen die Arzte entsprechend ihres spezifi-
schen Auftrags und Settings bei der Problemldsung Unsicherheit bedenken, sie gezielt erfor-
schen und minimieren und dabei abwendbare gefahrliche Verlaufe im Blick haben.!V [154]

Es missen zusatzlich auch zum Verstéandnis des Patientenanliegens relevante Informationen
Ubermittelt und die sozialen Regeln der Interaktion beachtet werden, auch die, die Konsulta-
tion in einem angemessenen Zeitrahmen zu beenden.

Die Notwendigkeit standiger Konzentration und die hohe Verantwortung kénnen einen sehr
fordernden und belastenden Aspekt bei der Versorgung von multimorbiden Patienten dar-
stellen.V

Es kommt deshalb unter Zeitdruck in einer typischen hauséarztlichen Sprechstunde leicht zu
einem Uberwiltigtsein durch diese Anforderungen. Bedingt durch die in Deutschland hohe
Arzt-Patient-Kontakt-Haufigkeit, Fehlanreize im Honorierungssystem, bei dem Dokumentati-
on (z.B. DMP, geriatrische Assessments) und technische Leistungen besser, Gesprache aber
durch strikte Budgetierung weniger gut bezahlt werden, spielt der Zeitfaktor im hausarztli-
chen Bereich eine kritische Rolle.

Die Orientierung an Leitlinien, ebenso wie die im hausarztlichen Bereich besonders wichti-
ge ausfuhrliche Anamnese- und Befunderhebung ist unter Zeitdruck geringer und weniger
grundlich. Diagnostische Tests werden in bestimmten Fallen zu oft und zu viele, in anderen
Fallen zu wenige initiiert. Fehlschlisse entstehen dabei oft nicht so sehr durch mangelndes
Fachwissen, sondern weil unter Zeitdruck unter Umstanden voreilige Schliisse gezogen wer-
den.!

IV Olesen F, Dickinson |, Hjortdahl P. General practice - time for a new definition. BMJ Volume 320 5 February 2000 www.bmj.
com)

V Strauch M. Das Aufgabenverstindnis niedergelassener Arzte - Eine explorative Feldstudie. Diplomarbeit an der Albert-Lud-
wigs-Universitdt Freiburg Philosophische Fakultdten, Institut fiir Psychologie; Juni 2002

VI Tsiga E, Panagopoulou E, Sevdalis N et al.The influence of time pressure on adherence to guidelines in primary care: an expe-
rimental study. BM] Open 2013;3:e002700. doi:10.1136/bmjopen-2013-002700
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7 »Meta-Algorithmus“ zur Versorgung von Patienten mit

Multimorbiditat

Ein multimorbider Mensch hat, wie auch jeder andere Patient, in der Regel einen konkreten
Beratungsanlass hat. Der Anlass ist nicht unbedingt spezifisch fir Multimorbiditat. Der Al-
gorithmus hilft dabei, dem scheinbar einfachen Beratungsanlass eines multimorbiden Men-
schen gerecht zu werden. Es sollte gekldrt werden, ob das aktuelle Symptom bzw. der ak-
tuelle Anlass auf eine bekannte Ursache oder Diagnose zurlckfihrbar ist. Daraus ergibt sich
entweder ein diagnostisches Vorgehen, das auf die Identifikation der neuen Ursache bzw. den
Ausschluss eines abwendbar geféhrlichen Verlaufs abzielt, oder der Entschluss zu einem tber-
greifenden Krankheitsmanagement.

Bekannte Diagnosen/
Multimorbiditéts-Konstelltion

[ Beratungsanlass }

< -9 Erlebte Anamnese < -

Bekannter psychosozialer/
famildrer Kontext

\ 4

l

Auf bekannte Ursachen
zurtickfihren?

Patientenpraferenz
Werte und Lebensziele

/

Umfassendes Krankheitsmanagement

Ausschluss von abwendbar gefahrlichen Verlaufen

!

!

:

!

:

Ubergreifendes
Management

Problemspezifisches
Management

Krankheitsbedingte
Komplikationen

Unerwiinschte
Arzneimittel-
wirkungen

Autonomie-
verlust

B Medikamentenreview

B Schnittstellenbedingte
Problemlagen

B RegelmaRige Konsul-
tation ggf. mit Bezugs-
person

M Reevaluation -
Diagnosetiberprifung

B Langfristige Ziele
thematisieren

M Grundlage: Leitlinien
fur Einzeldiagnosen

M Bekannte psychosozia-
le/familidre Problem-
lagen thematisieren

M Funktionelle Storungen
thematisieren

M Lebensbedrohlichkeit
M Cerebro-/Kardiovasku-
lare Komplikationen
M Neurologische Defizite
W Exsikkose

W Stirze

MaRnahmen

W (Differential)diagnostik
M Re-Evaluation

B Gastrointestinale
Blutungen

B Hypokaliamie

M Leberwert-/
Kreatinin-Anstieg

W Stirze

MaRnahmen

B Medikamentenreview

B Abnahme der
Kognition

B Mobilitatsverlust

B Lebensmudigkeit

MaRnahmen

B Thematisierung der
Lebensperspektive/
-ziele

B Unterstitzungsbedarf
eruieren

B Vorausverfigungen

Abbildung 1: ,Meta-Algorithmus“ zur Versorgung von Patienten mit Multimorbiditat
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Der Meta-Algorithmus bildet im Gegensatz zu einem einfachen Symptom-Algorithmus einen
Ubergeordneten hausarztlichen Denkprozess ab, der den ganzen Menschen bericksichtigt.
Er zeigt schematisch eine generelle und allgemeine, immer wiederkehrende Sichtweise auf
die Situation des multimorbiden Patienten. Bereits beim ,Einstieg“ werden drei wesentliche
Elemente der Patientensicht berlicksichtigt und dabei gleichzeitig mit der erlebten Anamne-
se und den Patientenwiinschen abgeglichen. Die Entscheidungswege des Meta-Algorithmus
sind unabhangig von der Konzentration auf eine einzelne Erkrankung. Naturgemal stellt der
Ausschluss von abwendbaren gefahrlichen Verlaufen einen zentralen Entscheidungsbaum dar,
allerdings auch hier unter dem Vorbehalt der Patientenpraferenz. Neu ist, dass die Gefahrdung
von Selbststandigkeit' und Autonomie als abwendbar gefahrlicher Verlauf eine hohe Prioritat
erfahrt und im Einzelfall einer rein krankheitsspezifischen Empfehlung unterzuordnen ist. Die
einzelnen Erkrankungen mit den dazugehdrigen Leitlinien spielen im Krankheitsmanagement
im Kontext psychosozialer Faktoren und Gibergeordneten (Lebens-)zielen eine Rolle.

Ein solcher Meta-Algorithmus kann mit den komplexen Problemen eines einzelnen multi-
morbiden Patienten ,,gefiillt“ werden und denk- und handlungsleitend sein, Entscheidungen
transparent darstellen und begriinden.

Dabei wird davon ausgegangen, dass eine Person, die das Kriterium ,,Multimorbiditat” erfullt,
zunachst wie jeder andere Patient auch mit einem konkreten Beratungsanlass in die Praxis
kommt. Dieser Beratungsanlass kann aus dem gesamten Spektrum der Allgemeinmedizin
kommen und muss nicht unbedingt etwas mit ,,Multimorbiditat“ zu tun haben. Der Algorith-
mus soll eine Strukturierungs- und Orientierungshilfe anbieten, die dabei unterstitzt, dem
zunachst vordergrindig monomorbiden oder scheinbar einfachen Beratungsanlass gerecht
zu werden.

So wird es immer erst darum gehen, das aktuelle Symptom bzw. den aktuellen Beratungsan-
lass darauf zu tberprifen, ob er im Zusammenhang mit einer bekannten Ursache/Diagnose
steht oder nicht. Daraus ergibt sich entweder ein diagnostischer Weg, der auf die Identifika-
tion der (neuen) Ursache bzw. den Ausschluss des abwendbar gefahrlichen Verlaufs abzielt,
oder aber die Einsortierung und Bearbeitung des Beratungsanlasses im Rahmen des Gibergrei-
fenden Krankheitsmanagements (siehe dazu die erlauternden Boxen unter dem Algorithmus).

Unter der erlebten Anamnese versteht man die — gedankliche oder manchmal auch schrift-
liche — Sammlung von Informationen Uber einen Patienten, die aus einer gemeinsamen mit
dem Patienten erlebten Geschichte von Krankheit und Gesundheit stammen. Anders als die
medizinische Anamnese beinhaltet die erlebte Anamnese nicht nur gut benennbare Diag-
nosen, Befunde und definierte Tatbestande aus der Vorgeschichte, sondern sie zeichnet sich
durch Aspekte aus, die — wenn uberhaupt — nur durch einen langeren Text dokumentiert
werden kénnten.V!!

VII Mit ,, Selbststandigkeit” ist blicherweise im Alltag gemeint, der Grad der alltagsrelevanten Unabhéngigkeit korperlich
und/oder psychisch von Hilfe (z.B. professioneller Unterstiitzung). Ich nehme an, dass in der LL eigentlich ,,Selbststandigkeit”
gemeint ist. Im medizinischen/pflegerischen Alltag beansprucht die Achtung vor der Wiirde und Autonomie eines Menschen
immer Giltigkeit, also auch bei einem Menschen, der nicht mehr selbststandig ist.

VIll Kochen MM. Duale Reihe Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Thieme; Auflage: 4., vollstandig Gberarbeitete und
erweiterte Auflage (10. Oktober 2012)
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8 Methodik des Multimorbiditats-Algorithmus

In einem Workshop mit einer interdisziplindren Fokusgruppe, iiberwiegend bestehend aus
Hausidrztinnen, Hausdrzten und Methodikern, wurden fiktive Patienten mit bekannten Multi-
morbidititsmustern generiert, sog. Fallvignetten mit Angaben zu folgenden Elementen:
Patientendaten (Alter, Geschlecht, Beruf)

Anamnestische Daten

Historie, Beratungsanlass, Hauptbeschwerde/-problem, Symptome

Gesundheitszustand.

Ergebnisse der bereits durchgefiihrten Untersuchungen (Klinik, Labor)
Medikamentenanamnese (Préparate, Dosis, Darreichungsformat, Verordnungsdaten).

Ausgangspunkt waren die Vorarbeiten von Schéfer [54] und van den Bussche [38], die sich mit
der Auswertung hiufiger Multimorbidititsmuster beschaftigt hatten. In der Untersuchung von
Schifer wurden drei Muster identifiziert, kardiovaskuldre und metabolische Erkrankungen
(Muster 1), Angst, Depression, somatoforme Storungen und schmerzbezogener Morbiditt
(Muster 2) und neuropsychiatrische Krankheitsbilder (Muster 3). Van den Bussche unter-
suchte die Haufigkeit (Pravalenz), in der bestimmte Konstellationen von Erkrankungen in
Kombination auftreten. Diese so genannten Triaden dienten ebenfalls als Grundlage fiir die
Erarbeitung der Fallvignetten. Als dritter Ausgangspunkt dienten problematische Fille von
multimorbiden Patienten aus den Praxen.

Es wurden 10 Fallvignetten erarbeitet (s. nachfolgende Tabelle) mit Angaben zur Person, den
sozialen Kontextfaktoren und den gegenwirtigen Diagnosen.
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Tabelle 1: Uberblick iiber die Fallvignetten

Charakteristika

psychosozialer Kontext

Diagnosen

Multimorbiditatskonstellationen nach Schafer 2010 [54]

91 Jahre, mannlich

66 Jahre, weiblich

82 Jahre, weiblich

76 |Jahre, mannlich,

Multimorbiditatskonstellationen nach van den Bussche

seine Frau erlitt einen Schlag-
anfall,
Paar lebt zurlickgezogen

im Ruhestand,
keine weiteren Informationen

Migrationshintergrund,
spricht nicht deutsch

lebt allein,
Ex-Frau sorgt fur ihn,
Sprachprobleme

Depression,
Demenz,
Harninkontinenz

Chronische Riickenschmerzen,
Osteoporose,
Kopfschmerzen

Herzinsuffizienz,
Niereninsuffizienz,
Hypotonie

arterielle Hypertonie,
Hypercholesterinamie,
zerebrale Ischamie,
Periphere arterielle
Verschlusskrankheit,
gemischtes
Mitralklappenvitium

2011 [38]

82 Jahre, mannlich

60 Jahre, mannlich

66 Jahre, weiblich

verwitwet, alleinlebend,
Tochter besucht ihn alle 4
Wochen

im Schichtdienst tatiger
Hafenarbeiter,

Raucher

im Ruhestand, alleinlebend

arterielle Hypertonie,
Vorhofflimmern,
Depression

arterielle Hypertonie,
KHK,
chronische Riickenschmerzen

arterielle Hypertonie,
Hyperlipidamie,

chronische Riickenschmerzen,
Diabetes mellitus Typ 2,
Polymyalgia rheumatica mit
Arteriitis temporalis,
Osteoporose
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Charakteristika psychosozialer Kontext Diagnosen

Hochkomplexe reale Fillen aus der Praxis

55 Jahre, weiblich Migrationshintergrund, arterielle Hypertonie,
familidre Probleme, Diabetes mellitus Typ 2,
spricht nicht gut deutsch Fettstoffwechselstorung

80 Jahre, mannlich im Ruhestand, arterielle Hypertonie,

keine weiteren Informationen Hyperlipidamie,
Vorhofflimmern,
Herzinsuffizienz,
Diabetes mellitus mit Nephro-
pathie und zerebraler Mikro-
angiopathie,
KHK,
multimodale Gangstérung,
Schlafapnoe

84 Jahre, weiblich alleinlebend, Vorhofflimmern,
Sozialdienst fiir die Verab- Herzinsuffizienz,
reichung von Tabletten Demenz,

Miudigkeit

Diese Fallvignetten stellen die Zusammenfihrung aus epidemiologischen Daten und klini-
scher Erfahrung dar. Auf Basis der berichteten Hauptdiagnosen wurden zum Zeitpunkt der
Recherche (Mai 2013) nationale, aktuelle evidenzbasierte Leitlinien systematisch recherchiert
und die Leitlinienempfehlungen fallbezogen (nach Diagnosen und berichteten Gesundheits-
problemen) extrahiert. Eine Priorisierung und Hierarchisierung fand durch klinische Experten
statt.

Zur Einholung der klinischen Erfahrungen im Umgang mit dieser Patientenklientel wurde in
einem ersten Schritt ein zweiseitiges Dokument pro Fall erstellt, das die Epikrise und eine Zu-
sammenfassung der fallbezogenen extrahierten Empfehlungen beschrieb. Im zweiten Schritt
wurden hausarztlich Tatige zur klinischen Vorgehensweise (Abwenden gefahrlicher Verlaufe,
Festlegung von Versorgungszielen, notwendige Diagnostik und Therapie, Beriicksichtigung
von Lebensstil- und psychosozialen Faktoren) am Beispiel der Fallvignetten befragt.

Die Antworten der Experten wurden fragenbezogen zusammengefasst und hinsichtlich der
Haufigkeit und Relevanz in einem Expertenpanel, bestehend aus Klinikern und Methodikern,
diskutiert.

© DEGAM 2017 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat

33

Diese ganzen Vorarbeiten (Fallbeschreibungen, Leitlinienextraktionen, Befragung der kli-
nischen Experten) dienten als Grundlage der Entwicklung fallspezifischer Algorithmen

(N-of-one-guidelines).

Exemplarisch nachfolgend ein fallbezogener Algorithmus, von denen im Autorenteam der
Leitlinie insgesamt zehn erstellt wurden.

[Akute Veranderung der Kommunikation }

\

/

Demenz, Depression, Schwerhdérigkeit, Harninkontinenz,
stabile KHK, inaktive Osteomyelitis

y

4

Grund fir das

B Demenz
(beachte: Cholines-
teraseinhibitoren,
korperliche Aktivitdt)

oder

M Depression
(beachte: Antidepres-
sive, keine Trizyklika,
korperliche Aktivitat,
Psychotherapie)

oder
M Inkontinenz
(Hilfen in der Familie
bedenken)

oder
M Schwerhorigkeit

(beachte: technische
Ursachen)

nein

Problem bekannt?

A4

Ausschluss von abwendbar gefahrlichen Verlaufen

\4

\ 4

\ 4

M Exsikkose

M Neurologische
Defizite

M Suizid

M Schwerhdrigkeit

M Niereninsuffizienz

B Anaemie

M Hypothyreose

Unerwiinschte

P> Autonomieverlust

A

Arzneimittelwirkung

\ 4

Medikamentenreview

Kontrolle:

M Elektrolyte

M Neurologische und
intellektuelle Defizite

A

{

M Besprechung der
Lebenssituation

M Mobilitat

M Unterstiitzung (auch
fur die Ehefrau)

M Harninkontinenz
thematisieren
(Nachtstuhl,
Flussigkeit)

\ 4

M Patientenverfligung
M Soziale Probleme

Begeitendes Abwarten

RegelmaRige Nachkonsultationen, z.B. mit der Tochter

Leitlinienempfehlungen und Expertenantworten erganzen sich. Insbesondere Experten fokussieren auf Autonomieerhalt.

Abbildung 2: Fallbezogener Einzelalgorithmus (N-of-one guideline)

Die einzelnen fallbezogenen Algorithmen gingen unter Berlicksichtigung der Patientenpers-
pektive (s. Kapitel 5) in die Erarbeitung des Meta-Algorithmus (s. Kapitel 7) ein.
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9 Management von Multimorbiditat

Der Fokus beim Management von multimorbiden Personen liegt auf der Verbesserung der
Lebensqualitat, des funktionellen Status und der Befahigung zum Selbstmanagement [155].
Letztes zielt darauf ab, dass verordnete Medikamente regelmdfRig eingenommen werden.
Auch die Einnahme frei verkauflicher Medikamente tragt dazu bei, dass Medikamentenwech-
selwirkungen und unerwiinschte Medikamentenwirkungen nicht zuverlassig erfasst und be-
urteilt werden kénnen.

Die Problematik nimmt weiterhin zu, da man es mit Personen zu tun hat,
die ein hoheres Lebensalter haben,

die chronisch krank sind,

die mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen (mussen),

die mehrere medizinische Professionen aufsuchen (mussen),

die kognitiv und funktionell eine vulnerable Gruppe darstellen. [155]

Jeder dieser Aspekte stellt fir sich schon eine gewisse Schwierigkeit bei dessen Management-
problem dar, Kombinationen erhéhen diese, da Patient und Arzt unterschiedliche Vorstellun-
gen, Wiinsche und Erfahrungen in der Konsultationssituation mitbringen und einbringen.

Eine systematische Recherche nach Interventionsstudien mit multimorbiden Personen ergab
vier relevante Arbeiten, die im Folgenden kurz vorgestellt werden. Die Charakteristika der
einzelnen Studien sind in den nachfolgenden Evidenztabellen zusammenfassend dargestellt.

Die Aktualisierung des Cochrane Review von Smith et al. aus dem Jahr 2012 erschien im Jahr
2016. Im Aktualisierungszeitraum kamen zu den zehn Arbeiten (2012) acht RCT (randomi-
sierte kontrollierte Studien) dazu, die zum Teil metaanalytisch zusammengefasst wurden, um
der Fragestellung nachzugehen, welche Interventionen auf der professionellen, der finanzi-
ellen, der organisatorischen, der patientenorientierten und der regulierenden Ebene Einfluss
auf patientenrelevante Outcomes wie korperliche und mentale Gesundheit, psychosoziale
Faktoren wie Lebensqualitat, Wohlbefinden und Teilhabe, Inanspruchnahme von Leistungen,
Verhaltensweisen des Patienten und des Leistungserbringers sowie 6konomische Aspekte
haben. Die untersuchten Interventionen wurden in zwei Hauptgruppen eingeteilt: Die erste
Gruppe fokussiert auf die organisatorische Ebene mit ,,Fallmanagement“ und koordinativen
Aktivitaten bzw. der Steigerung der Fahigkeiten und Fertigkeiten eines multidisziplindren Ver-
sorgungsteams. Die Interventionen der zweiten Gruppe richten sich direkt an Patienten und
untersuchten vordergriindig das Verhalten des Patienten.

Insgesamt lag die Evidenzlage eher im moderaten Bereich. Die Autoren schlussfolgern, dass es
noch Unsicherheiten tber die Wirksamkeit von Interventionen fiir Menschen mit Multimorbi-
ditat gibt. Die Ergebnisse zeigen eine Verbesserung bezliglich patientenrelevanter ZielgréRen,
wenn Interventionen auf Risikofaktoren wie Depression oder spezielle funktionelle Schwierig-
keiten bei Menschen mit Multimorbiditat ausgerichtet sind. Bei den anderen untersuchten pa-
tientenrelevanten ZielgroRRen zeigte auch die metaanalytische Zusammenfassung der Studien
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keinen signifikanten Effekt.[156]

Die Ergebnisse der zehn Studien 2012 sind aus Sicht der Autoren metaanalytisch nicht zu-
sammenzufassen. Dies lag einerseits an der Verschiedenheit der eingesetzten Interventionen
und andererseits an den unterschiedlichen untersuchten ZielgréRen auf Organisations- bzw.
Patientenebene. Die Interventionen, die auf einzelne Risikofaktoren oder distinkte funktionelle
Probleme multimorbider Patienten fokussieren, scheinen effektiver zu sein als Interventionen,
mit anderem Schwerpunkt. Insgesamt zeigten sich ein positiver Trend in Hinblick auf die Ver-
ordnungsqualitdt und die Medikamentenadhdrenz. Gleichzeitig zeigen die Autoren den Man-
gel an Forschung solcher Interventionen bei multimorbiden Personen. [157]

Der Vollstandigkeit halber sind beide Reviews in den Evidenztabellen aufgefiihrt. (Die Ausfih-
rungen zu Smith 2012 aufgrund der Zweitrangigkeit in grau).

Williams et al. beschéftigten sich in einer systematischen Ubersichtsarbeit mit Strategien zur
Verbesserung der Medikamentenadharenz bei Personen mit multiplen chronischen Erkran-
kungen. Die eingeschlossenen Studien in dieser Arbeit fokussierten mit padagogischen und
verhaltensbasierten Ansatzen auf das Management der Multimedikation und die Reduktion
der Gesundheitsausgaben. Die Autoren beurteilen die Evidenzlage fur die Wirksamkeit von
Interventionen zur Steigerung der Medikamentenadharenz als schwach. Psychosoziale Inter-
ventionen existieren zu dieser Fragestellung nicht. Eine einheitliche Antwort auf die Studien-
frage wurde erschwert durch die Verschiedenheit der untersuchten Interventionen wie z.B.
Schulung, Erinnerungskarten und die Vereinheitlichung von Medikamenten-Regimes sowie
die unterschiedlichen Erhebungsinstrumente zur Erfassung der Medikamentenadhdrenz.
Weitere patientenrelevante Outcomes, die untersucht wurden, waren Blutdruck, Lipidwerte,
Pravention der medikamenteninduzierten Morbiditat, Wissen lber die Medikamente, Inan-
spruchnahme von Leistungen, Mortalitat.

Die Autoren schlussfolgern, dass mit der steigenden Zahl verschriebener Medikamente das
Risiko der Nicht-Adhdrenz steigt. Trotz der zunehmenden Pravalenz von Patienten, die mehre-
re Medikamente bendtigen, gibt es wenige Beweise fiir Interventionen, die die Verbesserung
der Medikamentenadhdrenz unterstiitzen. Dennoch kann die ordnungsgemalle Einnahme
der verschriebenen Medikamente die Krankheitsprogression verlangsamen und die Kosten fur
das Gesundheitssystem verringern. [115]

Im Jahr 2012 untersuchten Williams et al. in einer randomisierten kontrollierten Studie den
Einfluss einer multifaktoriellen Intervention auf den Blutdruck und die Medikamentenadha-
renz bei multimorbiden Personen. Personen mit Diabetes, chronischen Nierenerkrankungen
und Bluthochdruck wurden randomisiert entweder der Interventionsgruppe oder der Kon-
trollgruppe zugeteilt. Die Interventionsgruppe erhielt eine ,,Medication Self-Management
Intervention“ (mit einem initialen Hausbesuch, Selbstmessung des Blutdrucks, einem indivi-
dualisierten Medikamentenplan, einer interaktiven motivierenden und informierenden DVD
sowie 14-tagigen Telefonkontakten zum Erhalt der Motivation), die Kontrollgruppe erhielt die
Ubliche Versorgung (,,usual care”). Es zeigte sich ein positiver Einfluss auf die Blutdrucksen-
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kung in der Interventionsgruppe. Hinsichtlich der Medikamentenadhéarenz zeigten sich keine
Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der Kontroll-Gruppe. [158]

Ein klinischer Review von Wallace et al. gibt evidenzbasierte Empfehlungen (,,practice points“)
zum Management von multimorbiden Patienten in der hausarztlichen Versorgung (,,primary
care”). Diese adressieren mehrere, fiir das Management von multimorbiden Patienten typi-
sche Problemlagen. Dazu gehért, dass diese Personengruppe eine Reihe unterschiedlicher
Professionen in der Primar- und Sekundéarversorgung aufsucht, aber die Kommunikation der
Professionen untereinander liickenhaft ist. Hierdurch entsteht ein Informationsdefizit hinsicht-
lich durchgefiihrter Untersuchungen und verordneter Behandlungen. Mit der steigenden
Zahl der chronischen Erkrankungen zeigen sich auBerdem groéRere Schwierigkeiten mit der
Funktionalitat. Die Lebensqualitat dieser Personengruppe, die grof3tenteils alter als 75 Jahre
ist, sinkt. Mit der Verordnung von multiplen Medikamenten steigt die Ungewissheit hinsicht-
lich Medikamenteninteraktionen, unerwiinschter Medikamentennebenwirkungen und der
Adhdrenz. Ansdtze, diesen Problemlagen zu begegnen, sehen die Autoren des Reviews auf
unterschiedlichen Ebenen:

Sicherstellung der Kontinuitat in der Versorgung,

Optimierung von funktionalen Kriterien (z.B. Blutdruckeinstellung),
Fehlen klinischer Leitlinien,

die gemeinsame Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient,
regelmaRige Uberpriifung der verschriebenen Medikamente.

Der gemeinsame Entscheidungsprozess in Hinblick auf Patientenziele hilft bei der Priorisie-
rung des Behandlungsmanagements, was fur den Patienten den groRten Nutzen hat. Die
Befdhigung zum Selbstmanagement, z.B. auch durch Unterstiitzung von Interessengruppen.
Den kurzen Konsultationszeiten kann mit der Einrichtung von speziellen Sprechzeiten fur
multimorbide Patienten mit komplexen Problemlagen begegnet werden. Weiterhin kann im
Vorfeld der Kontakt zu geschultem medizinischem Personal (z.B. Pflegekrafte, MFA) oder die
Einbindung eines multidisziplinaren Teams vereinbart werden. [155]

. Ergebnis der
Konsensbasiertes Statement Abstimmung

Die Konsultation mit multimorbiden Patienten erfordert ausreichend 7/7
Zeit, die im Versorgungssystem zur Verfiigung stehen muss. 1 Enthaltung
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Tabelle 2: Evidenztabellen zum Management von Multimorbiditat

Referenz

Smith
etal.
2016
[156]

Studientyp
Cochrane Review

Datenbanken und Suchzeit-
raum

B Cochrane Central Register
of Controlled Trials (CENT-
RAL), The Cochrane Library,
2015, Issue 10, Wiley

B Database of Abstracts of
Reviews of Effects (DARE),
The Cochrane Library, 2015,
Issue 3, Wiley

B MEDLINE, 1990 to Sep-
tember 2015, In-Process and
other non-indexed citations,
OvidSP

B EMBASE, 1980 to Septem-
ber 2015, OvidSP

B Cochrane Effective
Practice and Organisation
of Care (EPOC) Group Spe-
cialised Register, Reference
Manager

B Cumulative Index to
Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), 1980 to
September 2015, EBSCOHost

M Allied and Complemen-
tary Medicine Database
(AMED), 1985 to September
2015, OvidSP

Studiencharakteristika

18 Studien (RCTs) wurden
in den Review einbezogen

B 8727 Patienten wurden in
den 18 Studien aufgenom-
men

B Probanden waren multi-
morbide Menschen oder Po-
pulationen, die im hausarzt-
lichem oder pflegerischem
Umfeld versorgt wurden

B Definition der Multimor-
biditat: Koexistenz von meh-
reren, chronischen Krankhei-
ten und Konditionen in einer
Person, normalerweise als
zwei oder mehr Konditionen
definiert

B Der Durchfiihrungszeit-
raum der Studien variierte
von 8 Wochen bis 2 Jahren,
wobei die meisten 6-12
Monate beanspruchten.

B 9 Studien beinhalteten
Pateinten mit einer breiten
Palette an Konditionen (Boult
2011, Eakin 2007, Garvey
2015, Gitlin 2006, Hoc-
chalter 2010, Hogg 2009,
Krska 2001, Lorig 1999 und
Sommers 2000)

B 9 Studien fokussierten

Drop out Rate Intervention

Kontrolle

Komplexe Interven-
tionen mit multiplen
Elementen

Interventionen
konnen aufgeteilt
werden in (EPOC
taxonomy, defini-
tions of interven-
tions):

1. Berufsorientierte
Intervention (z.B.
Verhaltensanderun-
gen, Vermittlung
von Fertigkeiten zum
Management dieser
Personengruppe)

2. Finanzielle
Interventionen (zum
Ausbau der Konsulta-
tionszeiten)

3. organisatorische
Interventionen (z.B.
Case Management
oder verbesserte
multidisziplinare
Teamarbeit)

4. patientenorien-
tierte Interventionen
(Selbstmanagement)

5. regulierende
Interventionen (z.B.

B Usual care

ZielgroRe(n)

B Klinische und
psychische Ergebnis-
se (z.B. Blutdruck,
Symptomscore,
Depressionsscore)

B Vom Patienten
berichtete Outcomes
(z.B. Lebensqualitat,
Wohlbefinden, Akti-
vitaten des taglichen
Lebens)

B Inanspruchnahme
von Gesundheits-
dienstleistungen

B Patienten- &
Versorgerverhalten

B Akzeptanz der
Leistungen

B Kosten

B Zufriedenheit mit
der Therapie

Hauptergebnis

B Verbesserung auf
organisatorischer
Ebene in Hinblick auf
Fallmanagement und
interdisziplinare Ver-
sorgung (multidiszi-
plindare Teamarbeit)
— 12 Studien

B Patientenorien-
tierte Interventionen:
niedrig bis hohe
Sicherheit, dass diese
Massnahmen zur
Verbesserung hin-
sichtlich Bildung und
Selbstmanagement
beitrage

B Wenig bis keine
Unterschiede in den
klinischen Outcomes

M Besserung der
psychischen Gesund-
heit (Depression),
wenn auf Patienten
mit Depression abge-
hoben wurde

B Moderate Daten-
lage bei Betrachtung
der Verbesserung
der funktionellen
Funktion

B Wenig bis keine

Bermerkung
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Referenz

Smith
etal.
2016
[156]

Studientyp

B CAB Abstracts, 1973 to
September 2015, EBSCOHost

B HealthSTAR, 1999 to
September 2015, OvidSP

Andere Ressourcen
M https://clinicaltrials.gov/

M http://apps.who.int/
trialsearch/

B Referenzlisten von den
genannten Arbeiten

M Autoren von relevanten
Arbeiten wurden kontaktiert,
beziiglich weiterer, relevanter
publizierter/ nicht publizier-
ter Arbeiten.

B IRCMO fir unpublizierte /
graue Literatur

B (IRCMO), und einbezo-
gene Experten fiir ongoing
und/ oder abgeschlossene
Studien

— Datenbanken wurden im
September 2015 durchsucht

Abgrenzungskriterien
Studientypen:

B RCTs, kontrollierte klini-
sche Studien, kontrollierte
Vorher/Nachher Studien,
Interrupted-Time Series
Analysen

mehr auf Komorbiditaten:
Koexistenz von Depression
und arterielle Hypertension
(Bogner 2008); Koexistenz
von Depression und Diabetes
und/oder Herzerkrankungen
(Barley 2014, Katon 2010,
Coventry 2015, Morgan
2013); Koexistenz von De-
pression und Kopfschmerz
(Martin 2013); Koexistenz
von Diabetes und arterielle
Hypertension (Lynch 2014,
Wakefield 2012); Koexistenz
von chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankungen und
chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen (Kenne-
dy 2013)

Qualitdt der einbezogenen
Studien

Das Verzerrungspotenzial
wurde von zwei Review Au-
toren evaluiert, anhand der
EPOC Standardkriterien

freie ambulante
Versorgung fiir Mul-
timorbide)

Unterschiede
hinsichtlich der
Inanspruchnahme
von Gesundheitsleis-
tungen

B Leichte Verbesse-
rung beim Gesund-
heitsverhalten der
Patienten und Ver-
schreibungsverhalten
der Arzte

B Kostendaten wa-
ren nicht ausgewer-
tet
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Referenz

Smith
etal.
2016
[156]

Probandentypen:

B Multimorbide Menschen
die hausarztlich oder pflege-
dienstlich versorgt werden

Ausgenommen:

B Studien, oder Patienten-
gruppen innerhalb Studien,
bei denen Multimorbiditat
als Normalzustand ange-
nommen wurde, aufgrund
des Alters der Patienten.

Interventionsarten:

B Alle Interventionen,
die gezielt Gruppen von
multimorbiden Patienten
betreffen.

B Nur Interventionen, die
auf hausarztlicher und/oder
pflegedienstlicher Ebene
stattfinden

M Vergleichsintervention:
usual care

Ausgenommen:
M Professionelle, padagogi-
sche Interventionen

B Interventionen die nur
eine Krankheit gezielt behan-
deln

M Interventionen die zwar
auf komorbide Konditionen
zielen, diese aber nur einer
davon gewidmet ist
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Referenz

Smith
etal.
2016
[156]

Arten der Ergebnismessung:
M Klinische und psychische
Ergebnisse (z.B. Blutdruck,
Symptomscore, Depressi-
onsscore)

B Vom Patienten berichtete
Outcomes (z.B. Lebensquali-
tat, Wohlbefinden, Aktivita-
ten des taglichen Lebens)

B Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen

M Patienten- & Versorger-
verhalten

B Akzeptanz der Leistungen
von Patienten und Versor-
gern, falls hiervon in Studien
berichtet wurde, die tiber
Patientenergebnisse oder
Versorgerverhalten berichte-
ten

B Okonomische Ergebnisse

B Zufriedenheit mit der The-
rapie, falls hiervon in einer
Studie berichtet wurde, die
auch iber andere objektive
Ergebnismessungen berich-
tet.

Ausgenommen:

B Messungen der Einstel-
lung der Probanden oder
deren Wissen.
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Referenz

MuliG N8 Cochrane Review
al. 2012
[157] Datenbanken und Suchzeit-

raum
AMED --Allied & Complimen-
tary Medicine (1985- jetzt),
CAB Abstracts (1973-Aktu-
ell), CINAH (1981- Aktuell),
Cochrane Library (CENTRAL),
EMBASE (1980- Aktuell),
EPOC Register (aus The Effec-
tive Practice & Organization
of Care Group, Cochrane
Collaboration), HealthStar
(1999 - Aktuell), MEDLINE
(1990- Aktuell), MEDLINE
In-Process & Other Non-In-
dexed Citations, MEDLINE
Daily Update , DARE

Andere Ressourcen
B Referenzlisten von den
genannten Arbeiten

B Autoren von relevanten
Arbeiten wurden kontaktiert,
beziiglich weiterer, relevanter
publizierter/ nicht publizier-
ter Arbeiten.

— Datenbanken wurden im
April 2011 durchsucht

Abgrenzungskriterien
Studientypen:

B RCTs, kontrollierte klini-
sche Studien, kontrollierte
Vorher/Nachher Studien,
Interrupted-Time Series

10 Studien (RCTs) wurden
in den Review einbezogen

B 3357 Patienten wurden in
den 10 Studien aufgenom-
men

B Probanden waren multi-
morbide Menschen oder Po-
pulationen, die im hausarzt-
lichem oder pflegerischem
Umfeld versorgt wurden

B Definition der Multimor-
biditat: Koexistenz von meh-
reren, chronischen Krankhei-
ten und Konditionen in einer
Person, normallerweise als
zwei oder mehr Konditionen
definiert

B Der Durchfiihrungszeit-
raum der Studien variierte
von 8 Wochen bis 2 Jahren,
wobei die meisten 6-8 Mona-
te beanspruchten.

B 8 Studien beinhalteten
Pateinten mit einer breiten
Palette an Konditionen (Boult
2011, Eakin 2007, Gitlin
2006, Hocchalter 2010, Hogg
2009, Krska 2001, Lorig 1999
und Sommers 2000)

M 2 Studien fokussierten
mehr auf Komorbiditaten:
Koexistenz von Depression
und arterielle Hypertension

Komplexe Interven-
tionen mit multiplen
Elementen

Interventionen kon-
nen in zwei Haupt-
gruppen aufgeteilt
werden (EPOC taxo-
nomy, definitions of
interventions):

6. Hauptséchlich
organisatorische
Interventionen (z.B.
Case Management
oder verbesserte
multidisziplinare
Teamarbeit) (Bogner
2008, Boult 2011,
Hogg 2009, Katon
2010, Krska 2001,
Sommers 2000) oder

7. Hauptsachlich
patientenorientierte
Interventionen (Eakin
2007, Gitlin 2006,
Hocchalter 2010,
Lorig 1999)

— Uberschneidende
Elemente in diesen
beiden Kategorien

B Im GrofR3-
teil der Stu-
dien bestand
die Kontrolle
aus der
tiblichen me-
dizinischen
Versorgung,

B welche
von einem
Rundschrei-
ben oder
Pamphlet
begleitet
wurde, in
Eakin 2007
und Gitlin
2006, oder

B von einer
Evaluation
aber keine
folgende
Intervention
begleitet
wurde, wie
in Bogner
2008, Katon
2010, Krska
2001.

B Hocchal-
ter 2010
nutzte eine
Aufmerksam-
keitskontrol
le, wo die
Kontrollpati-

B Physische Ge-
sundheitsergebnisse

B Psychische Ge-
sundheitsergebnisse

B Psychosoziale
Ergebnisse

B Inanspruchnahme
von Gesundheits-
dienstleistungen

B Patientenver-
halten (Medika-
menteneinnahme
und Compliance,
Gesundheitsbezoge-
nes Verhalten)

B Versorgerverhal-
ten (Verschreibun-
gen, andere Versor-
gerverhaltensweisen)

B Akzeptanz der
Leistungen

B Kosten

Eine Metaanalyse
war nicht méglich
— narrative Zusam-
menfassung der
Ergebnisse:

B Die Ergebnisse
heben hervor, dass
organisatorischen
Interventionen wahr-
scheinlich effektiver
sind, welche auf
gezieltes Manage-
ment spezifischer
Risikofaktoren
fokussieren, oder
auf Gebieten wo
Patienten Probleme
haben (z.B. mit der
Funktionalitat oder
dem Medikamenten-
management)

B Organisatorische
Interventionen, wel-
che einen breiteren
Fokus haben (z.B.
Case Management
oder Anderungen im
Versorgungssystem),
scheinen weniger
effektiv zu sein.

B Patientenorien-
tierte Interventio-
nen, die nicht mit
Gesundheitsversor-
gung verkniipft sind,
scheinen weniger
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Referenz

Smith et
al. 2012
[157]

Analysen

Probandentypen:

B Multimorbide Menschen
die hausarztlich oder pflege-
dienstlich versorgt werden

Ausgenommen:

B Studien, oder Patienten-
gruppen innerhalb Studien,
bei denen Multimorbiditat
als Normalzustand ange-
nommen wurde, aufgrund
des Alters der Patienten.

Interventionsarten:

B Alle Interventionen,
die gezielt Gruppen von
multimorbiden Patienten
betreffen.

B Nur Interventionen, die
auf hausarztlicher und/oder
pflegedienstlicher Ebene
stattfinden

Ausgenommen:
B Professionelle, padagogi-
sche Interventionen

B Forschungsinitiativen,

in denen keine spezifizierte
klinische Versorgung einer,
als Multimorbid definierte,
Gruppe Patienten stattfand

B Interventionen die nur
eine Krankheit gezielt behan-
deln

(Bogner 2008); Koexistenz
von Depression und Diabetes
und/oder Herzerkrankungen
(Katon 2010)

Qualitat der einbezogenen
Studien

Das Verzerrungspotenzial
wurde von zwei Review Au-
toren evaluiert, anhand der
EPOC Standardkriterien

B Im Schnitt waren die
Studien von angemessener
Qualitdt und mit niedrigen
Verzerrungspotenzialen. Lei-
der war die Beriicksichtigung
der potenziellen Kontamina-
tion von Kontrollpatienten
meist inadaquat.

enten auch
ein Grup-
pentreffen
besuchten,
es sich dort
aber um ein
irrelevantes
Thema han-
delte

effektiv zu sein, mit
einer Ausnahme
(Gitlin 2006 zeigte
eine signifikant
reduzierte Mortalitat
infolge einer fokus-
sierten Intervention
zu funktionalen
Schwierigkeiten und
Sturzprophylaxe).

© DEGAM 2017

DEGAM Leitlinien — Hilfen fur eine gute Medizin

www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat

45

Referenz

Smith et
al. 2012
[157]

B Interventionen die zwar
auf komorbide Konditionen
zielen, diese aber nur einer
davon gewidmet ist

Arten der Ergebnismes-
sung:

B physische, psychische
Gesundheit, psychosoziale
Ergebnisse

B Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen

B Patienten- & Versorger-
verhalten

B Akzeptanz der Leistungen
von Patienten und Versor-
gern, falls hiervon in Studien
berichtet wurde, die tiber
Patientenergebnisse oder
Versorgerverhalten berichte-
ten

B Okonomische Ergebnisse

B Zufriedenheit mit der The-
rapie, falls hiervon in einer
Studie berichtet wurde, die
auch Uiber andere objektive
Ergebnismessungen berich-
tet.

Ausgenommen:

B Messungen der Einstel-
lung der Probanden oder
deren Wissen.
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B Schlussfolgerungen der Autoren der Studie
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Referenz

Williams
etal.
2008
[115]

Studientyp

Systematischer Review der
Literatur

Datenbanken:

Datenbanken der Cumulative
Index of Nursing and Allied
Health Literature, Expanded
Academic ASAP, Internatio-
nal Society for Pharmacoe-
conomics and Outcomes
Research, International
Pharmaceutical Index, Jour-
nals@Ovid Full Text, Medline,
PubMed, Web of Science

Zusatzlich

Manuelle Suche nach
relevanten Journalen und
Referenzen aus abgerufenen
Arbeiten

Suchzeitraum

M Publizierte Arbeiten
zwischen Januar 1997 und
Januar 2007

Einschlusskriterien
B Compliance in oraler
Medikamenteneinnahme

B Selbstverabreichte Medi-
kamente

B Multiple Medikamente fiir
mindestens 3 koexistierende
chronische Leiden

B RCTs mit einer ,,post-in-
terventions follow-up“-

Studiencharakteristika

B 8 RCTs qualifizierten fiir
einen Review — Studien fo-
kussierten hauptsachlich auf
das Management von Poly-
pharmazie

B Probanden: Erwachsene
mit mindesten drei chroni-
schen Leiden

B Die chronischen Leiden,
die am haufigsten untersucht
wurden, waren Kombina-
tionen von Herzkreislauf
Erkrankungen, Diabetes

und Hyperlipidamie, ge-
folgt von Nierenversagen,
Atemwegserkrankungen,
Gastrointestinale Leiden,
ZNS Erkrankungen, sowie
hamatologische und Mus-
kuloskeletale Stérungen (7
Forscher haben keine Details
zu den chronischen Leiden
der Probanden gegeben).

Qualitat der Einbezogenen
Studien

B Die Qualitat wurde mit
der CONSORT Checkliste
evaluiert (0-22)

B Die meisten Studien
hatten erhebliche methodo-
logische Probleme, die die
Aussagekraft der Ergebnisse
beeinflussten (Bernsten et al.
(2001), Grant et al. (2003),
Ponnusankar et al. (2004),

Drop out Rate Intervention

Alle Interventionen
nutzten padagogi-
sche und verhaltens-
basierte Ansatzwei-
sen

M Apotheker iden-
tifizierten aktuelle
oder potenzielle
medikamentenab-
hangige Probleme
und entwickelten
mafRgeschneider-
te Interventionen
(Bernsten et al.,
Sturgess et al.)

B Der Medika-
mentenplan des
Apothekers wurde
nachverfolgt durch
Hausbesuche und
Revisionen des
Medikamentenplans
(Nazareth et al.)

B MaRgeschneider-
te Interventionen,
unter Leitung der
Apotheker, mit tele-
fonischer Evaluation
Medikamentenein-
nahme (Grant et al.)

B MaRgeschneider-
te Beratung durch
den Apotheker, zu
Compliance und zur
Erweiterung es Wis-

Kontrolle

ZielgroRe(n)

Medikamenten
Compliance

— wurde nicht rou-
tinemaRig definiert
& operationali-
siert. Diese wurde
meistens anhand
unterschiedlicher,
auf selbst-Berichten
basierender Instru-
mente, und anhand
Schatzungen der
Compliance gemes-
sen.

Messung der Com-
pliance der Medika-
menteneinnahme
via:
B Eigenangaben
B Tabletten zdhlen
B Nachfillrezepte
M Elektronische
Uberwachung

Zusatzliche Ergeb-
nismessungen:
z.B. objektive und
subjektive Messun-
gen der Gesundheit
und dessen Kosten

Hauptergebnis

Es war keine Meta-
analyse moglich,
aufgrund der Hetero-
genitat der Ergebnis-
se: Verschiedenste
Interventionen und
Ergebnismessungen
wurden genutzt.

— Eine narrative
Zusammenfas-
sungstechnik wurde
genutzt um die Syn-
these zu eruieren

Der Beweis fiir ei-
nen positiven Effekt
von Interventionen,
zur Besserung der
Compliance bzgl.
Medikamentenein-
nahme unter mul-
tiplen chronischen
Leiden, ist schwach.

Nebenwirkungen
Keine Forscher
berichteten von
Nebenwirkungen
durch verbesserte
Medikamentenplan
Compliance.

Bermerkung

M Studien,
fr die keine
englischen
Volltexte
vorliegen,
wurden nicht
untersucht

M Bis auf die
Studie von

De Geest et
al. (2006),
wurden alle
Interventi-
onen durch
Pharmazeuten
durchgefiihrt

B Konkrete
Angaben

zu Inhalten
der Kont-
rollgruppen
werden nicht
gegeben

B Drop-out
Raten werden
inkonsistent
angegeben

B Hinweis:
Die Studie
von Sturgess
et al. ist ein
Teilprojekt
aus der Studie
von Bernsten
etal.
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(GG A Studientyp

WLE S Dauer von mindestens 3
etal. Monaten

2008

[115] Ausgenommen:

M Forschungsarbeiten, die
Pravalenzen von Non-Com-
pliance und dessen Griinde,
vorstellen

B Studien mit Kindern oder
solche die in Krankenhausern
durchgefiihrt wurden

B Full-text Arbeiten nicht in
English

M Studien, die auf psycho-
tische Stérungen oder den
Missbrauch von Substanzen,
fokussieren

B Forschungen tber kom-
plexe, einzelne medizinische
Konditionen

B Studien, die in mehr

als einem Paper erwahnt
wurden, wurden als eine
Studie betrachtet, es sei denn
die berichteten Ergebnisse
wichen voneinander ab

Zusammenfassende Beurteilung

Sturgess et al. (2003), De
Geest et al. (2006)) (Consort
checklist 9.5-18)

M Nur 3 Studien hatten
Ergebnisse, welche auf
ahnliche Patientengruppen
Uibertragen werden konnten.
(Nazareth et al. (2001), Lee
et al. (2006) and Wu et al.
(2006)) (Consort checklist
20-21)

B Schlussfolgerungen der Autoren der Studie
Trotz der zunehmenden Pravalenz und Inzidenz der Félle, in denen Patienten mehrere Medikamente benétigen, gibt es nur minimale Beweise die besagen, dass Interven-

tionen die Compliance der Patienten zum Medikamentenplan verbessern.

sens Uber Medika-
mente (Ponnusankar
etal.)

B Multidimen-
sionale, patien-
tenorientierte,
padagogisch-ver-
haltensbasierte
Interventionen (De
Geest et al.)

B Informierungs-
programme zu
Medikamenten und
maRgeschneiderte
Medikamentenverpa-
ckungen (Lee et al.)

B Pharmakologische
Telefonberatung
nach einer Schu-
lung wahrend eines
Screeningbesuchs
(Wu et al. 2006)

M Eine
Zusammen-
fassung der
Evidenz der
eingeschlos-
senen Studien
wurde nicht
vorgenom-
men

— Einzelstu-
dien miissten
bei Interesse
begutachtet
werden.
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GGG P Studientyp
WHLIET S RCT
etal. (Durchfihr-

2012
[158]

barkeitsstu-
die)

Teilnehmer (Anzahl und
Charakteristika)

insgesamt
B n=80

B Patienten mit Diabetes,
chronischem Nierenversa-
gen, und arteriellem Hyper-
tonus

Einschlusskriterien
B Personen 218 Jahre alt

M Englisch verstehend
M geistig kompetent
B Type 1 or Type 2 Diabetes

B Chronisches Nierenver-
sagen oder diabetische
Nephropathie

M Arterieller Hypertonus
> 130 mmHg mit verschrie-
benen Antihypertensiva
behandelt

Patienten Eigenschaften
(n=80)

B Durchschnittliches Alter:
67,0 (SD 9,6), 56,3% mann-
lich

B Keine Unterschiede in den
Ergebnissen der Grundun-
tersuchungen zwischen den
Gruppen

Drop out Rate

75 Probanden been-
deten die Studie

| 361G

M 39CG

In der Kontrollgrup-
pe ist ein Proband
verstorben und einer
zuriickgetreten.

In der Interventi-
onsgruppe sind
zwei Probanden
verstorben und einer
verweigerte die
Blutdruckmessung
wahrend der letzten
Besuchs zur Datener-
hebung.

Intervention

Multifaktorielle
Intervention, zur
Selbstverwaltung der
Medikation, beste-
hend aus:

B Eigenmessungen
des Blutdrucks,

B ein individuali-
sierter Review der
Medikamente,

B eine 20 minitige
DVD und

— Hausbesuche im
Rahmen der Inter-
vention

B zwei-wochentli-
che Motivations-
telefonate, 12 wo-
chige telefonische
Verlaufskontrollen
zur Unterstlitzung
der Blutdruckkont-
rollen und optimaler
Selbstverwaltung der
Medikation.

— Interventionen
durchgefiihrt von
einer Interventions-
krankenschwester

— Intervention Uber
3 Monate durchge-

Kontrolle

“Ubliche Ver-
sorgung” der
Patienten mit
koexistentem
Diabetes und
chronischem

Nierenversa-

gen:

B in Kirze,
Blutdruck-
messung

B die Ver-
sorgung hing
von individu-
ellen Umstan-
den und der
Morbiditat
des Patienten
ab

ZielgroRe(n)

M Verbesserte Blut-
druckmessungen

M Verbesserte
Compliance zu allen
Dauermedikamenten
(anhand Tabletten-
zdhlungen gemes-
sen)

Zusatzlich

B Die Morisky Me-
dication Adherence
Scala (misst die Com-
pliance beziiglich
aller verschriebenen
Medikamente)

M Surrogate bioche-
mische Marker e.g.
HbA1C, eGFR und
Serum Kreatinin (aus
der Patientenakte)

Durchfiihrbarkeit
B Abgangsraten

M Partizipation in
allen Aspekten der
Intervention durch
die Interventions-

gruppe

B Einzelne, offenen
Fragen, die die
Zufriedenheit der
Patienten mit der In-
tervention evaluieren

Hauptergebnis

— Der Effekt der
Intervention wurde,
durch die Reduktion des
Hypertonus und der
Compliance zum Medi-
kamentenplan, gemes-
sen. Die Blutdrucksen-
kung wurde, anhand
der Blutdruckmessung
9 Monate nach der
Intervention abziiglich
des Blutdrucks bei der
Basisuntersuchung,
gemessen.

B Durchschnittlich

Senkung des Blutdrucks:

-4,9 mmHg [95% ClI
(-9,1,-0,6), P = 0,026]
systolisch und — 2,6
mmHg [95% CI (-4,6,
-0,7), P = 0,009] diasto-
lisch = kein Unterschied
zwischen den Gruppen

B Durchschnittliche
systolische Blutdruck-
senkung:-6,9 mmHg,
95% CI (-13,8, 0,02) in
der IG und -3,0 mmHg,
95% in der CI (-8,4, 2,4)
in CG (P =0,371)

B Durchschnittliche
diastolische Blutdruck-
senkung: -2,25 mmHg,
95% Cl (-5,2, 0,7) in der
IG, verglichen mit 3,1

Bermerkung

B Fallzahl von
108 Patienten nicht
erreicht

B Hypothese passt
meiner Ansicht nach
nicht zu den Auswer-
tungsergebnissen.
Hypothese: “We
hypothesized that
we would achieve a
difference in systolic
blood pressure of 6
mmHg between the
IG and CG immedia-
tely post-intervention
at 12 weeks post-ba-
seline and then at 3
months post-inter-
vention”

B Keine klaren
Angaben, welches
die primdren und se-
kundédren Outcomes
sind, Fallzahlkalku-
lation basierte auf
einer Arbeit zu ,,me-
dicine adherence”
und ,,blood pressure
control“

B Keine Informatio-
nen zu unerwiinsch-
ten Ereignissen

M Patienten in der
IG konnten nicht
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Referenz

Williams
etal.
2012
[158]

Pro Arm

Intervention (IG)
n=39

“Usual care”-
Ubliche Versorgung
(Kontrollgruppe, CG)
n=41

fuhrt

mmHg, 95% CI (-5,9,
-0,3) in der CG (P =
0,681).

B Kein Unterschied in
der Compliance zum
Medikamentenplan
zwischen den Gruppen
anhand Tabletten Zdh-
lungen und der Morisky
Skala.

B Verbesserung der
eGFR und der Serum
Kreatinin Werte (Nieren-
funktionsparameter) in
beiden Gruppen.

Durchfiihrbarkeit
B Minimaler Abgang

B Alle Probanden
berichten Zufriedenheit
mit der Intervention

verblindet werden,
wurden gebeten ihre
Gruppenzugehdrig-
keit nicht bekannt zu
geben K 2 Patienten
gaben ihre Gruppen-
zuteilung bekannt

M Autoren be-
schreiben, dass die
Messung der ,,me-
dication adherence”
durch ,,pill counts“
nichtimmer genau
moglich war.

M Bei der Auswer-
tung der ,,Morisky
Scale” wurden sich
widersprechende
Aussagen festge-
stellt.

B Angaben zur
Nierenfunktion lagen
nicht fiir alle Patien-
ten vor
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10 Kooperation mit Spezialisten

Versorgungsproblem

Die mit fortschreitendem Alter verbundene Multimorbiditat flhrt zu einer ansteigenden Zahl
von Arzt-Patient-Kontakten. Im deutschen Versorgungssystem sind diese Kontakte ungeregelt
und ohne Steuerung. Es werden neben- und nacheinander Untersuchungsergebnisse, Diag-
nosen, Rezepte, Empfehlungen, Uberweisungen und Krankenhausbehandlungen und nicht
zuletzt auch Not- und Rettungsdienstarztliche Behandlungen erzeugt. Der Informationsaus-
tausch Uber die auf diese Weise produzierten Daten, Empfehlungen und Medikationen ist
ungeregelt. Daran sind Spezialisten und Hausarzte in gleicher Weise beteiligt. Hinzu kommt,
dass in der Regel bei diesen punktuellen MaRnahmen die vollstandige Krankengeschichte mit
kompletter Vorgeschichte, Komorbiditaten und Medikation nicht prasent ist, vom psychoso-
zialen Status ganz zu schweigen. Keinem Behandler liegen bei einer Konsultation vollstandig
alle relevanten Daten vor.

Obwohl Patienten sich mehrheitlich einen festen Ansprechpartner wiinschen, kommen sie
so ungewollt in die Pflicht, diese fur sie nur schwer durchschaubare Lage selbst ordnen und
managen mussen.

Altere, multimorbide Patienten und solche mit Multimedikation sind besonders von dieser
ungeregelten Situation und der fehlenden Steuerung betroffen. Hier kommen zusatzlich noch
Mobilitatseinschrankungen, kognitive Defizite und zunehmend weniger Unterstiitzungsmog-
lichkeiten innerhalb des Familienverbandes hinzu.

Anforderungen

Spezialistische Diagnose- und Behandlungsansatze sind ohne hausarztliche Einordnung in
den Kontext nicht gut geeignet, den beschriebenen komplexen Anforderungen gerecht zu
werden und kénnen negative gesundheitliche Effekte haben. Bei der Betreuung von multi-
morbiden Patienten geht es nicht um die Addition von spezialistischer Expertise, sondern um
eine Kunst der Priorisierung bzw. des Weglassens mit entsprechender Zeit fir immer wieder-
kehrenden Gesprache, die einer arztlichen Logik der Sorgfalt, Ruhe, Weitblick, Geduld und
Reflexivitat Raum schafft. Oft steht bei diesen Patienten der Erhalt der Autonomie und die Le-
bensqualitat im Vordergrund und weniger eine leitliniengerechte Behandlung einer einzelnen
Erkrankung oder die Lebensldnge.

Die folgende Empfehlung beschreibt eine sinnvolle Struktur fir die so verstandene hausarzt-
liche Versorgung. Sie ermdéglicht auch ein hausérztliches Korrektiv (s.0.) im Sinne einer quar-
taren Pravention, da Spezialisten eher nicht den gesamten kranken Menschen im Blick haben
und in der Regel auf eine Erkrankung fokussiert sind.
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Elemente einer besseren Versorgungsstruktur

Idealerweise sollten spezialistische Entscheidungen nur gemeinsam (Spezialist, Hausarzt, Pa-
tient/Angehdriger/Pflegepersonal) und im Konsens getroffen werden.

Bei einer Kooperation mit Spezialisten sollten die einzelnen Teilbereiche unterschiedlich ge-
handhabt werden.

Diagnostik
B Diagnostische Prozeduren (Bildgebung, Endoskopie, usw.) werden vom Hausarzt gezielt
angefordert

Therapie

B Chirurgische und interventionelle Therapien werden gemeinsam mit den beteiligten Be-
handlern und Patient erértert und entschieden

B Medikamentose Therapien, bzw. eine Anderung der Medikation sollte nur nach Rick-
sprache mit dem Hausarzt durchgefiihrt oder zunachst ausschlieBlich in Form einer Emp-
fehlung gegeben werden

Allgemeine spezialistische Expertise

B Konsiliarische Erérterung zwischen Hausarzt und Spezialist per Mail, Telefon oder Video
konferenz

B Gemeinsame Visite beim Hausbesuch oder im Pflegeheim

B Sprechstunde des Spezialisten in der Hausarztpraxis

Stationare Versorgung

B Die Entscheidung zur stationdren Einweisung wird gemeinsam getroffen
— fur Notfélle gibt es eine konsentierte schriftliche Verfligung beim Patienten

B stationdre Patienten werden allgemeinmedizinisch mitbetreut

B zusatzlich wird der Hausarzt bei wichtigen Entscheidung konsiliarisch mit einbezogen
(Telefonkonferenz oder Visite im Krankenhaus)

. Ergebnis der
Konsensbasierte Empfehlung Abgstimmung

Wenn mehrere Gesundheitsprofessionen an der Behandlung von 8/8
Patienten mit Multimorbiditat beteiligt sind, sollten sich die Betei-
ligten (Patient, Spezialisten, Hausarzt, Angehdorige, Pflegepersonal)
hinsichtlich Diagnostik und Therapie abstimmen.
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11 Tool-Box

Die Toolbox bietet eine Sammlung von Werkzeugen, die im Rahmen der hausarztlichen Ver-
sorgung von Patienten mit Multimorbiditat von Nutzen sein kénnen. Die Sammlung erhebt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und die Tatsache, dass Instrumente hier benannt werden,
stellt keine Leitlinienempfehlung zu ihrer Verwendung dar.

11.1 Werkzeuge zur Optimierung der Arzneimitteltherapie

Hausarztliche Leitlinie Multimedikation
http://www.aezq.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe41.pdf

Die Leitlinie ist eine Hilfestellung zur Verbesserung der Arzneitherapiesicherheit bei dlteren
und multimorbiden Patienten. Sie bietet eine sehr gute Zusammenfassung des Problems Mul-
timedikation, beschreibt typische Ablaufe und Fehlerquellen und Verbesserungsmaoglichkei-
ten.

DEGAM S1-Handlungsempfehlung Medikamentenmonitoring
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/S1-Handlungsempfeh-
lung/S1-HE_Medikamentenmonitoring_Langfassung_201406.pdf

Medikamente mit einem bestimmten Risikopotential, das entweder bereits klinisch identifi-
ziert ist oder aufgrund bestimmter biopharmazeutischer und/oder praklinischer Erkenntnisse
wahrscheinlich ist, bedirfen eines Monitoring auf arzneimittelbedingte Organschaden. Ne-
ben der Erfassung klinischer Symptome sollten regelmaRig auch technische und laborchemi-
sche Untersuchungen erfolgen.

DEGAM S1-Handlungsempfehlung Umgang mit Entlassmedikation
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/S1-Handlungsempfeh-
lung/S1-HE_Umgang%20mit%20Entlassmedikation_Langfassung.pdf

Die Handlungsanweisung soll zur Vermeidung von Medikationsfehlern nach Entlassung aus
der stationaren Behandlung beitragen und eine umfassende Medikationstiberprifung im Sin-
ne der Hausarztlichen Leitlinie Multimedikation anregen.

Priscus-Liste

http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.pdf

Diese Zusammenstellung wurde von Experten erstellt und listet Medikamente auf, die fir al-
tere Menschen potenziell ungeeignet sind. Sie empfiehlt auch Alternativen. Allerdings enthalt
sie viele Medikamente, die z.T. heute obsolet sind oder aber im Einzelfall doch nicht ersetzt
werden kdnnen. Sie dient zum kritischen Blick auf Medikamentenlisten bei dlteren Patienten.

Beers-Liste
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3571677/
Diese Liste ist ebenfalls ein Instrument zur Optimierung der Arzneimitteltherapie geriatrischer
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Patienten und hilft bei der Detektion potenziell ungeeigneter Arzneimittel. Sie wurde in den
USA entwickelt und diente als Ausgangspunkt fur die Priscus-Liste.

Forta-Liste
http://www.umm.uni-heidelberg.de/ag/forta/FORTA_Liste_2015_deutsche_Version.pdf

Die FORTA-Liste, ebenfalls eine Expertenliste, klassifiziert Arzneimitteln in vier Kategorien A-D
entsprechend ihres Nutzen-Schaden-Verhdltnisses fur dlteren Menschen. Die FORTA Klassifi-
zierung ist evidenzbasiert und , real-life“-orientiert (Compliancefragen, altersabhangige Ver-
traglichkeit, Haufigkeit relativer Kontraindikationen werden bertcksichtigt).

Medikationsplan (verpflichtend seit Oktober 2016)
http://www.kbv.de/html/medikationsplan.php

Patienten haben seit 1. Oktober 2016 Anspruch auf einen sogenannten bundeseinheitlichen
Medikationsplan, wenn sie mindestens drei zulasten der gesetzlichen Krankenkassen verord-
nete, systemisch wirkende Medikamente gleichzeitig einnehmen beziehungsweise anwen-
den. Den Plan gibt es zurzeit nur auf Papier, ab 2018 ist die Integration in die elektronische
Gesundheitskarte vorgesehen. Er ist bisher nicht durchgangig und nicht fur alle Versorgungs-
sektoren und -ebenen implementiert.

11.2 Instrumente zur Unterstutzung der Arzt-Patienten-
Kommunikation

Kontrollpraferenzskala (Control Preferences Scale, ,Degner-Skala“)

Die Kontrollpréferenzskala wurde in Kanada entwickelt, um individuell zu erfassen, welchen
Grad an Partizipation sich Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankungen bei Therapieent-
scheidungen wiinschen [159]. Die deutsche Ubersetzung wurde im Rahmen eines Projektes
zur Palliativversorgung von Krebspatienten vorgenommen [160].

Der Patient wird gebeten, finf Aussagen zu seinem Bediirfnis nach Beteiligung an medizini-
schen Entscheidungsprozessen in eine Reihenfolge zu bringen. Am Anfang der Reihenfolge
steht die von ihm am meisten gewiinschte, am Ende die am wenigsten gewilinschte Aussage.

Eine Auswertungsmethode betrachtet lediglich den ersten Buchstaben: ,aktiv (A, B), ,,ge-
meinschaftlich” (C), und ,passiv“ (D, E). Es stehen aber auch komplexere Auswertungsme-
thoden zur Verfigung [161].

A Ich mochte letztendlich selbst Giber meine medizinische Behandlung entscheiden,
nachdem ich mich ernsthaft mit der Meinung meines Arztes auseinandergesetzt habe.

B Ich mochte, dass mein Arzt die endgiiltige Entscheidung tiber meine medizinische
Behandlung trifft, meine Meinung dabei aber mit einbezieht.
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C Ich mochte, dass mein Arzt und ich gemeinsam die Verantwortung dafiir tragen,
zu entscheiden, welche Behandlung fir mich am besten ist.

D Ich mochte alle Entscheidungen, die meine medizinische Behandlung betreffen,
meinem Arzt Uberlassen.

E Ich mochte selbst dariiber entscheiden, welche medizinische Behandlung ich erhalte.

Leitfragen zur Besprechung der subjektiven Belastung durch multiple Behandlungen

Auch jenseits von direkten Medikamenteninteraktionen fiihlen sich Patienten mit Multimor-
biditat haufig durch die Vielzahl der eingesetzten Behandlungen subjektiv stark belastet. Im
Zuge der Erstellung der Leitlinie ,,Multimorbidity: clinical assessment and management” des
Britischen National Institute for Clinical Excellence (NICE) [4] fihrten die Autoren eine sys-
tematische Literaturrecherche nach Instrumenten des so genannten ,treatment burden —
Belastung durch BehandlungsmalRnahmen durch. Von den vier aufgefunden Instrumenten
hat sich letztendlich keines als optimal herausgestellt. Die Autoren raten daher, die Aspekte,
die ,Treatment Burden“ betreffen, im Gesprach abzuklaren und geben dazu eine Reihe von
Anhaltspunkten:

Zur Ermittlung der Belastung durch Behandlungen sollte abgeklart werden, inwieweit sich
die Patienten im Alltag durch ihre Erkrankungen und ihre Behandlung beeintrachtigt fihlen.

Dazu sollte angesprochen werden:

B wie viele und welche Arzt- und Behandlungstermine muss ein Patient wahrnehmen, wo

finden diese statt?

welche Medikamente werden wie oft eingenommen?

welche Medikamentennebenwirkungen verspurt der Patient?

B welche nicht-medikamentdsen Behandlungen werden angewendet (z. B. Didten, Bewe
gungsprogramme, psychologische Therapien)?

B wirken sich die Behandlungen auf die psychische Befindlichkeit oder das Wohlbefinden
des Patienten aus?

AuRlerdem soll ein Augenmerk auf die Erfassung von unerkannten Depressionen oder Angst-
storungen gelegt werden. Eventuell ist hierzu ein spezifisches Assessment sinnvoll.
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