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Das Werk einschlieBlich 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.
wurden von den Autoren und der Herausgeberschaft nach
bestem Wissen erstellt. Sie erfolgen ohne jede Verpflichtung
oder Garantie. Die DEGAM ubernimmt deshalb keinerlei Ver-
antwortung und Haftung fur etwa vorhandene inhaltliche
Unrichtigkeiten.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen,
Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berechtigt auch
ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass
solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Marken-
schutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher
von jedermann benutzt werden durfen.

Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden sys-
tematisch nach der Qualitat der zugrundeliegenden Studien
bewertet und werden als ,,levels of evidence” in Klammern
angefugt.

Zur Vereinfachung und besseren Ubersicht werden daraus



Stufen der , Starke der Empfehlung“ (A bis 0) abgeleitet. In der
Regel fuhrt ein bestimmter Evidenzlevel zu einer bestimmten
Empfehlungsstéarke. Abweichungen sind jedoch mdéglich.
Zur weiteren Erlduterung siehe unter DEGAM-Autorenma-
nual.

Codierung der Empfehlungsstarke
Code Empfehlungsstarke Syntax

A hohe Empfehlungsstarke soll (nicht)
B mittlere Empfehlungsstarke  sollte (nicht)

0 niedrige Empfehlungsstarke  kann (kann ver-
zichtet werden)

Codierung des Studiendesigns

Die Einstufung des Studiendesigns als ein Qualitatsmerkmal
beruht bei therapeutischen, atiologischen und prognosti-
schen Fragestellungen tberwiegend auf dem Studientyp

(z. B. randomisierte kontrollierte Studie, Kohortenstudie
usw.). Bei Untersuchungen zu diagnostischen Tests und Sym-
ptomen werden auch andere Elemente des Studiendesigns
herangezogen. Grundsatzlich steht 1 fir die héchste Stufe
[z.B. (Metaanalyse) randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien
bei therapeutischen Fragestellungen], ,, IV fur die durch sys-
tematische Studien am wenigsten belegten Empfehlungen
(Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen; Extrapolation
von Ergebnissen der Grundlagenforschung).

Aus der Qualitat der einer Empfehlung zugrundeliegenden
Evidenz wird der Evidenzlevel wie folgt codiert:

Bewertungsschema nach Grade (2011):
Qualitat der Evidenz [1]

Hoch Wir sind sehr zuversichtlich, dass der wahre
Effekt in der Nahe des geschatzten Effekts
liegt.

Moderat Wir sind maBig zuversichtlich, was die

Effektschatzung angeht: Der wahre Effekt
liegt wahrscheinlich in der Nahe des ge-
schatzten Effekts, aber es besteht die M6g-
lichkeit, dass er erheblich davon abweicht



Gering Unser Vertrauen in die Effektschatzung ist
begrenzt: Der tatsachliche Effekt kann sich
erheblich von der Schatzung des Effekts
unterscheiden.

Sehr Wir haben sehr wenig Vertrauen in die Ef-
gering fektschatzung: Der wahre Effekt unterschei-
det sich wahrscheinlich erheblich von der
Schatzung des Effekts.
Ubernommen aus der internen Bewertung der NICE-Guide-
line 2016 [2]

Codierung des Evidenzlevels:
(in Anlehnung an die Evidenzgraduierung nach Oxford/Versi-
on 2009, verfligbar unter www.cebm.net):

Code Evidenzlevel

la Hochste Stufe, Evidenznachweis durch Metaana-
lysen oder systematischen Reviews randomisiert
kontrollierter Studien

b Evidenznachweis durch einzelne randomisiert
kontrollierte Studien

] Evidenznachweis durch Kohortenstudien
]| Evidenznachweis durch Fall-Kontrollstudien
v Evidenznachweis durch Fallserien

\' Expertenkonsens mit systematischer Literatur-
recherche, keine Studien gefunden

GCP  Expertenkonsens ohne systematische Literatur-
recherche: Good Clinical Practice

Hinweis

Erganzende Angaben und Ergebnisse der systematischen Li-
teraturtibersicht finden sich in einem separaten Leitlinienre-
port (http://leitlinien.degam.de). Hierauf wird im Dokument
an entsprechender Stelle verwiesen (siehe Leitlinienreport).

Abkiirzungsverzeichnis
CERQUAL Confidence in the Evidence from Reviews of
Qualitative research

DRG Disease Related Group
DVD Digital Versatile Disc
GRADE Grading of Recommendations, Assessment,

Development and Evaluation


http://www.cebm.net
http://leitlinien.degam.de

NICE
NHS
OECD

SGBV
RCT

National Institute for Health and Care Excellence
National Health Service

Organisation fur wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung

Sozialgesetzbuch V

Randomized Controlled Trial
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0 Praambel

Die arztliche Tatigkeit bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Multimorbidi-
tat ist eine hochanspruchsvolle Aufgabe. Das Spannungsfeld liegt zwischen den Anspriichen
wissenschaftlich fundierter Medizin einerseits, den vorhandenen Rahmenbedingungen und
der Anpassung dieser Medizin auf die individuelle Person. Es ist nicht méglich, den Problemen
der Polypharmazie, den widerspriichlichen Behandlungsstrategien und den Wiinschen und
Bedurfnissen der meist dlteren Menschen mit den bisherigen Instrumenten krankheitsspezifi-
scher Leitlinien zu begegnen. Die Bewaltigung der Multimorbiditat stellt vielmehr eine eigene
Herausforderung dar, die eine gesonderte Berlicksichtigung erfordert.

Wesentliche Voraussetzungen fuir die Bewaltigung dieser komplexen Problemlagen bei Multi-
morbiditat sind Kontinuitdt und Zeit.

Kontinuitat erlaubt den Ruckgriff auf eine gemeinsam erlebte Krankengeschichte, eine ko-
or-dinierte und zwischen Behandelnden und Patientin und Patient abgestimmte integrier-
te Versorgung und den Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung [2]. Die
kontinuierliche hausarztliche Versorgung, insbesondere von Personen mit Multimorbiditat, ist
mit weniger Komplikationen [3], weniger ungeplanten Krankenhauseinweisungen [4], einer
niedrigeren Mortalitat [5], weniger Medikamenteninteraktionen [6] und Verlangsamung der
Progression von Multimorbiditat, d. h. Verhinderung der Entwicklung von zusatzlichen chro-
nischen Erkrankungen [7] assoziiert.

Hinreichend Zeit wird fiir die Kommunikation zwischen Arzt bzw. Arztin und Patientin bzw.
Patient zwecks gemeinsamer Entscheidungsfindung bendtigt. Hierzu gehdren neben den
Rahmenbedingungen, bei denen die nétige Zeit dafiir gegeben ist, eine vertrauensvolle At-
mosphdre, um Themen wie die Lebensqualitdt und Lebensldange, Ziele und Erwartungen der
oft alteren und gebrechlichen Menschen anzusprechen. Versorgenden steht diese Zeit u. a.
aufgrund der hohen Konsultationsraten oft nicht zur Verfiigung.

Politik, Arzteschaft und Gesellschaft sind gefordert dafiir die entsprechenden Voraussetzun-
gen zu ermdglichen. Hierzu gehoéren in erster Linie die Sicherstellung eines ausreichenden
Angebots an fiir eine derartige Betreuung zur Verfiigung stehende Arztinnen und Arzte, eine
ausreichende Personalausstattung der Praxen, Mdéglichkeiten der Delegation von Aufgaben
an andere Berufsgruppen und nicht zuletzt eine angemessene Honorierung der arztlichen
Leistungen, die eine derartige zeitintensive Leistung anerkennt.

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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1 Einfuhrung

1.1 Definition und Epidemiologie von Multimorbiditat

Multimorbiditat bezeichnet das gleichzeitige Vorliegen von mehreren chronischen Erkran-
kungen bei derselben Person. Dabei werden unterschiedliche Definitionen verwendet: >
3 chronische Diagnosen [8,9,10], = 2 chronische Diagnosen [10], = 2 Diagnosen, inklusive
Symptomkomplexe wie Gebrechlichkeit oder chronische Schmerzen [11] oder nur bestimmte
Diagnosekombinationen mit Berlicksichtigung der Krankheitsschwere [12]. Die berichteten
Haufigkeiten von Multimorbiditat variieren, abhangig von der verwendeten Definition, der
zugrundeliegenden Datenbasis und der Erhebungsmethode [13]. Das Kriterium ,,Multimor-
biditat” trifft somit auf eine grolRe, heterogene Population zu. Eine neuere Schdtzung des
schweizerischen Netzwerkes von Sentinel-Praxen beziffert den Anteil von Patientinnen und
Patienten mit Multimorbiditat (= 3 chronische Krankheiten) an der regelmaRigen Hausarztkli-
entel mit 25,5 % in der Altersgruppe 41-60 Jahre, 51,9 % in der Altersgruppe 61-80 Jahre und
67,3 % fur Uber 80-jahrige [14]. Die starke Altersabhangigkeit von Multimorbiditat wird auch
in anderen Pravalenzstudien bestatigt [15,16]. Epidemiologische Studien weisen auRerdem
darauf hin, dass Frauen hdufiger von Multimorbiditdt betroffen sind als Manner [15,17,18],
dass Multimorbiditat haufiger bei Menschen aus sozio6konomisch schwéacheren Schichten
anzutreffen ist [15,18] und dass chronische somatische Erkrankungen haufig auch mit psy-
chischen Erkrankungen einhergehen [19,20]. Zu den haufigsten im Kontext von Multimorbi-
ditat angetroffenen Erkrankungen gehodren Herzkreislauferkrankungen (z. B. Bluthochdruck,
koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz) muskuloskeletale Erkrankungen (z. B. chronische
Ruckenschmerzen, Osteoarthrose, Osteoporose), Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstérungen), psychische und psychosomatische Erkrankungen (z. B.
Depression, somatoforme Stérungen) oder Erkrankungen der Atemwege wie Asthma oder
COPD [21].

Multimorbiditat ist assoziiert mit erhohter Mortalitat [22], vermehrten Krankenhauseinweisun-
gen [23], funktionalen Einschrankungen [24], sozialer Isolation [25] und reduzierter Lebens-
qualitdt [12,26]. Bei den meisten dieser Assoziationen ist ein Dosiseffekt zu beobachten, d. h.
je mehr Krankheiten kumulieren, desto deutlicher der Zusammenhang [27,28,29]. Zusatzlich
spielen die Art der Erkrankungen sowie persénliche Ressourcen und umgebungsabhéngige
Faktoren eine moderierende Rolle [27,30]. Unmittelbar aus der Versorgung resultieren Belas-
tungen durch multiple Behandlungen [31,32] und Gefdahrdungen durch die Auswirkungen
von Polypharmazie mit ihren oft unkalkulierbaren Interaktionen [33].

1.2 Ausgangssituation
Es ist eine Herausforderung, fur diese heterogene Zielgruppe einheitliche Behandlungsemp-

fehlungen zu formulieren. Die Versorgung von Patientinnen und Patienten, die an mehreren
chronischen Erkrankungen gleichzeitig leiden, nach krankheitsspezifischen Leitlinien kann —

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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bedingt durch Polypharmazie sowie inkompatible oder widerspriichliche Behandlungsemp-
fehlungen — zu einer gesundheitlichen Gefdhrdung fiihren [34]. Zudem bedeutet die Vielzahl
von Therapie- und Verhaltensanweisungen eine erhebliche Belastung fiir diese Patienten-
gruppe [35,36]. Ohne klare Zustéandigkeiten hinsichtlich der Koordination der Behandlungen
durch unterschiedliche Leistungserbringer kann es zu Uberversorgung kommen und es be-
steht die Gefahr, dass Wiinsche und Wertvorstellungen der Behandlungssuchenden aus dem
Fokus geraten.

Von Patientinnen und Patienten werden hadufig Informationsdefizite und fehlende Begriin-
dungen fur MalRnahmen, die Sorge, dass individuelle Sorgen ibersehen werden und fehlen-
de Zeit in der Hausarztkonsultation beklagt [37].

Auch hausarztlich Tatige erleben die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Multi-
morbiditat als Herausforderung, angesichts der Notwendigkeit, die Betrachtung der Krank-
heitskonstellation aus biopsychosozialer Perspektive mit dem subjektiven Krankheitserleben
der Patientin/des Patienten in Ubereinstimmung zu bringen und zu abgestimmten Entschei-
dungen zu kommen [38]. Aus der Versorgerperspektive besteht eine Herausforderung darin,
Personen mit mehreren chronischen Erkrankungen aber unkomplizierten Verlaufen von den
Personen zu unterscheiden, bei denen das arztlich-medizinische Handeln und die Entschei-
dungen so komplex sind, dass im Grunde nur am Einzelfall zu entscheiden ist, ob eine be-
handlungsbedurftige Situation vorliegt.

Dieses muss auch gesehen werden vor dem Hintergrund von begrenzten zeitlichen Ressour-
cen [39] und vielfdltigen Anforderungen an Koordination und Organisation von Versorgung
[40].

Ergebni
Konsensbasiertes Statement (gepriift 2023) [ -

Das Konstrukt Multimorbiditat beschreibt eine sehr heterogene Pa- 10 Ja
tientenpopulation beziiglich der Kombinationen von Krankheiten, 0 Nein
deren Schweregrad und Folgen fiir die Patienten und die Versor- 0 Enthaltungen

gung.

Daher griinden die Empfehlungen dieser Leitlinie auf einem hohen
Abstraktionsniveau und betreffen den Umgang mit Multimorbiditat
und nicht mit einzelnen Krankheitskombinationen.

1.3 Ziel der Leitlinie und Adressaten und Patientenzielgruppe

Ziele der Leitlinie sind die Verbesserung von patientenrelevanten Endpunkten wie gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat, Erhalt von Autonomie und Selbstbestimmung und zum an-
deren die Erh6hung der Patientensicherheit und Vermeidung von Morbiditat z. B. durch Re-

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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duktion von Polypharmazie, Abwenden potenziell gefahrlicher Verlaufe, Optimierung der
langfristigen Behandlungsstrategie sowie Vermeidung von Uber- und Fehlversorgung. Auf
operationaler Ebene werden Hausdrztinnen und Hausarzte bei der Wahrnehmung ihrer Ko-
ordinationsfunktionen, der patientenzentrierten und problemorientierten Strukturierung von
Konsultationen und durch das Angebot Verweise auf Instrumente zur L6sung von individuel-
len, sehr spezifischen Fragestellungen (z. B. Medikamentenkompatibilitat) unterstiitzt.

Die vorhandene Evidenz zur primararztlichen Versorgung multimorbider Patientinnen und
Patienten soll aktualisiert und in hausarztlich relevante Empfehlungen umgesetzt werden. Ein
weiteres Ziel ist, einen ,,Meta-Algorithmus“ anzubieten, der eine Strukturierung der Konsul-
tation und die Priorisierung von Problemen erméglicht und dadurch dem ,,Uberwiltigtsein“
von der Komplexitat und Vielfalt der Problemlagen entgegenwirkt. Die Leitlinie soll das Set-
zen von Prioritaten unterstiitzen, indem unter Berticksichtigung der Heterogenitdt von Mul-
timorbiditat evidenzbasierte und konsensbasierte Empfehlungen fur die Patientenversorgung
gegeben werden. Die Patientenperspektive wird dabei in den Mittelpunkt der Entscheidungs-
prozesse gestellt und eine Uber den Beratungsanlass hinausgehende strukturierte Vorgehens-
weise vorgeschlagen.

Zu den Adressaten der Leitlinien zdhlen in der hausirztlichen Versorgung titige Arztinnen
und Arzte (in erster Linie aus Allgemeinmedizin, Innerer Medizin und Geriatrie), aber auch
Arztinnen und Arzte aus den fiir die fachspezifische Mitversorgung der Patientengruppe zu-
standigen Disziplinen (insbes. Diabetologie, Kardiologie, Orthopadie, Orthopadische Chirur-
gie, Pneumologie, Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik, Schmerztherapie) sowie Pfle-
gende und Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen. Die Leitlinie dient darliber hinaus
zur Information fir Neurologinnen und Neurologen sowie alle a@rztlich und nicht-arztlich tati-
gen Gesundheitsprofessionen, die Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat versorgen.

Die Leitlinie gilt fur erwachsene Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat, d. h. mit
mindestens drei chronischen Erkrankungen, mit oder ohne akute Beratungsanldssen und
ggfs. komplexen psychosozialen Problemlagen.

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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2 Zusammenfassung der Empfehlungen

1.2  Ausgangssituation

5.1 Patientenzentrierte Kommunikation
5.1.1 Rahmenbedingungen

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fur eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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5.1.2 Inhalte der Konsultation
Patientenpraferenzen / Ziele

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von qualitativen Stu-
dien) [11]

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fur eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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Konsensbasierte Empfehlung (neu 2023)

Ein Abgleich der patientenseitigen und arztseitigen Prioritaten ist
die wesentliche Voraussetzung fiir gute Entscheidungen.
Entscheidungen sollen vor dem Hintergrund der sich haufig erst
im Gesprach entwickelnden Patientenpraferenzen und der ge-
meinsamen Priorisierung von Behandlungszielen erfolgen. Dies
kann sich sowohl auf die Steigerung als auch auf die Verminde-

rung der Behandlungsintensitat beziehen.

Hierbei sollte ein Abgleich der patientenseitigen Prioritaten (z. B.
Angst vor Autonomieverlust) und der drztlichen Zielsetzungen
(z. B. Ausschluss abwendbar gefahrlicher Verlaufe) erfolgen.

Bestandsaufnahme
Krankheitslast

Evidenzbasierte Empfehlung (neu 2023)

Zur Ermittlung der Belastung durch die Erkran-

kungen (Krankheitslast) soll mit Patientinnen

und Patienten mit Multimorbiditat besprochen

werden, in welchem Malle die Gesundheitspro-

bleme ihr tagliches Leben beeinflussen.

Anzusprechen sind

m psychische Gesundheit,

m Interaktionen von Gesundheitsproblemen,

m Auswirkungen der Krankheitslast auf das
Wohlbefinden und

m die Lebensqualitat.

Empfeh- Level of
lungsgrad evidence
A niedrig
bis
moderat

Ergebnis
Konsensverfahren

10 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

Ergebnis
Konsensverfahren

10 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von qualitativen Stu-

dien) [11]

Konsensbasierte Empfehlung (neu 2023)

Bei Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat sollten bereits
in der Basisanamnese psychische Einflussfaktoren und Komor-
biditdten wie Angstlichkeit und Depressivitit sowie chronische
Schmerzen und ggf. deren Behandlung erhoben und dokumen-

tiert werden.

Ergebnis
Konsensverfahren

10 Ja
0 Nein
0 Enthaltungen

© DEGAM 2023
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Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von Instrumentenva-
lidierungsstudien) [11]

Ressourcen
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Ubergeordnete Therapieansitze

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von qualitativen Stu-
dien) [11]

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von qualitativen Stu-
dien) [11]
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5.2 Behandlungsansatze
Konkrete Versorgungsempfehlungen
5.2.1 Uberpriifung von Medikamenten und anderen Behandlungen

Literatur/Quelle: Smith et al. 2016 [41]

Literatur/Quelle: LL Multimedikation 2014 [42]

5.3  Versorgungskoordination:
Hausarztliche Versorgung und Kooperation mit Spezialisten
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3 Folgen von Multimorbiditat

Schon die Beschreibung der Anforderungen an eine patientenzentrierte Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten mit Multimorbiditat stellt aufgrund ihrer Komplexitat, der Vielzahl
der beteiligten Akteure und der Einbettung in ein komplexes Gesundheitssystem eine Her-
ausforderung dar. In unterschiedlichen Kontexten, zumeist zur Beschreibung von der Versor-
gungsqualitat, wurden daher Modelle entwickelt, die die unterschiedlichen und aufeinander
aufbauenden Versorgungsebenen visualisieren und operationalisieren (z. B. [43,44,45]. Allen
Modellen gemeinsam ist, dass im Zentrum jeweils der Patient, die Patientin mit ihren Prafe-
renzen und Bedurfnissen steht. Im von Schulze et al. entwickelten Modell zur Beschreibung
der hausarztlichen Versorgungsqualitat von Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat
bildet die Patient-Arzt-Interaktion mit der Aushandlung und Priorisierung von Behandlungs-
zielen und Behandlungsplanung die zweite Ebene. Diese wiederum setzt auf eine dritte Ebene
auf, die den Kontext und strukturelle Anforderung an z. B. Koordination und Kooperation
beschreibt (vergl. Abb. 1)

l.
PATIENTENNAHE
PARAMETER

Korperliche und psychische
Gesundheit

Lebenswelt

Coping and Kompetenzen

Patientenpraferenzen

Lebensqualitat

Abbildung 1:
Modell fir die Qualitat der Versorgung von multimorbiden Patientinnen und Patienten [44]
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Entlang dieser Ebenen werden im Folgenden die Herausforderungen fir die Versorgung skiz-
ziert und ab dem Kapitel 5.1 werden Empfehlungen zur Umsetzung gegeben.

3.1 Patientennahe Ebene — Patientenpraferenzen

Die Herausforderung auf der ersten Ebene besteht darin, die komplexe Situation mit sozialen,
medizinischen, umweltbedingten und psychosozialen Faktoren zu verstehen. Von besonderer
Bedeutung sind dabei das biopsychosoziale Verstandnis von Multimorbiditdt und die beson-
dere Beachtung der Bedirfnisse von multimorbiden Patientinnen und Patienten. Menschen
mit Multimorbiditat ist es wichtig, als Experten ihrer Erkrankungen respektiert und in die Ge-
sundheitsversorgung einbezogen zu werden. Es besteht der Wunsch, gehort und verstanden
zu werden und gleichzeitig gut informiert zu sein. Hieraus resultiert auch das Bedurfnis nach
einer verlasslichen und kontinuierlichen Patient-Arzt-Beziehung. Ebenfalls als sehr wichtig er-
achtet wird die Méglichkeit, den Hausarzt fir Hausbesuche in Anspruch nehmen zu kénnen.
[46] und daraus [47,48,49,50,51]

Zur Komplexitat tragt weiterhin bei, dass Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkran-
kungen nicht nur Beeintrachtigungen durch Krankheitsfolgen erleben, sondern zusatzlich
vielfdltige Belastungen im Rahmen ihrer medizinischen Versorgung (treatment burden) er-
fahren, z. B. durch die Notwendigkeit, Diatvorschriften einzuhalten, multiple Medikamente
einzunehmen oder Behandlungs- und Beratungstermine wahrzunehmen. Die Adharenz —ins-
besondere zu Medikamenten, aber auch zu vereinbarten Konsultationen — nimmt unter sol-
chen Bedingungen haufig ab, mit allen fir Non-Adharenz bekannten negativen Folgen, wie
Medikationsfehler, erh6hte Morbiditat und Mortalitat. [52,53,54,55,56,57]

Hinsichtlich der Behandlungsziele stehen fiir Menschen mit Multimorbiditdt oft Aspekte im
Vordergrund, die unmittelbar an aktuelle Beschwerden anknupfen. Behandler dagegen legen
einen starkeren Fokus auf prognostische Aspekte [58]. Eine wichtige Voraussetzung fir den
Erfolg der Behandlung von multimorbiden Patientinnen und Patienten ist es, die Ziele von
Patientinnen und Patienten und Behandelnden zur Deckung zu bringen.

Um diesen Herausforderungen erfolgreich zu begegnen, sind Verlasslichkeit und Kontinuitat
in der Patient-Arzt-Beziehung unerlasslich.

3.2 Patient-Arzt-Interaktion — Behandlungsplanung

Eine gelungene Patient-Arzt-Beziehung erfordert Ehrlichkeit, Empathie und Offenheit des Arz-
tes sowie eine ausreichend lange Konsultationsdauer, um eine zielfiihrende Kommunikation
zu ermdglichen. In einer gelungenen Patient-Arzt-Beziehung fuhlen sich Patientinnen und
Patienten als Individuum wahr- und ernstgenommen. Insbesondere ein hohes Patientenalter
darf diesem nicht entgegenstehen.
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Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat wiinschen sich eine klare, verstandliche und
konsistente Kommunikation, sowie ausfuihrliche Informationen zu Diagnostik, Prognose und
Therapieoptionen. [59,60,61,62,63,64] Dies ist z. B. Uber den Einsatz von medizinischen Ent-
scheidungshilfen fiir Patientinnen und Patienten (Patient Decision Aids — PtDAs) [65] mdglich,
in denen alle Therapieoptionen mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen systematisch gegen-
Uber gestellt werden. Diese existieren in diversen Formaten (Papierform, online, Video); sie
kdnnen vor, in oder auch nach dem Arztgesprach eingesetzt werden, erhhen die Patienten-
beteiligung und fiihren zu vielen weiteren gunstigen Effekten.

Sie berichten weiterhin, dass die ,,groRten Probleme” ein Mangel an Informationen tber den
Gesundheitszustand und die Behandlungsmaglichkeiten sind [37], verbunden mit klaren Be-
griindungen fiir Behandlungsentscheidungen und Uberweisungen [66].

Far Menschen mit Multimorbiditat stellt es oft eine Herausforderung dar, innerhalb des
Zeitrahmens von Standardterminen alle Probleme zu besprechen. Uber mehrere Studien gab
diese Personengruppe an, dass langere Termine bevorzugt werden, damit mehrere Anliegen
auf einmal besprochen werden kdnnen. [47,67,68] Sie berichten Uber eine bessere Koordinati-
on der Versorgung, wenn sie und ihr Hausarzt / Hausarztin mehr Zeit hatten [50].

Multimorbiditat ist nicht zwangslaufig mit Polypharmazie verbunden [69] — aber Polyphar-
mazie, haufig resultierend auf das Befolgen unterschiedlicher krankheitsspezifischer Leitlinien,
kann eine erhebliche Herausforderung fiir die Versorgung darstellen. Sie betrifft zumeist dltere
Patientinnen und Patienten und erhdht das Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittel(wechsel)
wirkungen und zugleich — paradoxer Weise — fir Untertherapie, d. h. dass relevante Konditio-
nen und Gesundheitsprobleme beim Patienten unbehandelt bleiben [70,71,72,73,74]. Schat-
zungen gehen davon aus, dass etwa 6,5 % aller stationdaren Aufnahmen auf unerwiinschte
Arzneimittelereignisse zurtickzufiihren sind [75,76].

3.3 Kontext und Strukturen

Herausforderungen auf der dritten Ebene — Kontext und Strukturen — fokussieren auf die Ein-
bettung der hausarztlichen Versorgung in das komplexe, dezentrale deutsche Gesundheits-
systems mit seinen Rahmenbedingungen.

Eine Herausforderung ist der Zeitbedarf, der fir den komplexen Prozess der Prioritdtensetzung
und Aushandlung eines Behandlungskonzepts zwischen Arzt/Arztin, Patientin/Patient und
ggf. Angehdrigen erforderlich ist. Dem Prinzip der sprechenden Medizin kommt in diesem
Kontext eine hohe Bedeutung zu, da hierbei die individuellen Beduirfnisse und Behandlungs-
moglichkeiten von Patientinnen und Patienten betont werden. Dies ist allerdings schlecht
vereinbar mit pauschalen Vergtitungsmodellen (z. B. DRG und Fallpauschalen), welche sich
auf der Erbringung standardisierter Prozesse und medizinischer Leistungen begriinden. Eine
zweite Herausforderung ist die Umsetzung der hausdrztlichen Koordinationsfunktion. Mul-
timorbiditat mit ihrem heterogenen Erscheinungsbild bedeutet in vielen Féllen, dass spezia-
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listische arztliche Expertise fur eine optimale medizinische Versorgung eingebunden werden
muss oder eine (elektive) stationdre Behandlung erforderlich ist. Weiterhin tragen nicht-arzt-
liche therapeutische Professionen oder Therapiebegleitungen (Care oder Case Manager) zur
Erreichung einer optimalen Versorgung bei. In Deutschland geben tiber 90 % der Erwachse-
nen an, einen Hausarzt zu haben — damit geht allerdings nicht die formale Zuweisung der
Rolle des Koordinators fiir die Versorgung einher (mit Ausnahme fiir die Patientinnen und Pa-
tienten, die die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V wahrnehmen). Eng verzahnt
mit der Koordinierungsfunktion ist auch die Anforderung an die Kontinuitat der Versorgung.
Es mehren sich in der Literatur Belege dafir, dass eine kontinuierliche, hausarztlich koordinier-
te Versorgung besserer Lebensqualitat und weniger Uberversorgung fiihrt [12,26,77]. Kapitel
4 dieser Leitlinie fihrt aus, welche Aspekte bei der Organisation und Koordination der Versor-
gung fur Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat eine besondere Rolle spielen und
wie sie umgesetzt werden kdnnen.
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4 »Meta-Algorithmus“ als Strukturierungs- und Orientierungs-
hilfe der Konsultation

Der Meta-Algorithmus bildet im Gegensatz zu einem einfachen Symptom-Algorithmus einen
Ubergeordneten Denkprozess ab, der den ganzen Menschen bericksichtigt. Er zeigt sche-
matisch 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 Anamnese' und den Pati-
entenwilinschen abgeglichen. Die Entscheidungswege des Meta-Algorithmus sind unabhan-
gig 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. Hohe Prioritat erfahrt auch die Gefahr-
dung von Selbststandigkeit [78] und Autonomie als abwendbar gefahrlicher Verlauf. Diese ist
im Einzelfall einer rein krankheitsspezifischen Empfehlung Gberzuordnen. Die einzelnen Er-
krankungen mit den dazugehdrigen Leitlinien spielen im Krankheitsmanagement im Kontext
psychosozialer Faktoren und Gbergeordneten (Lebens-)zielen eine Rolle.

Der Meta-Algorithmus kann mit den komplexen Problemen eines einzelnen multimorbiden
Patienten ,,gefllt“ werden und denk- und handlungsleitend sein, Entscheidungen transpa-
rent darstellen und begriinden.

Der Algorithmus soll eine Strukturierungs- und Orientierungshilfe anbieten, die dabei unter-
stiitzt, dem zundchst vordergriindig monomorbiden oder scheinbar einfachen Beratungsan-
lass gerecht zu werden. So wird es zuerst immer darum gehen, das aktuelle Symptom bzw.
den aktuellen Beratungsanlass darauf zu Uiberprifen, ob er im Zusammenhang mit einer be-
kannten Ursache/Diagnose steht oder nicht. Daraus ergibt sich entweder ein diagnostischer
Weg, der auf die Identifikation der (neuen) Ursache bzw. den Ausschluss des abwendbar ge-
fahrlichen Verlaufs abzielt, oder aber die Einsortierung und Bearbeitung des Beratungsan-
lasses im Rahmen des lbergreifenden Krankheitsmanagements (siehe dazu die erlduternden
Boxen unter dem Algorithmus).

1 Unter erlebter Anamnese versteht man die Sammlung (gedanklich oder schriftlich) von Informationen tber einen Patienten/
einer Patientin, die aus einer gemeinsamen erlebten Geschichte von Krankheit und Gesundheit stammen.
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Bekannte Diagnosen/

Multimorbiditats-Konstelltion

\ ja

\ 4

Beratungsanlass

l

< - » Erlebte Anamnese < -5

Auf bekannte Ursachen
zurickfihren?

Patientenpraferenz
Werte und Lebensziele

Bekannter psychosozialer/

familarer Kontext

/

Umfassendes Krankheitsmanagement

Ausschluss von abwendbar geféhrlichen Verlaufen

,

,

v

!

!

Ubergreifendes
Management

Problemspezifisches
Management

Krankheitsbedingte
Komplikationen

Unerwiinschte
Arzneimittel-
wirkungen

Autonomie-
verlust

B Medikamentenreview

W Schnittstellenbedingte
Problemlagen

B RegelmiRige Konsul-
tation ggf. mit Bezugs-
person

B Reevaluation -
Diagnoseliberprifung

M Langfristige Ziele
thematisieren

M Grundlage: Leitlinien
furr Einzeldiagnosen

M Bekannte psychosozia-
le/familidre Problem-
lagen thematisieren

M Funktionelle Stérungen
thematisieren

M Lebensbedrohlichkeit

M Cerebro-/Kardiovasku-
lare Komplikationen

M Neurologische Defizite
M Exsikkose
B Stirze

MafRnahmen
W (Differential)diagnostik

M Re-Evaluation

M Gastrointestinale
Blutungen

M Hypokaliamie/
Hyponatriamie

M Leberwert-/
Kreatinin-Anstieg

W Stirze

M Benommenheit/
Schwindel

B Hyper-/Hypoglykdmie

Malnahmen

B Medikamentenreview

M Abnahme der
Kognition

M Mobilitatsverlust
M Lebensmudigkeit

Malnahmen

B Thematisierung der
Lebensperspektive/
-ziele

M Unterstiitzungsbedarf
eruieren

M Vorausverfiigungen

Abbildung 2 (gepriift 2023):
»Meta-Algorithmus“ zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Multimorbi-

ditat [8]
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Es folgen Beispiele (fallbezogene Einzelalgorithmen (N-of-one guidelines)) zur Eingrenzung
des Meta-Algorithmus in Bezug auf spezifische Beratungsanlasse.

[Akute Veranderung der Kommunikation }

Y

Demenz, Depression, Schwerhdérigkeit, Harninkontinenz,

stabile KHK, inaktive Osteomyelitis

A

Grund fir das nein

B Demenz

(beachte: Cholinestera-
seinhibitoren, kérperli-
che Aktivitat)

oder

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

oder
B Inkontinenz
(Hilfen in der
Familie bedenken)
oder
B Schwerhdrigkeit

(beachte: technische
Ursachen)

Problem bekannt?

\ 4

Ausschluss von abwendbar gefahrlichen Verlaufen

\4 \ 4 \ 4
B Exsikkose t—> Unerwiinschte <—»| Autonomieverlust
B Neurologische Arzneimittelwirkung
Defizite *
M Suizid
B Schwerhorigkeit u BeSpreChung der
B Niereninsuffizienz v Lebe.n_siltuat|on
B Anaemie B Mobilitat
B Hypothyreose Medikamentenreview B Unterstiitzung (auch
fur die Ehefrau)
¢ B Harninkontinenz
thematisieren
Kontrolle: (Nachtstuhl,

M Elektrolyte
M Neurologische und
intellektuelle Defizite

A

\

Flussigkeit)
B Patientenverfligung
B Soziale Probleme

Begeitendes Abwarten

RegelmaRige Nachkonsultationen, z. B. mit der Tochter

Leitlinienempfehlungen und Expertenantworten erganzen sich. Insbesondere Experten fokussieren auf Autonomieerhalt.
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[ Rickenschmerzen ]

[ Osteoporose (ohne Fraktur), Schwindel, Kopfschmerzen j

Y

Problem auf bekannte nein

Ursache zurtckfihrbar?

Y \/

Osteoporose Abwendbar gefahrliche Verlaufe ausschlieRen
(denke an: Frakturrisiko und
Indikation zur Therapie)

Y \/

B Chronisches Schmerzsyndrom Differentialdiagnostik

Rickenschmerzen
oder

M Depression v

oder Red flags / yellow flags abkldren

B Somatoforme Stérungen

A

A

Abwarten und Begleiten

RegelméaRige Konsultationen, z. B. mit der Tochter

Leitlinienempfehlungen und Expertenantworten geben weitgehend kongruente Empfehlungen,
bei Experten starkerer Fokus auf Differentialdiagnose der Riickenschmerzen.
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S

[ Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz, Hypotonie j

Y

ja Problem auf bekannte nein

Ursache zurtckfihrbar?

Y \/

Osteoporose Ausschluss von Risiko des Herzversagens

(denke an: Frakturrisiko und
Indikation zur Therapie)

Abwendbar geféhrliche Verlaufe ausschlieRen

\/ \/
Stiirze Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen
\/ Y
B Sturzprophylaxe héusliches Medikamentenreview
Umfeld
B Medikamentenreview
cave: Psychopharmaka

Leitlinienempfehlungen heben nicht auf die Akutsituation ab.
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Kopfschmerzen

Komplexe Gesamtsituation:
metabolisches Syndrom, Migrationshintergrund, Konflikte mit Ehe und Sohn,

Sprachprobleme, Blutzucker und Blutdruck nicht gut eingestellt

Problem auf bekannte

nein

Ursache zuruckfihrbar?

\ 4 \4
Blutdruck Abwendbar gefdhrliche Verlaufe ausschlieRen
\ 4 \ 4 \ 4
Soziale Konflikte Zerebrale AGV Diabetische, Sozialer Kontakt
auschlielBen zerebrovaskulare
(Tumor, Blutungen, Spatkomplikationene
Ischamie) verhindern
\ \ \

Klinische Untersuchung
in der Regel aus-
reichend, Bildgebung
restriktiv handhaben

A

B Optimierung der

medikamentosen | g
<

M Thematisierung der
familiaren Situation

Therapie unter
Beriicksichti-
gung
gemeinsam mit
Patienten abge-
stimmter The-

rapie- zZiele
B Diabetesschulun-

gen in Mutterspra-
che

B Bewegungs- und

A

B Vernetzung:
Selbsthilfegruppen
und gleichsprachige

Frauen

A

Patientenpraferenzen ausloten, fiir was Patientin offen ist, nicht alles auf einmal

Leitlinienempfehlungen (Zielwerte, Erndhrung, Lebensstil, Medikamente) und Expertenantworten
(zunéchst Leitsymptom, Beratungsanlass, AGV, Gesamtrisiko und soziale Probleme und Vernetzung) ergénzen sich.
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5 Management von Multimorbiditat

5.1 Patientenzentrierte Kommunikation

5.1.1 Rahmenbedingungen

Ergebni
Konsensbasierte Empfehlung (neu 2023) [

Die patientenzentrierte Versorgung von Patientinnen und Patien- 12 Ja

ten mit Multimorbiditat beinhaltet eine intensive Patient-Arzt-Kom- 0 Nein
munikation und eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit ge- 0 Enthaltungen
meinsamer Definition von Zielen. Daher soll fiir die Versorgung

ausreichend Zeit eingeplant werden.

Zeitmangel gehort zu den zentralen Aspekten, die eine patientenzentrierte Versorgung von
Patienten mit Multimorbiditat beeintrachtigen. 2014 wurden im ICARE4EU Projekt 112 Verant-
wortliche fir integrierte Versorgungsprogramme fiir Patienten mit Multimorbiditat aus 24 eu-
ropdischen Landern nach Barrieren fir die Umsetzung einer patientenzentrierten Versorgung
befragt. Zeitmangel wurde von 65 % der Befragten benannt und ist damit (nach begrenzten
Selbstmanagementfahigkeiten der Patienten) die am zweihaufigsten genannte Barriere. [79]
Die Perspektive von Hauséarzten liefert eine systematische Literaturiibersicht Giber 10 qualitative
Fokusgruppen- bzw. Interviewstudien mit insgesamt 275 Hausdrzten aus sieben Landern. Die
Ergebnisse zeigen, dass aus der Sicht von Hausarzten Zeitmangel zu den relevanten struktu-
rellen Herausforderungen fir die Versorgung von multimorbiden Patienten gehort. Aus ihrer
Sicht kdnnte eine Verlangerung der Konsultationsdauern angesichts der Komplexitat der Situ-
ation die Versorgung deutlich effektiver machen. Insbesondere die intensive Kommunikation,
die fur gemeinsame Entscheidungsfindungen essenziell ist, braucht ausreichend Zeit. [80]
Neuere Arbeiten, wie die Interviewstudie von Shuttner et al. 2022 [59] oder die Machbarkeits-
studie einer komplexen Intervention von Birke et al. 2020 [50] bestatigen die Ergebnisse. Die
Leitliniengruppe schlieBt sich dieser Sichtweise an und spricht daher eine starke Empfehlung
aus, da ausreichend Zeit fur jeglichen Kommunikationsanlass eine Grundvoraussetzung ist.

Im internationalen Vergleich liegt die durchschnittliche Kontaktzeit bei Hausarzten in Deutsch-
land unter 10 Minuten, wahrend sie in anderen OECD-Ldandern (z. B. USA, Schweden) gemal
einer jingsten Ubersichtsarbeit durchschnittlich bis zu 30 Minuten betragt [81].

Mittel- bis langfristig sind hier Politik, Arzteschaft und Gesellschaft gefordert, Ressourcen und
Bedingungen zu schaffen. Kurzfristige Lésungen sind nur tiber die Praxisorganisation zu errei-
chen, mit der Einplanung von langeren und eventuell randstandigen Zeitfenstern fur Gespra-
che mit multimorbiden Patienten (und gegebenenfalls ihren Angehérigen). [82,83]
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. Ergebnis
Konsensbasiertes Statement (neu 2023) Konsensverfahren

Eine Voraussetzung fiir die patientenzentrierte Kommunikation bei 12 Ja
Multimorbiditat ist eine klare, empathische, verstandliche und di- 0 Nein
rekte Sprache. 0 Enthaltungen

In einer Querschnittsuntersuchung von Paukkonen et al. 2021 wurden multimorbide Patien-
tinnen und Patienten, die eine primédre Versorgungseinrichtung in einer finnischen Region be-
suchten, mittels Fragebogen befragt. Untersucht wurde die Patientenpartizipation und insge-
samt konnten von 125 Personen die Daten ausgewertet werden. Die Antworten wurden tber
eine 4er Likert-Skala erhoben (starke Zustimmung bis starke Ablehnung). Die Patientinnen
und Patienten werteten , Information und Wissen“ als einen besonders wichtigen Aspekt der
Partizipation mit dem Item ,dass die durch den Professionellen zur Verfligung gestellten In-
formationen in der Art sein sollen, dass er/sie diese auch versteht”. Multimorbide Patientinnen
und Patienten haben ein grolRes Bedirfnis nach Informationen. Diese kdnnen z. T. kontrovers
sein, wenn mehrere Professionen in die Versorgung involviert sind. [82]

Die American Diabetes Association (ADA) hat 2022 “Standards of Medical Care in Diabetes”
publiziert. Ein interdisziplindres Team hat Empfehlungen fiir die Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Diabetes herausgegeben. Die Leitliniengruppe sieht in ihrer Empfehlung
auch die Aspekte der amerikanischen Assoziation fur multimorbide Personen abgebildet. Fir
die Kommunikation mit Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat ist eine Sprache zu
wahlen die auf die Person und deren Starken fokussiert, sowie verstandlich ist. Auch auf Lese-
Schreib- und Rechenfahigkeiten ist Riicksicht zu nehmen z. B. im Kontext der Erlauterung von
Vor- und Nachteilen von Behandlungsmaoglichkeiten, bei der Aufklarung vor Eingriffen oder
im Kontext des Shared-Decision-Making. Kommunikationsstile wie aktives Zuhdren, Empathie
und Offenheit werden préferiert. Patientinnen und Patienten stellen weiterhin fest, dass auch
die Ubereinstimmung von verbaler und non-verbaler Kommunikation die Qualitit einer Kom-
munikation bestimmt. [84]

Ein integrativer Review von Moody et al. 2022 zur Patientenperspektive in der primararztli-
chen Versorgung fand in einer systematischen Recherche nach experimentellen und nicht-ex-
perimentellen Studien funf Arbeiten [60,61,62,63,64], in denen sich Patientinnen und Patien-
ten mit Multimorbiditdt dahingehend duRern, dass sie gehért und verstanden werden sowie
gut informiert sein wollen. Sie wiinschen sich eine direkte und konsistente Kommunikation
zwischen sich und ihrem behandelnden Arzt/behandelnder Arztin. [46]

. Ergebni
Konsensbasierte Empfehlung (neu 2023) R -

Es sollte mit den Patientinnen und Patienten abgeklart werden, ob 12 Ja
und wie sie Vertrauenspersonen, inkl. Angehorige anderer Gesund- 0 Nein
heitsfachberufe, miteinbeziehen wollen. 0 Enthaltungen

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat 31

Von vielen Patientinnen und Patienten wird auch die Einbeziehung von Angehdrigen in die
Gesprache als Voraussetzung fur eine zielfihrende Patient-Arzt-Kommunikation angefuhrt.

Die oben bereits dargestellte Arbeit von Paukkonen et al. zeigte die Einbeziehung der Familie
wurde mit einem niedrigen Score aber der grofRten Variationsbreite angegeben. Eine Erkla-
rung kdnnte dahingehend sein, dass viele multimorbide Personen keine Familienangehdrigen
mehr haben oder die Einbindung nicht mochten. [82] Die Leitliniengruppe entscheidet sich
fur eine sollte-Formulierung, weil viel Patientinnen und Patienten ihre Angehérigen zum Ge-
sprach mitbringen und daher diese Abklarung nicht erforderlich ist.

5.1.2 Inhalte der Konsultation
Patientenpriferenzen / Ziele

Ergebnis

Konsensbasierte Empfehlung (neu 2023) Konsensverfahren
Bei Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat sollen die 12 )a
Hauptanliegen der Konsultation herausgearbeitet werden. 0 Nein

0 Enthaltungen

Im Gegensatz zur krankheitszentrierten Versorgung, bei der das Vorliegen einer dominieren-
den Indexerkrankung die Versorgung bestimmt, orientiert sich die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit Multimorbiditat an Zielen und Werten der Patienten [85]. In der
Schweizer Leitlinie ,Empfehlungen fur die klinische Praxis bei Multimorbiditat [86] steht,
unter Berufung auf die ,,Guiding principles for the care of older adults with multimorbidity“
der American Geriatrics Society [87], die Frage nach dem Hauptanliegen des Patienten/der
Patienten am Anfang jeder Konsultation von Patienten mit Multimorbiditat und damit im Zen-
trum der Aufmerksamkeit. Dabei kann das Hauptanliegen bzw. der Beratungsanlass aus dem
gesamten Spektrum der Medizin kommen und muss nicht unbedingt etwas mit ,,Multimor-
biditat“ zu tun haben oder spezifisch dafiir sein. . Der aktuelle Beratungsanlass aus der Per-
spektive der Patientin/des Patienten bildet eine grundsatzliche und wichtige Voraussetzung
auch fur den Einstieg in den Meta-Algorithmus der Leitlinie Multimorbiditat (s. Kapitel 4), der
im Weiteren die Abwagungsprozesse im Verlauf der Konsultation abbildet. Daher entscheidet
sich die Leitliniengruppe fur eine starke Empfehlung.

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat 32

Empfeh- Level of Ergebnis

Evidenzbasierte Empfehlung (neu 2023) lungsgrad evidence & Konsensverfahren
Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat A niedrig 10 Ja

sollen nach ihren individuellen Bediirfnissen und bis 0 Nein

Zielen, Behandlungspraferenzen und Gesund- moderat O Enthaltungen
heitsprioritaten gefragt bzw. diese erfasst wer-

den.

Hierzu gehort vor allem die Klarung des Stellen-

wertes von:

m Erhalt der sozialen/wirtschaftlichen Rolle:
in Berufs-/ Arbeitstatigkeit, Teilnahme an
sozialen Aktivitaten, Familienleben;

m Verhinderung von spezifischen Ereignissen
(z. B. Schlaganfall);

®m Minimierung von Medikamenten-
nebenwirkungen;

m Verringerung der Belastung durch Behand-
lungen;

m Lebensverlingerung.

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von qualitativen Stu-
dien) [11]

Die Empfehlung wurde aus der NICE guideline NG56, die sich mit klinischem Assessment und
Management von Multimorbiditat befasst, in adaptierter Form Gbernommen. Die britische
Leitlinie unterlegt ihre Empfehlungen zu grundlegenden Ansatzen fir Menschen mit Multi-
morbiditadt (Principles of an approach to care that takes account of multimorbidity) mit zwei
Evidenzgrundlagen a) einer Leitliniensynopse zur Fragestellung: Welche Grundsatze sind
wichtig fur die Bewertung, Priorisierung und Umsetzung einer Versorgung von Menschen
mit Multimorbiditat? (What principles are important for assessing, prioritising and managing
care for people with multimorbidity?) und b) einem systematischen Review von qualitativen
Studien zur Frage: Was sind Barrieren fir die Gesundheitsprofessionen bei der Optimierung
der Versorgung von Menschen mit Multimorbiditat? (What are barriers to healthcare professi-
onals optimising care for people with multimorbidity?)

a) Fur die Leitliniensynopse wurden systematisch Leitlinien und leitliniendhnliche Dokumen-
te, die von Fachgesellschaften herausgegeben wurden, recherchiert. Von 587 aufgefundenen
Dokumenten wurden schlief3lich neun zwischen 2009 und 2015 publizierte Dokumente [87]
[88,89,90,91,92,93,57,94], darunter vier NICE guidelines zu inhaltlich verwandten Themen-
feldern und eine schottische Leitlinie zu Multimedikation, in die Synopse eingeschlossen (s.
Appendix E zur NICE guideline, Figure 1). Priorisiert wurden von Fachgesellschaften herausge-
gebene Dokumente mit interdisziplinar zusammengesetzten Autorenteams, die vorzugswei-
se auch Patientenvertreter einschlieBen. Die Qualitat der Evidenzgrundlage wurde mit dem
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AGREE Il Instrument bewertet, wobei ein starkerer Fokus auf die Kriterien “scope and purpo-
se”, “stakeholder involvement”, “rigour of development” und “editorial independence” ge-
legt wurde. Die Ergebnisse der Bewertungen rangierten fur die eingeschlossenen Dokumente
zwischen zwei und sechs von sieben erreichbaren Punkten (s. Tabelle 24, NICE guideline und
17-23 in Appendix H zur NICE guideline). Die Informationssynthese zu den Grundsatzen er-
folgte qualitativ: aus den Leitlinien wurden grundlegende Prinzipien fiir die Versorgung extra-
hiert und sieben Themen, teilweise mit Subthemen (s. Tabelle 16 NICE guideline) zugeordnet

(thematische Analyse).

b) Zielsetzung fiir den systematischen Review war, festzustellen, welche Hindernisse aus der
Sicht von Patientinnen und Patienten, Zugehodrigen und Gesundheitsprofessionen die Opti-
mierung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat entgegenste-
hen. (To identify what patients, carers and healthcare professionals believe are the barriers
to optimising care for patients with multimorbidity.) Es wurden qualitative Studien einge-
schlossen und Surveys, wenn zu einem Thema keine qualitativen Studien verfiigbar waren.
Die Studienbewertung und Evidenzeinordnung erfolgte mittels CERQUAL und GRADE. Die
Ergebnissynthese erfolgte qualitativ in Text- und Tabellenform, nach der Methode der the-
matischen Analyse (Themen und Subthemen). Es wurden so lange Studien eingeschlossen,
bis eine thematische Sattigung erreicht wurde. Von 7793 Datenbanktreffern in der systemati-
schen Recherche wurden letztendlich 13 Publikationen (2 systematische Reviews [80,95] und
11 Einzelstudien [96,97,98,99,100,63,101,102,103,104,105] in die Synthesen eingeschlossen.
In der Synthese wurden 6 Themen mit 1-3 Unterthemen identifiziert (s. Tabelle 20, NICE gui-
deline). Dabei wurden zundchst Informationen aus den beiden systematischen Reviews (die
ihrerseits 10 bzw. 12 qualitative Studien einschlossen) extrahiert und synthetisiert. Qualitative
Einzelstudien wurden bis zur thematischen Sattigung herangezogen.

Die obenstehende Empfehlung ist eine Adaptation der Empfehlung 24 aus der NICE guide-
line. Diese wiederum ist ein Element der Ubergreifenden Empfehlung 7 (,,Schritte zur Ent-
wicklung eines Versorgungsansatzes fur Patienten mit Multimorbiditat” (Follow these steps
when delivering an approach to care that takes account of multimorbidity“)). Prinzipien, die
in der oben stehenden Empfehlung synoptisch zusammengefasst sind, finden sich zum einen
in der Leitliniensynopse im Subthema ,Patientenbeteiligung” (patient involvement) unter
dem Oberthema , patientenzentrierter Versorgung“ (patient centered care). Zum Anderen
stUtzt sich vor allem der erste Teil der Empfehlungen auf Aspekte, die zum Thema ,,Beziehung
von Gesundheitsprofessionen und Patienten“ (Relationship between patients and healthcare
professionals), Subthema , Individueller, ganzheitlicher Blick auf den Patienten” (Viewing the
patient individualistically and holistically) zuzuordnen ist. Die Evidenzbasis (fur die tibergrei-
fende Empfehlung 7, S. 99 NICE guideline) wird nach GRADE als niedrig bis moderat klassi-
fiziert, wobei die Graduierung sich auf die Aussagesicherheit der identifizierten Themen und
Subthemen des Review von qualitativen Studien bezieht, nicht auf einzelne Endpunkte (vergl.
Tabellen 28 — 33, NICE guideline). Insbesondere unter dem Aspekt méglicher ,Schaden wird
von den Leitlinienautoren darauf hingewiesen, dass Gesprache tGber Prioritdten und Ziele fur
Patienten durchaus belastend sein konnen und daher sensibel zu fiihren sind, wenn Entschei-
dungen erreicht werden sollen, die mit den Werten der Patienten im Einklang stehen (NICE
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guideline, S. 238). Der Grad der Empfehlung in der NICE guideline ist hoch (,,Encourage
people ....“).

Konsensbasiertes Empfehlung (neu 2023) &zgnil()e?llssverfahren
Ein Abgleich der patientenseitigen und arztseitigen Prioritaten ist 10 Ja

die wesentliche Voraussetzung fiir gute Entscheidungen. 0 Nein
Entscheidungen sollen vor dem Hintergrund der sich haufig erst 0 Enthaltungen

im Gesprach entwickelnden Patientenpraferenzen und der ge-
meinsamen Priorisierung von Behandlungszielen erfolgen. Dies
kann sich sowohl auf die Steigerung als auch auf die Verminde-
rung der Behandlungsintensitat beziehen.

Hierbei sollte ein Abgleich der patientenseitigen Prioritaten (z. B.
Angst vor Autonomieverlust) und der arztlichen Zielsetzungen
(z. B. Ausschluss abwendbar gefahrlicher Verlaufe) erfolgen.

Hausarztlich Tatige und Patientinnen und Patienten setzen durchaus unterschiedliche Priori-
taten. Wahrend hausarztlich Tatige ihren Hauptfokus auf die Verbesserung der Prognose fur
einen Patienten legen, stehen fur Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat eher Aspek-
te, die mit Beschwerden einhergehen im Vordergrund [58].

Der Stellenwert der Behandlungsziele und auch die Wege zu ihrer Erreichung sind im Pati-
ent-Arzt-Gesprach zu vereinbaren, wobei der Fokus auf den Gesundheits-Prioritaten der Pa-
tientinnen und Patienten liegt — nicht ausschlieBlich auf Erkrankungen. Dabei ist auch an-
zuerkennen, dass es moglicherweise nicht die eine , richtige Antwort” fur Patientinnen und
Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen gibt [106]. Idealerweise erfolgen diese
Aushandlungen in einem Prozess des ,,Shared decision making®“, einem Gesprachsansatz, der
mittlerweile als Goldstandard in der Patient-Arzt-Kommunikation gilt. Hierbei treffen nach
eingehendem Informationsaustausch und Austausch zu Préaferenzen Patientinnen/Patienten
(ggf. Angehérige) und Arzt/Arztin die Entscheidungen gemeinsam und verantworten gemein-
sam deren Umsetzung. Shared decision making setzt voraus, dass Patientinnen und Patienten
diesen Ansatz mittragen und kognitiv in der Lage sind, ihn umzusetzen. [107] Eine systema-
tische Literaturiibersicht zu hinderlichen und férderlichen Faktoren fiir ,,Shared decision ma-
king“ mit dlteren (= 65 Jahre) multimorbiden (= zwei chronische Krankheiten) Patienten unter-
streicht, dass kognitive Beeintrachtigungen aber auch ausgepragte korperliche Beschwerden
oder Gebrechlichkeit einem gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozess entgegenstehen
kdnnen. Manche Patienten duBern auch explizit, nicht mitentscheiden zu wollen bzw. sich
der Entscheidung des Arztes zu fugen. Diese Haltung wird begtinstigt durch ein passives Rol-
lenverstandnis als Patient, die Unterschatzung der eigenen Fahigkeiten, den eigenen Zustand
oder die eigenen Praferenzen wahrzunehmen und zu kommunizieren oder die Scheu, die
Verantwortung von Konsequenzen einer Entscheidung tibernehmen zu mussen. Ein offenes
Gesprachsangebot, das explizite Erfragen von Praferenzen, die Bereitstellung von Informati-
onen in adaquaten Formaten und gegebenenfalls die Einbindung von Vertrauenspersonen
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in das Gesprach kann hier moglicherweise unterstiitzen. [108] Selbstverstandlich muss aber
auch eine Patientenentscheidung gegen einen partizipativen Entscheidungsfindungsprozess
akzeptiert werden. Bei kognitiv beeintrachtigen Patientinnen und Patienten sind die Patien-
tenpraferenzen vor der kognitiven Beeintrachtigung oder die mutmallichen Préferenzen aus
Sicht von Bezugspersonen zu ermitteln. Es kommt bei dieser Personengruppe im Kontext
einer partizipativen Entscheidungsfindung der ganzheitlichen arztlichen Sichtweise auf die
komplexe Problemlage eine besondere Bedeutung zu [109].

Bestandsaufnahme

Krankheitslast

Empfeh-  Level of | Ergebnis

Evidenzbasierte Empfehlung (neu 2023) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Zur Ermittlung der Belastung durch die Erkran- A niedrig 10 Ja

kungen (Krankheitslast) soll mit Patientinnen bis 0 Nein

und Patienten mit Multimorbiditat besprochen moderat O Enthaltungen

werden, in welchem Male die Gesundheitspro-

bleme ihr tagliches Leben beeinflussen.

Anzusprechen sind

m psychische Gesundheit,

m Interaktionen von Gesundheitsproblemen,

m Auswirkungen der Krankheitslast auf das
Wohlbefinden und

m die Lebensqualitat.

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von qualitativen Stu-
dien) [11]

Bei der Empfehlung handelt es sich um eine Adaptation der Empfehlung 20 (disease burden)
aus der NICE guideline, die gemeinsam mit den Empfehlungen 22 (treatment burden) und
der Empfehlung 23 (besondere Beachtung von psychischer Belastung und Schmerzen) in
der Ubergreifenden Empfehlung 7 ,Schritte zur Entwicklung eines Versorgungsansatzes fir
Patienten mit Multimorbiditat” (Follow these steps when delivering an approach to care that
takes account of multimorbidity“) besprochen und mit Evidenz hinterlegt wird. Die Begriin-
dung leitet sich aus den Ergebnissen des systematischen qualitativen Review ab, der feststellt,
dass vor allem die Komplexitdt von Multimorbiditdt die hohe Krankheitslast bedingt. Hierbei
sind neben Anzahl der Erkrankungen vor allem Interaktionen zu beachten — von Erkrankungen
untereinander, von Erkrankungen mit Behandlungen oder von Behandlungen untereinander.
Interaktionen kénnen auch mit Lebensstilkomponenten entstehen. Die Leitliniengruppe von
NICE verweist in diesem Zusammenhang auch auf die Notwendigkeit, psychische Belastun-
gen und Wohlbefinden anzusprechen. Die Evidenzbasis (fur die Ubergreifende Empfehlung
7, S. 99 NICE guideline) wird nach GRADE als niedrig bis moderat klassifiziert. Der Grad der
Empfehlung in der NICE guideline ist hoch (,,Establish disease burden ....“).
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Ergebnis

Konsensbasierte Empfehlung (neu 2023) Konsensverfahren
Bei Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat sollten bereits 10 Ja

in der Basisanamnese psychische Einflussfaktoren und Komor- 0 Nein
bidititen wie Angstlichkeit und Depressivitit sowie chronische 0 Enthaltungen

Schmerzen und ggf. deren Behandlung erhoben und dokumen-
tiert werden.

Hier handelt es sich um eine Adaptation der Empfehlung 23 (besondere Beachtung von psy-
chischer Belastung und Schmerzen) aus der NICE guideline, die gemeinsam mit den Emp-
fehlungen 22 (treatment burden) und der Empfehlung 20 (diesease burden) in der Gibergrei-
fenden Empfehlung 7 ,,Schritte zur Entwicklung eines Versorgungsansatzes fur Patienten mit
Multimorbiditat” (Follow these steps when delivering an approach to care that takes account
of multimorbidity®) besprochen und mit Evidenz hinterlegt wird. Als Evidenzgrundlage fur
die Formulierung der Empfehlung wird von der NICE guideline auf die Leitliniensynopse (ver-
gl. S. 27/28 dieses Dokument) verwiesen, und hier insbesondere auf die NICE guideline NG91,
die sich mit der Erkennung, Behandlung und Versorgung von Patienten mit Depression, die
an zusatzlichen somatischen Erkrankungen leiden, befasst [92]. Es wird auf die besondere Be-
deutung des Auffindens Betroffener (,,case finding“) hingewiesen, da gleichzeitig vorliegen-
de psychische und somatische Problem sich gegenseitig verstarken kénnen, fir mehr Kom-
plexitat sorgen und mit einem erhéhten Zeitbedarf fur die Konsultation einhergehen (NICE
guideline, S. 237). Die Aufnahme chronischer Schmerzen in die Empfehlung begriindet die
Leitliniengruppe zum einen mit dem Verweis auf epidemiologische Daten, die die haufige
Assoziation von chronischen Schmerzen mit Multimorbiditdt belegen. Zum anderen stellen
sie fest, dass chronische Schmerzen, die oft nicht einer spezifischen Ursache zuzuordnen sind,
haufig mangelhaft codiert und daher in der Konsultation ibergangen werden. Fur Patienten
dagegen sind chronische Schmerzen mit erheblicher Morbiditat und Polymedikation verbun-
den. (NICE guideline. S. 237). Der Grad der Empfehlung in der NICE guideline ist hoch (,, Be
alert to the possibility .....“).

Behandlungslast

Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen erfahren vielfaltige Belastungen im
Rahmen ihrer medizinischen Versorgung (treatment burden), z. B. durch diverse Arztbesuche
und Untersuchungen, physikalische Therapie und Krankengymnastik. Zudem interferieren in
der Wahrnehmung von Patientinnen und Patienten die Belastungen aus Behandlungen mit
denen, die aus den Erkrankungen erwachsen, wie bspw. Symptome und Beeintrachtigun-
gen. Einerseits kumulieren die Belastungen aus den Behandlungen der verschiedenen Erkran-
kungen, andererseits sind ihre Kapazitaten, mit diesen Belastungen umzugehen, reduziert
[110,111]. In der Konsequenz sind Patientinnen und Patienten haufig mit ihren gesundheits-
bezogenen Aufgaben lberfordert.
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Ein besonderer Stellenwert kommt dem Phanomen der Polypharmazie zu. Da dltere Men-
schen eine reduzierte Vertraglichkeit fir Medikamente aufweisen, sind sie besonders haufig
betroffen. Zwischen 30 % und 70 % dieser Unvertraglichkeitsreaktionen gelten als potentiell
vermeidbar [76,112], wovon etwa 60 % auf unangemessene Verordnungen zuriickgefiihrt
werden kénnen (z. B. unangemessene Dosierungen, Arzneimittelinteraktionen, Nichtbeach-
tung von Gegenanzeigen) und etwa 20 % auf mangelnde Therapietreue von Patientinnen
und Patienten [113,114,115]. Eine hohe Zahl und Komplexitat von Verordnungen sowie weite-
re Faktoren, wie bspw. eine ablehnende Einstellung gegentber Krankheit und Medikamenten
sind mit der Therapietreue negativ assoziiert. Dies betrifft nicht nur die Medikamenteneinnah-
me, sondern bspw. auch die Bereitschaft zu Lebensstilanderungen und zur Einhaltung von
vereinbarten Konsultationsterminen [52,53,116].

Empfeh- Level of | Ergebnis

Evidenzbasierte Empfehlung (neu 2023) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Zur Ermittlung der Belastung durch die Behand- A niedrig 10 Ja

lungen (Behandlungslast) soll mit Patientinnen bis 0 Nein

und Patienten mit Multimorbiditat dariiber ge- moderat O Enthaltungen

sprochen werden, in welchem Malle die Gesund-

heitsprobleme Auswirkungen auf das tagliche

Leben haben konnen. Folgendes soll dafiir eruiert

werden:

® Anzahl und Art der medizinischen Termine,
die wahrgenommen werden und wo diese
stattfinden,

®m Anzahl und Art der Medikamente, die einge-
nommen werden und die Haufigkeit der Ein-
nahme,

m etwaige Schaden durch Medikamente,

m nicht-medikamentdse Behandlungen wie Dia-
ten, Bewegungsprogramme und psychologi-
sche Behandlungen,

m jegliche Auswirkung einer Behandlung auf die
psychische Gesundheit oder Wohlbefinden.

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von Instrumentenva-
lidierungsstudien) [11]

Bei dieser Empfehlung handelt es sich um eine Adaptation der Empfehlung 22 (treatment
burden) aus der NICE guideline, die gemeinsam mit den Empfehlungen 20 (disease burden)
und der Empfehlung 23 (besondere Beachtung von psychischer Belastung und Schmerzen)
in der Ubergreifenden Empfehlung 7 ,,Schritte zur Entwicklung eines Versorgungsansatzes
far Patienten mit Multimorbiditat” (Follow these steps when delivering an approach to care
that takes account of multimorbidity“) besprochen und mit Evidenz hinterlegt wird. Zur Fra-
gestellung, ob fur die Ermittlung der Behandlungslast ein spezifisches Befragungsinstrument
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verwendet wurde, wurde fiir die NICE guideline eine systematische Ubersicht tiber Instru-
mentenvalidierungsstudien erstellt. Von 1483 Datenbanktreffern wurde 3 Studien zur Beant-
wortung der Fragestellung herangezogen. In den Arbeiten wurden die fur die Subskala “Be-
handlungslast” der Multimorbidity Iliness Perceptions Scale (MULTIPLeS) [117,118,119] sowie
fur das , Treatment Burden Questionnaire“ (TBQ) in einer englischen und einer franzdsischen
Version Testcharakteristika bestimmt. Das Verzerrungsrisiko der Studien rangierte von niedrig
bis hoch. Die Ergebnisse zeigten, dass alle Instrumente in den jeweils in den Untersuchungen
berichteten Dimensionen gut abschnitten, aber nicht alle interessierenden Domédnen wurde
fur alle Instrumente berichtet. Insbesondere fehlten Informationen zu Veranderungssensitivi-
tat und Interpretierbarkeit. Auch war kein Instrument dem anderen deutlich tGberlegen. Vor
diesem Hintergrund entschied die Leitliniengruppe, dass die Evidenz fur eine Empfehlung
eines bestimmten Instruments zur Bestimmung der Krankheitslast nicht ausreichend sei und
empfiehlt, die relevanten Aspekte der Behandlungslast (die den Instrumenten entnommen
wurden) im Gesprach zu adressieren. Dies auch um einem mdglichen Schaden durch ,,Uber-
sehen” einer Behandlungslast bei Verwendung eines insuffizienten Instruments vorzubeu-
gen und dem ,,Checklistenphdanomen zu entgehen — womit ein mechanisches Abhaken der
Punkte gemeint ist, ohne sich inhaltlich mit den Problemlagen des Patienten auseinanderzu-
setzen. (NICE guideline, S. 235 -237). Der Grad der Empfehlung in der NICE guideline ist hoch
(,,Establish treatment burden .....“). (s. auch Kapitel 7.2)

Ressourcen

. Ergebni
Konsensbasierte Empfehlung (neu 2023) R . —

Die Ressourcen der Patientinnen und Patienten mit Multimorbidi- 10 Ja

tat sollen evaluiert werden: z. B. 0 Nein

m Gesundheitskompetenz (Fahigkeit der Person, Gesundheitsin- 0 Enthaltungen
formationen zu finden, zu verstehen, einzuschatzen und anzu-

wenden)

Anpassungsstrategien,

Lernkompetenzen,

finanzielle Lage,

Lebensbedingungen und

soziale Unterstiitzung.

Eine internationale, interdisziplinare Arbeitsgruppe hat im Rahmen der europdischen ,Joint
Action on Chronic Diseases and Promoting Healthy Aging across the Lifecycle“ (JA-CHRODIS),
an der mehr als 60 Experten aus 26 Landern mitgewirkt haben, ein aus 16 Komponenten be-
stehendes Model fiir Versorgung von Menschen mit Multimorbiditat entwickelt und konsen-
tiert. Die erste, und damit richtungsweisende Komponente des Modells bildet ein umfassen-
des Assessment. Dieses beinhaltet neben der Erfassung von Krankheits- und Behandlungslast
auch die Ermittlung von Patientenpraferenzen und die in der Empfehlung genannten Ressour-
cen. Die medizinischen, psychologischen, sozialen und funktionellen Kapazitaten bilden die
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Basis fur einen individuell zugeschnittenen Behandlungsplan. Insbesondere fir die Entwick-
lung von Selbstmanagementstrategien, die Umsetzung gemeinsamer Entscheidungsfindung
oder die Nutzung von sozialen und gemeindebasierten Ressourcen spielen Lernkompetenz
und Anpassungsstrategien, Gesundheitskompetenz, soziale Unterstiitzung und nicht zuletzt
Lebensbedingungen und die finanzielle Lage eine wichtige Rolle. [120] Daher entscheidet sich
die Leitliniengruppe fir eine starke Empfehlung.

Ubergeordnete Therapieansitze

Empfeh- Level of  Ergebnis

Evidenzbasierte Empfehlung (neu 2023) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat A niedrig 10 Ja

sollen angemessen, offen und sachlich liber die bis 0 Nein
diagnostischen und therapeutischen Moglich- moderat O Enthaltungen

keiten, deren Interaktion mit den Erkrankungen
sowie deren Einflusse auf ihre Lebensqualitat
informiert werden.

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von qualitativen Stu-
dien) [11]

Diese Empfehlung ist eine Adaptation der Empfehlung 6 der NICE guideline, die sich auf die
Auswirkungen von Multimorbiditat, aber auch der Interaktionen von Behandlungen und Er-
krankungen auf die Lebensqualitat der Betroffenen fokussiert. Die Empfehlung stutzt sich ei-
nerseits auf die Leitliniensynopse, die dem Thema Gefahr von Krankheits- und Behandlungs-
interaktionen vor allem im Kontext der Verwendung von Leitlinien fir Einzelerkrankungen
Bedeutung beimisst (NICE guideline, S. 79). Andererseits kdnnen Ergebnissen des systemati-
schen Review von qualitativen Studien zu Barrieren bei der Versorgung von multimorbiden
Patienten herangezogen werden um die besonderen Herausforderungen zu umreiflen. Eine
Barriere stellt bereits die Komplexitat des Phanomens ,Multimorbiditat“ mit den verschiede-
nen Krankheits- und Behandlungskonstellationen dar, dass nicht nur an Patienten sondern
auch an die Behandler hohe Wissensanforderungen stellt. Die offene und sachliche Darstel-
lung der Optionen erfahrt weitere Herausforderungen, wenn Patientinnen und Patienten ne-
ben somatischen auch noch an emotionalen und/oder kognitiven Beeintrachtigungen leiden
oder wenn sensitive Gesprachsinhalte beriihrt werden. Hieraus resultiert auch die Forderung,
dass Behandler fur offene und sachliche Gesprache zu Behandlungsoptionen -unter Einbezug
der Patientenpraferenzen — adaquat ausgebildet sein mussen. (NICE guideline, S. 97). Der
Empfehlungsgrad in der NICE guideline ist hoch ,When offering .... Focus on: ...“).

Aus der Sicht vieler Patientinnen und Patienten sichern ausfiihrliche und sachliche Informati-
onen zu Diagnostik, Prognose und Therapieoptionen sowie die Berlicksichtigung der psycho-
sozialen Perspektive die Integration von Patientinnen und Patienten in Entscheidungsprozesse
und helfen damit eine hohe Compliance zu sichern. Insbesondere die Abschdtzung der Ein-
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flusse auf die Lebensqualitat ist komplex, wenn auch Patientenpraferenzen Berticksichtigung
finden mussen.

Von ihrem Arzt erwarten Patientinnen und Patienten in diesem Zusammenhang Ehrlichkeit
und Klarheit (z. B. auch hinsichtlich Krankheitsprognosen), Empathie und Offenheit gegen-
Uber alternativen Perspektiven und Therapiemethoden sowie die Fahigkeit Kritik zuzulassen.
Patientinnen und Patienten mit Multimorbiditat wiinschen sich hier eine klare, verstandliche,
direkte und konsistente Kommunikation zwischen ihnen und ihrem behandelnden Hausarzt.
[46,59] und daraus [60,61,62,63,64].

Empfeh- Level of | Ergebnis

Evidenzbasierte Empfehlung (neu 2023) lungsgrad evidence Konsensverfahren
Zur Erreichung der gemeinsam vereinbarten Be- A niedrig 9 Ja
handlungsziele soll u.a. beachtet werden: bis 0 Nein

m Modglichkeiten zur Maximierung des Nutzens moderat 1 Enthaltung

bestehender Behandlungen,

m Behandlungen, die aufgrund eines begrenzten
Nutzens eingestellt werden konnten,

m Behandlungen und Nachbehandlungen, die
eine hohe Belastung darstellen,

m Medikamente mit erhohtem Risiko fiir uner-
wiinschte Ereignisse (z. B. Stuirze, gastro-
intestinale Blutungen, akute Nierenschaden),

m Nicht-medikamentose Behandlungen als moég-
liche Alternativen zu einigen Medikamenten,

m MaBhahmen, um medizinische Folgetermine
zu koordinieren oder die Anzahl zu reduzieren.

Literatur/Quelle: NICE 2016 (LL-Synopse und systematischer Review von qualitativen Stu-
dien) [11]

Bei der oben stehenden Empfehlung handelt es sich um eine Adaptation der Empfehlung
19 (Discussing the purpose of an approach to care that takes account of multimorbidity)
der NICE guideline, die als Teil der Gbergreifenden Empfehlung 7 ,, Schritte zur Entwicklung
eines Versorgungsansatzes flr Patienten mit Multimorbiditat” (Follow these steps when de-
livering an approach to care that takes account of multimorbidity“) besprochen und mit Evi-
denz hinterlegt wird. In der Adaptation der DEGAM wurde die Zielsetzung der NICE guideline
Empfehlung (die Versorgung von Patienten mit Multimorbiditat zielt grundsatzlich auf die
Erreichung einer bestmdglichen Lebensqualitat) verandert in ,,Zur Erreichung der gemeinsam
vereinbarten Behandlungsziele ...“, da die Leitliniengruppe der Ansicht war, dass nicht fir alle
Patienten angenommen werden kann, dass die bestmdgliche Lebensqualitat héchste Prioritat
als Behandlungsziel hat. Als Evidenzgrundlage fiir die Formulierung der Empfehlung wird
von der NICE guideline auf die Leitliniensynopse (vergl. S. 27/28 dieses Dokument) verwie-
sen, und hier insbesondere auf die NICE guideline CG138 [91], die sich mit der Versorgung

© DEGAM 2023 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat 41

von erwachsenen Personen im NHS befasst. Es kam der Leitliniengruppe vor allem darauf an,
sicherzustellen, dass Patienten sowohl die Ziele als auch den Prozess bei der Behandlung von
Multimorbiditat genau verstehen. Der NICE guideline war es besonders wichtig, den Patien-
ten zu vermitteln, dass der Ansatz auf die Verbesserung der Lebensqualitat abzielt und nicht
auf die Reduktion von Kosten. (NICE guideline, S. 224). Als zweite Evidenzquelle wird der sys-
tematische Review qualitativer Studien genannt (vergl. S. 28/29 dieses Dokument). Hier wird
unter dem Thema ,,Knowledge of multimorbidity“ herausgearbeitet, dass Patienten, die gut
Uber ihre Erkrankungen, laufenden Behandlungen und (zu erwartenden) Behandlungseffekte
informiert sind, besser Uber Veranderungen ihres Zustandes oder ihrer Praferenzen kommu-
nizieren kénnen. Hierdurch wird die Auswahl einer adaquaten Behandlung erleichtert. Wei-
terhin kann gutes Wissen um den eigenen Zustand das Selbstmanagement und ein positives
Gesundheitsverhalten unterstiitzen (NICE guideline, S. 86). Die Empfehlung wird weiterhin
durch Evidenz gestitzt, die unter dem Thema ,Patient-Arzt-Beziehung” zusammengefasst
wird. Hier wird der starke Wunsch Patienten angefihrt, als Person in Ganze wahrgenommen
zu werden und eine individuell zugeschnittene Behandlung zu erhalten. Gesprache, in denen
es um die Méglichkeit des Absetzens von Behandlungen geht, werden von Arzten als belas-
tend empfunden. Die Leitlinie verweist auch hier wieder auf die Notwendigkeit, gute Kommu-
nikationsfahigkeiten zu entwickeln. (NICE guideline, S. 85 ff).

5.2 Behandlungsansatze (Kapitel geprtift 2023)

5.2.1 Uberpriifung von Medikamenten und anderen Behandlungen

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 regelmdfig 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,
B die ein hoheres Lebensalter haben,

die chronisch krank sind,

die mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen (mussen),

die mehrere medizinische Professionen aufsuchen (missen),

die kognitiv und funktionell eine vulnerable Gruppe darstellen. [121]

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.
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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.
(siehe Anhang Tabelle 2)

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 beziiglich patientenrelevanter ZielgroRRen,
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
keinen signifikanten Effekt. [41]

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. [122]

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

Williams et al. beschiftigten sich in einer systematischen Ubersichtsarbeit mit Strategien zur

Verbesserung der Medikamentenadhédrenz 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
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Interventionen zur Steigerung der Medikamentenadhdrenz 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 tber 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 benétigen, gibt es wenige Beweise fir Interventionen, die die Verbesserung
der Medikamentenadhdrenz unterstiitzen. Dennoch kann die ordnungsgemalle Einnahme
der verschriebenen Medikamente die Krankheitsprogression verlangsamen und die Kosten fir
das Gesundheitssystem verringern. [56]

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-
kung in der Interventionsgruppe. Hinsichtlich der Medikamentenadhérenz zeigten sich keine
Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der Kontroll-Gruppe. [123]

Ein klinischer Review von Wallace et al. gibt evidenzbasierte Empfehlungen (,,practice points“)
zum Management von multimorbiden Patienten in der hauséarztlichen Versorgung (,,primary
care”). Diese adressieren mehrere, fiir das Management von multimorbiden Patienten typi-
sche Problemlagen. Dazu gehort, dass diese Personengruppe eine Reihe unterschiedlicher
Professionen in der Primar- und Sekundarversorgung 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 gréRere Schwierigkeiten mit der
Funktionalitat. Die Lebensqualitat dieser Personengruppe, die gréRtenteils 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:
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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 grolRten Nutzen hat. Die
Befdhigung zum Selbstmanagement, z. B. auch durch Unterstiitzung von Interessengrup-
pen. Den kurzen Konsultationszeiten kann mit der Einrichtung von speziellen Sprechzeiten
far 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. [121]

Empfeh- Level of Ergebnis

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
(geprtift 2023)

Es sollte in Erfahrung gebracht werden, ob seit B Ta 10]ja

der letzten Konsultation andere Gesundheitspro- 0 Nein
fessionen in Anspruch genommen wurden und 0 Enthaltung

mit welchem Ergebnis.

Literatur/Quelle: Smith et al. 2016 [41]

Empfeh- Level of  Ergebnis

Evidenz- und Konsensbasierte Empfehlung lungsgrad evidence Konsensverfahren
(geprtift 2023)

Bei der medikamentosen Behandlung soll die A - 9Ja
tatsachlich verwendete Medikation tiberpriift 0 Nein
werden. 1 Enthaltung

Gleichzeitig sollten Missverstandnisse tiber In-
dikation, Wirkung und Art der Einnahme oder
Anwendung geklart und ausgeraumt werden.

Literatur/Quelle: LL Multimedikation 2014 [42]

5.2.2 Vereinbarung eines individualisierten Managementplans
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5.3 Versorgungskoordination (gepriift 2023):
Hausarztliche Versorgung und Kooperation mit Spezialisten

Versorgungsproblem

Die mit fortschreitendem Alter verbundene Multimorbiditat flhrt zu einer ansteigenden Zahl
von Patient-Arzt-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 Rettungsdienstérztliche Behandlungen erzeugt. Der Informationsaus-
tausch Uber die auf diese Weise produzierten Daten, Empfehlungen und Medikationen ist
ungeregelt. Daran sind Spezialisten und Hausadrzte in gleicher Weise beteiligt. Hinzu kommt,
dass in der Regel bei diesen punktuellen Malnahmen 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 kdénnen 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 fiir 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 Lebenslange.

Die nachfolgende Empfehlung beschreibt eine sinnvolle Struktur fiir die so verstandene hau-
sarztliche Versorgung. Sie ermdglicht auch ein hausarztliches Korrektiv (s. 0.) im Sinne einer
quartédren 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 werden spezialistische Entscheidungen nur gemeinsam (Spezialistin/Spezialist,
Hausarztin/Hausarzt, Patientin/Patient, Angehdoriger, Pflegepersonal) und im Konsens getroffen.

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

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 erdrtert und entschieden

B Medikamentdse Therapien, bzw. eine Anderung der Medikation sollte nur nach Riick-
sprache mit dem Hausarzt durchgefiihrt oder zunachst ausschliellich 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 Notfdlle gibt es eine konsentierte schriftliche Verfigung 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

Konsensbasierte Empfehlung (gepriift 2023) Konsensverfahren
Wenn mehrere Gesundheitsprofessionen an der Behandlung von 10 Ja

Patienten mit Multimorbiditat beteiligt sind, sollten sich die Betei- 0 Nein

ligten (Patient, Spezialisten, Hausarzt, Angehorige, Pflegeperso- 0 Enthaltungen

nal) hinsichtlich Diagnostik und Therapie abstimmen.
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6 Klimatische Aspekte bei der Versorgung
(3. Jahr der Aktualisierung)
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7 Dokumentation und Qualitatsindikatoren
(3. Jahr der Aktualisierung)
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8 Tool-Box

8.1 Werkzeuge zur Optimierung der Arzneimitteltherapie
(geprtift 2023)

Hausarztliche Leitlinie Multimedikation

https://www.degam.de/degam-leitlinien-379

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 S$1-Handlungsempfehlung Medikamentenmonitoring
https://www.degam.de/degam-leitlinien-379

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

Priscus-Liste
https://www.akdae.de/fileadmin/user_upload/akdae/Arzneimitteltherapie/AVP/Arti-
kel/2023-1/005.pdf

Diese aktualisierte Zusammenstellung listet Medikamente auf, die fur dltere Menschen po-
tenziell ungeeignet sind. Sie empfiehlt auch Alternativen. Sie dient zum kritischen Blick auf
Medikamentenlisten bei dlteren Patienten.

Beers-Liste

https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.18372

Diese aktualisierte Liste ist ebenfalls ein Instrument zur Optimierung der Arzneimitteltherapie
geriatrischer Patienten und hilft bei der Detektion potenziell ungeeigneter Arzneimittel. Sie
wurde in den USA entwickelt.

Forta-Liste
https://www.umm.uni-heidelberg.de/experimentelle-pharmakologie/research/gruppe-weh-
ling/

Die FORTA-Liste, ebenfalls eine Expertenliste, klassifiziert Arzneimitteln in vier Kategorien A-D
entsprechend ihrer Nutzen-Risiko-Abwagung fiir dlteren Menschen. Die FORTA Klassifizierung
ist evidenzbasiert und , real-life“-orientiert (Compliancefragen, altersabhdngige Vertraglich-
keit, Haufigkeit relativer Kontraindikationen werden berticksichtigt).
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Medikationsplan (verpflichtend seit Oktober 2016)
http://www.kbv.de/html/medikationsplan.php

Patienten haben Anspruch auf einen sogenannten bundeseinheitlichen Medikationsplan,
wenn sie mindestens drei zulasten der gesetzlichen Krankenkassen verordnete, systemisch
wirkende Medikamente gleichzeitig einnehmen beziehungsweise anwenden. Der Medikati-
onsplan muss auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeichert werden, wenn der Pati-
ent dies wiinscht und er Zugriff auf die Daten gewahrt. Die elektronische Speicherung der
Medikationsdaten ist fur den Versicherten freiwillig — Anspruch auf die Papierversion hat er
weiterhin.

8.2 Instrumente zur Unterstitzung der Arzt-Patienten-Kommuni-
kation/Partizipativen Entscheidungsfindung (gepriift 2023)

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

Die Kontrollpraferenzskala wurde in Kanada entwickelt, um individuell zu erfassen, welchen
Grad an Partizipation sich Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankungen bei Therapieent-
scheidungen wiinschen (124). Die deutsche Ubersetzung wurde im Rahmen eines Projektes
zur Palliativversorgung von Krebspatienten vorgenommen [125].

Der Patient wird gebeten, fiinf Aussagen zu seinem Bedirfnis nach Beteiligung an medizini-
schen Entscheidungsprozessen in eine Reihenfolge zu bringen. Am Anfang der Reihenfolge
steht die von ihm am meisten gewtlinschte, am Ende die am wenigsten gewiinschte 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 Verfiigung [126].

A Ich ziehe es vor, selbst zu entscheiden, welche Behandlung ich erhalten werde.

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

C Ich mochte, dass mein Arzt und ich gemeinsam die Verantwortung dafiir tragen, zu
entscheiden, welche Behandlung fir mich am besten ist.

D Ich mdchte alle Entscheidungen, die meine medizinische Behandlung betreffen,
meinem Arzt Gberlassen

E Ich ziehe es vor, dass mein Arzt die endgiiltige Entscheidung tber die Behandlung
trifft, aber meine Meinung ernsthaft bertcksichtigt.
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Leitfragen zur Besprechung der subjektiven Belastung durch multiple Behandlungen
(vergl. Empfehlung S. 37)

Auch jenseits von direkten Medikamenteninteraktionen fuihlen 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) [11] fihrten die Autoren eine sys-
tematische Literaturrecherche nach Instrumenten des so genannten ,treatment burden” —
Belastung durch BehandlungsmafRnahmen 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 fiihlen.

Dazu sollte angesprochen werden:

B wie viele und welche Arzt- und Behandlungstermine muss ein Patient wahrnehmen, wo
finden diese statt?

B welche Medikamente werden wie oft eingenommen?
B welche Medikamentennebenwirkungen verspirt der Patient?

B welche nicht-medikamentdsen Behandlungen werden angewendet (Psychotherapie,
Erndhrungstherapie, Bewegungstherapie, etc.)?

B wirken sich die Behandlungen auf das psychische und physische Wohlbefinden aus?

Aullerdem 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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10 Anhang
Methodik des Multimorbiditats-Algorithmus

In einem Workshop mit einer interdisziplindaren Fokusgruppe, tberwiegend bestehend aus
Hausarztinnen, Hausarzten und Methodikern, wurden fiktive Patienten mit bekannten Multi-
morbiditatsmustern 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 (Praparate, Dosis, Darreichungsformat, Verordnungsdaten).

Ausgangspunkt waren die Vorarbeiten von Schéfer et al.[127] und van den Bussche et al. [9],
die sich mit der Auswertung haufiger Multimorbiditatsmuster beschaftigt hatten. In der Un-
tersu chung von Schafer wurden drei Muster identifiziert, kardiovaskulare und metabolische
Erkrankungen (Muster 1), Angst, Depression, somatoforme Stérungen und schmerzbezoge-
ner Morbiditat (Muster 2) und neuropsychiatrische Krankheitsbilder (Muster 3). Van den Bus-
sche untersuchte die Haufigkeit (Pravalenz), in der bestimmte Konstellationen von Erkrankun-
gen in Kombination auftreten. Diese so genannten Triaden dienten ebenfalls als Grundlage
fur die Erarbeitung der Fallvignetten. Als dritter Ausgangspunkt dienten problematische Falle
von multimorbiden Patienten aus den Praxen.

Es wurden 10 Fallvignetten erarbeitet (s. nachfolgende Tabelle) mit Angaben zur Person, den
sozialen Kontextfaktoren und den gegenwartigen Diagnosen.

Tabelle 1: Uberblick iiber die Fallvignetten

Charakteristika psychosozialer Kontext Diagnosen

Multimorbiditatskonstellationen nach Schafer 2010 [127]

91 Jahre, mannlich seine Frau erlitt einen Schlag- Depression,
anfall, Demenz,
Paar lebt zuriickgezogen Harninkontinenz
66 Jahre, weiblich im Ruhestand, Chronische Riickenschmerzen,
keine weiteren Informationen Osteoporose,
Kopfschmerzen
82 Jahre, weiblich Migrationshintergrund, Herzinsuffizienz,
spricht nicht deutsch Niereninsuffizienz,
Hypotonie
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Charakteristika psychosozialer Kontext Diagnosen

76 Jahre, mannlich lebt allein, arterielle Hypertonie,
Ex-Frau sorgt fir ihn, Hypercholesterinamie,
Sprachprobleme zerebrale Ischamie,

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit,
gemischtes
Mitralklappenvitium

Multimorbiditatskonstellationen nach van den Bussche 2011 [9]

82 Jahre, mannlich verwitwet, alleinlebend, arterielle Hypertonie,
Tochter besucht ihn alle 4 Vorhofflimmern,
Wochen Depression
60 Jahre, mannlich im Schichtdienst tatiger arterielle Hypertonie,
Hafenarbeiter, KHK,
Raucher chronische Riickenschmerzen
66 Jahre, weiblich im Ruhestand, alleinlebend arterielle Hypertonie,

Hyperlipidamie,

chronische Riickenschmerzen,
Diabetes mellitus Typ 2,
Polymyalgia rheumatica mit
Arteriitis temporalis,

Osteoporose
Hochkomplexe reale Fillen aus der Praxis
55 Jahre, weiblich Migrationshintergrund, arterielle Hypertonie,
familiare Probleme, Diabetes mellitus Typ 2,
spricht nicht gut deutsch Fettstoffwechselstérung
80 Jahre, mannlich im Ruhestand, arterielle Hypertonie,

keine weiteren Informationen  Hyperlipidamie, Vorhofflim-
mern, Herzinsuffizienz,
Diabetes mellitus mit Nephro-
pathie und zerebraler Mikroan-
giopathie, KHK, multimodale
Gangstorung, Schlafapnoe

84 Jahre, weiblich alleinlebend, Vorhofflimmern,
Sozialdienst fiir die Verab- Herzinsuffizienz,
reichung von Tabletten Demenz, Mudigkeit
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Diese Fallvignetten stellen die Zusammenfiihrung 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 Verldufe,
Festlegung von Versorgungszielen, notwendige Diagnostik und Therapie, Berticksichtigung
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.

Diese ganzen Vorarbeiten (Fallbeschreibungen, Leitlinienextraktionen, Befragung der Kkli-
nischen Experten) dienten als Grundlage der Entwicklung fallspezifischer Algorithmen
(N-of-one-guidelines).

Die einzelnen fallbezogenen Algorithmen gingen unter Berlicksichtigung der Patientenpers-
pektive in die Erarbeitung des Meta-Algorithmus ein.
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Tabelle 2: Evidenztabellen zum Management von Multimorbiditat

(E{E vl Studientyp

Smith Cochrane Review
etal.

2016 Datenbanken

[41] und Suchzeitraum

B Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), The
(1a) 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 September
2015, In-Process and other non-in-
dexed citations, OvidSP

B EMBASE, 1980 to September
2015, OvidSP

B Cochrane Effective Practice and
Organisation of Care (EPOC) Group
Specialised Register, Reference Mana-
ger

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

M Allied and Complementary
Medicine Database (AMED), 1985 to
September 2015, OvidSP

B CAB Abstracts, 1973 to September
2015, EBSCOHost

B HealthSTAR, 1999 to September
2015, OvidSP

18 Studien (RCTs) wurden
in den Review einbezo-
gen

W 8727 Patienten wurden
in den 18 Studien aufge-
nommen

B Probanden waren
multi- morbide Menschen
oder Populationen, die im
hausarztlichem oder pfle-
gerischem Umfeld versorgt
wurden

B Definition der Multi-
morbiditat: Koexistenz von
mehreren, chronischen
Krankheiten und Konditio-
nen in einer Person, norma-
lerweise 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,
Hocchalter 2010, Hogg
2009, Krska 2001, Lorig
1999 und Sommers 2000)

Komplexe Interven-
tionen mit multiplen
Elementen

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

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

2. Finanzielle Interven-

tionen (zum Ausbau
der Konsultationszei-
ten)

3. organisatorische In-

terventionen (z. B. Case

Management oder

verbesserte multidiszip-

lindre Teamarbeit)

4. patientenorientierte

Interventionen (Selbst-
management)

5. regulierende Inter-
ventionen (z. B. freie

ambulante Versorgung

fir Multimorbide)

M Usual
care

B Klinische und
psychische Ergeb-
nisse (z. B. Blut-
druck, Symptom-
score, Depressi-
onsscore)

M Vom Patien-
ten berichtete
Outcomes (z. B.
Lebensqualitat,
Wohlbefinden,
Aktivitaten des
taglichen Lebens)

M Inanspruch-
nahme von Ge-
sundheitsdienst-
leistugen

B Akzeptanz der
Leistungen

B Kosten

B Zufriedenheit
mit der Therapie

B Verbesserung auf
organisatorischer
Ebene in Hinblick
auf Fallmanagement
und interdiszipli-
nare Versorgung
(multidisziplinare
Teamarbeit) — 12
Studien

B Patientenori-
entierte Interven-
tionen: niedrig bis
hohe Sicherheit,
dass diese Massnah-
men zur Verbesse-
rung hinsichtlich
Bildung u. Selbst-
management
beitragen

B Wenig bis keine
Unterschiede in den
klinischen Outcomes

M Besserung der
psychischen Ge-
sundheit (Depres-
sion), wenn auf
Patienten mit De-
pression abgehoben
wurde

B Moderate Daten-
lage bei Betrachtung
der Verbesserung
der funktionellen
Funktion
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S A Studientyp

Smith Andere Ressourcen
etal.

2016 o
[41] B http://apps.who.int/trialsearch/

B https://clinicaltrials.gov/

B Referenzlisten von den genannten
(1a) Arbeiten

B Autoren von relevanten Arbei-

ten wurden kontaktiert, beztiglich
weiterer, relevanter publizierter/nicht
publizierter Arbeiten.

B IRCMO fir unpublizierte/graue
Literatur

B (IRCMO), und einbezogene
Experten fiir ongoing und/ oder
abgeschlossene Studien

— Datenbanken wurden im Septem-
ber 2015 durchsucht

Abgrenzungskriterien

Studientypen:

B RCTs, kontrollierte klinische
Studien, kontrollierte Vorher/Nach-
her Studien, Interrupted-Time Series
Analysen

Probandentypen:

B Multimorbide Menschen die
hausérztlich oder pflegedienstlich
versorgt werden

Ausgenommen:

M Studien, oder Patientengrup-
pen innerhalb Studien, bei denen
Multimorbiditat als Normalzustand
angenommen wurde, aufgrund des
Alters der Patienten.

B 9 Studien fokussierten
mehr auf Komorbiditaten:
Koexistenz von Depressi-
on und arterielle Hyper-
tension (Bogner 2008);
Koexistenz von Depression
und Diabetes und/oder
Herzerkrankungen (Barley
2014, Katon 2010, Coven-
try 2015, Morgan 2013);
Koexistenz von Depression
und Kopfschmerz (Martin
2013); Koexistenz von
Diabetes und arterielle
Hypertension (Lynch 2014,
Wakefield 2012); Koexistenz
von chronisch obstruktiven
Atemwegserkrankungen
und chronisch entziindli-
chen Darmerkrankungen
(Kennedy 2013)

Qualitat der einbezoge-
nen Studien

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

B Wenig bis keine
Unterschiede
hinsichtlich der
Inanspruchnahme
von Gesundheits-
leistungen

B Leichte Verbes-
serung beim Ge-
sundheitsverhalten
der Patienten und
Verschreibungsver-
halten der Arzte

B Kostendaten
waren nicht ausge-
wertet
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Smith Interventionsarten:
etal.
2016
[41]

H Alle Interventionen, die gezielt
Gruppen von multimorbiden Patien-
ten betreffen.

(1a) B Nur Interventionen, die auf hau-
sarztlicher und/oder pflegedienstli-
cher Ebene stattfinden

B Vergleichsintervention:
usual care

Ausgenommen:

M Professionelle, padagogische
Interventionen

B Interventionen die nur eine Krank-
heit gezielt behandeln

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

Arten der Ergebnismessung:

B Klinische und psychische Ergeb-
nisse (z. B. Blutdruck, Symptom-
score, Depressionsscore)

B Vom Patienten berichtete Outco-
mes (z. B. Lebensqualitat, Wohl-
befinden, Aktivitaten des taglichen
Lebens)

B Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen

M Patienten- & Versorgerverhalten

B Akzeptanz der Leistungen von Pa-
tienten und Versorgern, falls hiervon
in Studien berichtet wurde, die Gber

Patientenergebnisse oder Versorger-

verhalten berichteten
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Smith B Okonomische Ergebnisse

etal. B Zufriedenheit mit der Therapie,
Aulle falls hiervon in einer Studie berichtet
[41] wurde, die auch tiber andere objekti-
(1a) ve Ergebnismessungen berichtet.

Ausgenommen:

B Messungen der Einstellung der
Probanden oder deren Wissen.
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Referenz

Smith
et

al. 2012
[122]

(1a)

Cochrane Review

Datenbanken und Suchzeitraum
AMED --Allied & Complimentary
Medicine (1985- jetzt), CAB Abstracts
(1973-Aktuell), CINAH (1981- Aktu-
ell), Cochrane Library (CENTRAL),
EMBASE (1980- Aktuell), EPOC
Register (aus The Effective Practice

& Organization of Care Group,
Cochrane Collaboration), HealthStar
(1999 - Aktuell), MEDLINE (1990- Ak-
tuell), MEDLINE In-Process & Other
Non-Indexed Citations, MEDLINE
Daily Update, DARE

Andere Ressourcen

B Referenzlisten von den genannten
Arbeiten

B Autoren von relevanten Arbei-

ten wurden kontaktiert, beztiglich
weiterer, relevanter publizierter/nicht
publizierter Arbeiten.

— Datenbanken wurden im April
2011 durchsucht

Abgrenzungskriterien

Studientypen:

B RCTs, kontrollierte klinische
Studien, kontrollierte Vorher/Nach-
her Studien, Interrupted-Time Series
Analysen

Probandentypen:

B Multimorbide Menschen die
hausarztlich oder pflegedienstlich
versorgt werden

10 Studien (RCTs)
wurden in den Review
einbezogen

B 3357 Patienten wur-
den in den 10 Studien
aufgenommen

B Probanden waren
multimorbide Menschen
oder Populationen, die
im hausarztlichem oder
pflegerischem Umfeld
versorgt wurden

B Definition der Multi-
morbiditat: Koexistenz
von mehreren, chroni-
schen Krankheiten und
Konditionen in einer
Person, normallerweise
als zwei oder mehr Kondi-
tionen definiert

B Der Durchfiihrungs-
zeitraum der Studien vari-
ierte von 8 Wochen bis 2
Jahren, wobei die meisten
6-8 Monate beanspruch-
ten.

B 8 Studien beinhal-
teten Pateinten mit

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

Komplexe Interven-
tionen mit multiplen
Elementen

Interventionen konnen
in zwei Hauptgrup-
pen aufgeteilt werden
(EPOC taxonomy,
definitions of interven-
tions):

6. Hauptsachlich
organisatorische Inter-
ventionen (z.B. Case
Management oder
verbesserte multidis-
ziplindre Teamarbeit)
(Bogner 2008, Boult
2011, Hogg 2009, Ka-
ton 2010, Krska 2001,
Sommers 2000) oder

7. Hauptsachlich pati-
entenorientierte Inter-

ventionen (Eakin 2007,
Gitlin 2006, Hocchalter
2010, Lorig 1999)

— Uberschneidende
Elemente in diesen
beiden Kategorien

H Im
Grolteil
der Studien
bestand die
Kontrolle
aus der
Uiblichen
medizini-
schen Ver-
sorgung,

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

H von
einer
Evaluation
aber keine
folgende
Interventi-
on begleitet
wurde, wie
in Bogner
2008, Ka-
ton 2010,
Krska 2001.

B Hocchal-
ter 2010
nutzte eine
Aufmerk-
samkeits-
kontrolle,

B Physische
Gesundheitser-
gebnisse

B Psychische
Gesundheitser-
gebnisse

B Psychosoziale
Ergebnisse

W Inanspruch-
nahme von
Gesundbheits-
dienstleistungen

B Patientenver-
halten (Medika-
menteneinnahme
und Compliance,
Gesundheitsbezo-
genes Verhalten)

B Versorgerver-
halten (Verschrei-
bungen, andere
Versorgerverhal-
tensweisen)

B Akzeptanz der
Leistungen

B Kosten

Eine Metaanalyse
war nicht méglich
— narrative
Zusammenfassung
der Ergebnisse:

B Die Ergebnisse
heben hervor, dass
organisatorischen
Interventionen
wahrscheinlich
effektiver sind,
welche auf
gezieltes Manage-
ment spezifischer
Risikofaktoren fo-
kussieren, oder auf
Gebieten wo Pa-
tienten Probleme
haben (z.B. mit der
Funktionalitat oder
dem Medikamen-
tenmanagement)

B Organisatori-
sche Interventio-
nen, welche einen
breiteren Fokus
haben (z.B. Case
Management oder
Anderungen im
Versorgungssys-
tem), scheinen
weniger effektiv zu
sein.

B Patientenorien-
tierte Interventio-
nen, die nicht mit
Gesundheitsver-
sorgung verknuipft
sind, scheinen
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Smith Ausgenommen:
et

al. 2012
[122]

B Studien, oder Patientengrup-
pen innerhalb Studien, bei denen
Multimorbiditat als Normalzustand
angenommen wurde, aufgrund des
Alters der Patienten.

(1a)

Interventionsarten:

W Alle Interventionen, die gezielt
Gruppen von multimorbiden Patien-
ten betreffen.

B Nur Interventionen, die auf hau-
sarztlicher und/oder pflegedienstli-
cher Ebene stattfinden

Ausgenommen:

B Professionelle, paddagogische
Interventionen

B Forschungsinitiativen, in denen
keine spezifizierte klinische Versor-
gung einer, als Multimorbid definier-
te, Gruppe Patienten stattfand

B Interventionen die nur eine Krank-
heit gezielt behandeln
Studientyp

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

Arten der Ergebnismessung:

B physische, psychische Gesund-
heit, psychosoziale Ergebnisse

B Inanspruchnahme von Gesund-
heitsdienstleistungen

B 2 Studien fokussierten
mehr auf Komorbiditaten:
Koexistenz von De-
pression und arterielle
Hypertension Studien-
charakteristika

(Bogner 2008); Koexis-
tenz von Depression

und Diabetes und/oder
Herzerkrankungen (Katon
2010)

Qualitat der einbezoge-
nen Studien

Das Verzerrungspotenzial
wurde von zwei Review
Autoren evaluiert, anhand
der EPOC Standardkri-
terien

B Im Schnitt waren die
Studien von angemes-
sener Qualitat und mit
niedrigen Verzerrungs-
potenzialen. Leider war
die Beriicksichtigung der
potenziellen Kontaminati-
on von Kontrollpatienten
meist inadaquat.

wo die
Kontroll-
patienten
auch ein
Gruppen-
treffen
besuchten,
es sich dort
aber um ein
irrelevantes
Thema han-
delte

weniger effektiv
zu sein, mit einer
Ausnahme (Gitlin
2006 zeigte eine
signifikant redu-
zierte Mortalitat
infolge einer fokus-
sierten Interventi-
on zu funktionalen
Schwierigkeiten
und Sturzpro-
phylaxe).
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Referenz

Smith
et

al. 2012
[122]

(1a)

B Patienten- & Versorgerverhalten

B Akzeptanz der Leistungen von Pa-
tienten und Versorgern, falls hiervon
in Studien berichtet wurde, die Giber

Patientenergebnisse oder Versorger-

verhalten berichteten

B Okonomische Ergebnisse

B Zufriedenheit mit der Therapie,
falls hiervon in einer Studie berichtet
waurde, die auch tiber andere objekti-
ve Ergebnismessungen berichtet.

Ausgenommen:

B Messungen der Einstellung der
Probanden oder deren Wissen.

© DEGAM 2017

DEGAM Leitlinien — Hilfen fiir eine gute Medizin

www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat

70

Referenz

Williams
etal.
2008
[56]

(1a)

Studientyp

Systematischer Review
der Literatur

Datenbanken

Datenbanken der Cumulative Index
of Nursing and Allied Health Lite-
rature, Expanded Academic ASAP,
International Society for Pharmacoe-
conomics and Outcomes Research,
International Pharmaceutical Index,
Journals@Ovid Full Text, Medline,

PubMed, Web of Science

Zusatzlich

Manuelle Suche nach relevanten
Journalen und Referenzen aus abge-

rufenen Arbeiten

Suchzeitraum

Publizierte Arbeiten zwischen Januar

1997 und Januar 2007

Einschlusskriterien

B Compliance in oraler Medikamen-

teneinnahme

B Selbstverabreichte Medikamente

B Multiple Medikamente fiir min-
destens 3 koexistierende chronische

Leiden

B RCTs mit einer , post-interventions
follow-up“- Dauer von mindestens

3 Monaten

Ausgenommen:

B Forschungsarbeiten, die Préva-
lenzen von Non-Compliance und

dessen Griinde, vorstellen

B 8 RCTs qualifizierten
fiir einen Review — Studi-
en fokussierten hauptséach-
lich auf das Management
von Polypharmazie

B Probanden: Erwachsene
mit mindesten drei chroni-
schen Leiden

B Die chronischen
Leiden, die am haufigsten
untersucht wurden, waren
Kombinationen von Herz-
kreislauf Erkrankungen,
Diabetes und Hyperlipida-
mie, gefolgt von Nierenver-
sagen, Atemwegserkran-
kungen, Gastrointestinale
Leiden, ZNS Erkrankungen,
sowie hamatologische

und Muskuloskeletale
Stérungen (7 Forscher
haben keine Details zu den
chronischen Leiden der
Probanden gegeben).

Qualitat der Einbezoge-
nen Studien

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

M 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),

Alle Interventionen
nutzten padagogische
und verhaltensbasierte
Ansatzweisen

B Apotheker iden-
tifizierten aktuelle
oder potenzielle
medikamentenabhan-
gige Probleme und
entwickelten mafige-
schneiderte Interventi-
onen (Bernsten et al.,
Sturgess et al.)

M Der Medikamenten-
plan des Apothekers
wurde nachverfolgt
durch Hausbesuche
und Revisionen des
Medikamentenplans
(Nazareth et al.)

B MaRgeschneiderte
Interventionen, unter
Leitung der Apotheker,
mit telefonischer Evalua-
tion Medikamentenein-
nahme (Grant et al.)

B MaRgeschneider-

te Beratung durch

den Apotheker, zu
Compliance und zur
Erweiterung es Wissens
Giber Medikamente
(Ponnusankar et al.)

B Multidimensionale,
patientenorientierte,
padagogisch-verhal-
tensbasierte Interventi-
onen (De Geest et al.)

Medikamenten
Compliance

— wurde nicht
routinemaRig
definiert & opera-
tionalisiert. Diese
wurde meistens
anhand unter-
schiedlicher, auf
selbst-Berichten
basierender
Instrumente,

und anhand
Schatzungen

der Compliance
gemessen.

Messung der
Compliance der
Medikamentenein-
nahme via:

B Eigenangaben
B Tablettenzdhlen
B Nachfillrezepte

| Elektronische
Uberwachung

Zusatzliche
Ergebnismessun-
gen:

z. B. objektive
und subjektive
Messungen der
Gesundheit und
dessen Kosten

Es war keine Me-
ta-analyse mog-
lich, aufgrund
der Heterogenitat
der Ergebnisse:
Verschiedenste
Interventionen
und Ergebnismes-
sungen wurden
genutzt.

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

Der Beweis fiir
einen positiven
Effekt von
Interventionen,
zur Besserung
der Compliance
bzgl. Medika-
mentenein-
nahme unter
multiplen chro-
nischen Leiden,
ist schwach.

Neben-
wirkungen

Keine Forscher
berichteten von
Nebenwirkungen
durch verbesserte
Medikamenten-
plan Compliance.

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

M Bis auf die
Studie von
De Geest et
al. (2006),
wurden alle
Interventi-
onen durch
Pharmazeu-
ten durchge-
flhrt

B Konkrete
Angaben

zu Inhalten
der Kont-
rollgruppen
werden nicht
gegeben

M Drop-
out Raten
werden
inkonsistent
angegeben

H Hinweis:
Die Studie
von Sturgess
et al. ist ein
Teilprojekt
aus der
Studie von
Bernsten et
al.
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ATET | @ Studien mit Kindern oder solche Sturgess et al. (2003), De M Informierungs- M Eine
et al. die in Krankenhéusern durchgefiihrt ~ Geest et al. (2006)) (Con- programme zu Zusammen-
2008 wurden sort checklist 9.5-18) Medikamenten und fassung

[56] B Full-text Arbeiten nicht in Englisch B Nur 3 Studien hatten E:g%‘:ﬁg:iﬁi’:ﬁpa g:: E;/rl‘c;c:nz

(1a) B Studien, die auf psychotische ELgeIP?]'SSPe' welche auf A e Sehloso
Stérungen oder den Missbrauch von ~ dnnliche Patientengruppen ‘ i
Substanzen, fokussieren tbertragen werden kGnn- B Pharmakologische :

T ten. (Nazareth et al. (2001), Telefonberatung nach wurde nicht
B Forschungen tber komplexe, Lee et al. (2006) and Wu et einer Schulung wah- vorgenom-
einzelne medizinische Konditionen al. (2006)) (Consort check- rend eines Screening- mer]
M Studien, die in mehr als einem list 20-21) besuchs (Wu et al. — Einzel-
Paper erwdhnt wurden, wurden als 2006) studien
eine Studie betrachtet, es sei denn miissten bei
die berichteten Ergebnisse wichen Interesse
voneinander ab begutachtet
werden.
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(G (S r4 Studien-
typ
WLLIET G RCT
etal. (Durch-
2012 fhrbar-
[123] keits-
studie)

(1b)

INSGESAMT
B n=80

B Patienten mit Diabetes,
chronischem Nierenversa-

gen, und arteriellem Hyper-

tonus

Einschlusskriterien

B Personen >18 Jahre alt
M Englisch verstehend
M geistig kompetent

B Type 1 or Type 2 Diabetes

B Chronisches Nierenver-
sagen oder diabetische
Nephropathie

B 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

75 Probanden
beendeten die
Studie

W 361G
m 39CG

In der Kontroll-
gruppe ist ein

Proband verstor-

ben und einer
zurlickgetreten.

In der Interventi-

onsgruppe sind
zwei Probanden
verstorben und

einer verweigerte

die Blutdruck-
messung wah-
rend der letzten
Besuchs zur

Datenerhebung.

Multifaktorielle Inter-
vention, zur Selbstver-
waltung der Medikati-
on, bestehend aus:

B Eigenmessungen
des Blutdrucks,

B ein individualisier-
ter Review der Medika-
mente,

B eine 20 miniitige
DVD und

— Hausbesuche im
Rahmen der Inter-
vention

B zwei-wochentliche
Motivationstelefonate,
12 wochige telefoni-
sche Verlaufskontrol-
len zur Unterstiitzung
der Blutdruckkont-
rollen und optimaler
Selbstverwaltung der
Medikation.

— Interventionen
durchgefiihrt von
einer Interventions-
krankenschwester

— Intervention tUber 3
Monate durchge-

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

gen:

B in Kirze,
Blutdruck-
messung

B die
Versorgung
hing von
individuellen
Umstanden
und der
Morbiditat
des Patienten
ab

M Verbesserte Blut-
druckmessungen

B Verbesserte
Compliance zu allen
Dauermedikamenten
(anhand Tabletten-
zéhlungen gemes-
sen)

Zusatzlich

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

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

B Durchschnittliche
systolische Blutdruck-
senkung:-6,9 mmHg,
95 % Cl (-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 % CI (-5,2,0,7) in
der IG, verglichen mit
3,1 mmHg, 95 % CI
(-5,9, -0,3) in der CG (P
=0,681).

B Fallzahl von 108
Patienten nicht erreicht

B Hypothese passt mei-
ner Ansicht nach nicht
zu den Auswertungser-
gebnissen. Hypothese:
“We hypothesized that
we would achieve a dif-
ference in systolic blood
pressure of 6 mmHg
between the IG and CG
immediatelypost-inter-
vention at

12 weeks post-baseline
and then at 3 months
post-intervention”

B Keine klaren An-
gaben, welches die
primaren und sekun-
daren Outcomes sind,
Fallzahlkalkulation
basierte auf einer Arbeit
zu ,medicine adheren-
ce“ und ,blood pressure
control“

B Keine Informationen
zu unerwiinschten
Ereignissen

B Patienten in der IG
konnten nicht verblin-
det werden, wurden
gebeten ihre Gruppen-
zugehorigkeit nicht
bekannt zu geben

— 2 Patienten gaben
ihre Gruppenzuteilung
bekannt

© DEGAM 2017

DEGAM Leitlinien — Hilfen fur eine gute Medizin

www.degam-leitlinien.de



DEGAM Leitlinie S3: Multimorbiditat

73

e _

PRO ARM

Williams
etal.
2012
[123]

()

Inter-
vention (IG)
n=39

»Usual care“-
Ubliche Versor-
gung (Kontroll-
gruppe, CG)

n =41

B Kein Unterschied in
der Compliance zum
Medikamentenplan
zwischen den Gruppen
anhand Tabletten Zah-
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

B Autoren beschrei-
ben, dass die Mes-
sung der ,medication
adherence” durch ,,pill
counts“ nicht immer
genau moglich war.

M Bei der Auswertung
der ,Morisky Scale”
wurden sich wider-
sprechende Aussagen
festgestellt.

B Angaben zur Nieren-
funktion lagen nicht fur
alle Patienten vor
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