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Agenda heute

= Alter versus Krankheit
= Gesundheit im hoheren Lebensalter
= Konzept funktionalen Kompetenz

» Gutes oder langes Leben? Therapieziele und
Patientenpraferenz

= Autonomieerhalt oder Leitlinienadharenz

= Die neue DEGAM-Leitlinie ,,Multimorbiditat“
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Der Referent erhielt wahrend der vergangenen vier Jahre
zwei Beratungshonorare

Pfizer Deutschland (kein Zusammenhang mit pharmzeut. Produkten) *
Bundesregierung (7. Altenbericht)

Forschungsforderung

BMBF

EU Forderprogramm ,Horizon 2020°

Landesforschungsforderung der Freien und Hansestadt Hamburg
Max und Ingeburg Herz-Stiftung

Johanna und Fritz Buch Gedachtnis-Stiftung

* 5. Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)
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Alter versus Krankheit
Zum Begriff von Gesundheit im hohen Lebensalter
Konzept der Fuktionalitat (,funktionale Kompetenz®)

Konsequenzen fur die Praxis
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Deutschland
Lebenserwartung bei Geburt:
Frauen 83,3 Jahre Manner 78,5 Jahre

Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren:

Frauen 21,1 Jahre Manner 17,9 Jahre

Lancet 2017; 390:1084-1150
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Gunstiges (optimales) Altern

in besten Handen

Erreichen der durchschnittlich in der Bevolkerung
erreichbaren Lebensspanne mit weitreichender
Autonomie, Wohlbefinden und dem Erreichen
von personlichen Lebenszielen

Shay JW, Wright WE (2000) Hayflick, his limit, and
cellular aging.



http://www.nature.com/reviews/molcellbio
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Lebensstil, Umwelt
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Gesundheits- |/
forderung +
Pravention

Alterung

~_
/

Krankheiten

Funktionale
Alltags-
Kompetenz

Z Gerontol Geriat 2011;[Suppl.2] 44:55-71. Die Longitudinal-Urban-Cohort-Ageing-Studie (LUCAS)
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in besten Handen

»the process of developing and maintaining the

functional ability that enables well-being in older age*

World Health Organization 2015 World health report on ageing and health.

(accessed 28 May 2017)



http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/186463/1/9789240694811_eng.pdf?ua=1
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HAMBURG in besten Handen

Funktionale Kompetenz hat uberragende Bedeutung fur:

- die Entwicklung von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit

- prognostische Aussagen
Outcome, Risiko fur Komplikationen / unerwinschte Ereignisse, stat. Aufenthaltsdauer

- Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
- Kosten
- Mortalitat




Albertinen-Haus

Intensiv-Aufenthalt > 3 Tage (OR 95% Kil) zonrum G
U K nach herzchirurgischem Eingriff (> 70-J.)
HaMBURG in besten Handen
Abhingigkeit in ADL 4.2 (1.9 -9.3)
Kard. Dekompensation 3.1(1.9-5.0)
Abhingigkeit in IADL 2.8 (1.7-4.7)
Handkraft | 2.8 (1.8-4.2)
Vorhofflimmern 2.8 (1.9-4.2)
Re-OP 2.7 (1.5 - 4.6)
Niereninsuffizienz 22 (1.4-3.3)
Dringliche OP 2.1 (1.4 -3.1)
Timed up & Go 2.0 (1.3-3.1)
Dem Tect < 9 Punkte 1.9(1.1-3.1)

Frilling B, von Renteln-Kruse W, Riess FC. Cardiology 2010
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Einschatzung OP-Risiko
herzchirurgischer Eingriffe
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Zeit bis zum Eintritt von Pflegebediirftigkeit in LUCAS Langzeit- B AT
U K Kohorte (Robust, preFrail, Frail), Jan. 2002-Sept. 2009 (n=1.679)
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o
©
~
©o
To N
I I I I GEFORDERT VOM
0 1000 - 2000 3000
Analysis time (days) % Bundesministerium
fiir Bildung

Robust —®——preFrail 2 ——— preFrail 1 —&— Frail und Forschung




Albertinen-Haus

Zentrum fiir Geriatrie
und Gerontologie

Stets wiederkehrende Probleme

in besten Handen

Incontinence

Impaired
Homeostasis

latrogenic
Disease

,» 1he essence of geriatric medicine*
Cape, 1978 (by permission of Harper and Row)




,Geriatrische Syndrome*

Albertinen-Haus

Zentrum fiir Geriatrie
und Gerontologie

in besten Handen

John E. Morley
2017

»geriatric giants“

Frailty

Sarcopenia

Anorexia of aging
Cognitive dysfunction
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UK ,Frailty”

| L

in besten Handen

Frailty is the most problematic form of ageing.
Clegg A et al. Lancet 2013; 381.752-762

Wortlich: Gebrechlichkeit
Vulnerabilitat mit gesteigertem Risiko flr ungunstiges Outcome.
Geringer werdende Reserven physiologischer Systeme

Immunsystem

Endokrinologisches System
ZNS

Muskulatur

Verlust von Skelettmuskelmasse und muskularer Kraft (Sarkopenie)
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HAMBURG in besten Handen

Korperliche und geistige Funktionsfahigkeit bei
Personen im Alter von 65 bis 79 Jahren

Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

z.B. Greifkraft 9,1% der untersuchten Frauen < 20 kg

5,1% der untersuchten Manner < 30 kg

— moglicher Hinweis auf das Vorliegen von Sarkopenie

Fuchs J et al. Bundesgesundheitsbl 2013; 56:723-732




ICD 10, Kap. R00-R99 o
§]@= Symptome und abnorme klinische und S

Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind

HAMBLUERC ‘ "
s L L in besten Handen

Riesiger ,Sammeltopf”, u.a.

R54 Senilitat

Altersschwache
Hohes Alter
Seneszenz ohne Angabe einer Psychose

Exkl.: senile Psychose (FO3)




ICD 10, Kap. R00-R99 et e
§]@= Symptome und abnorme klinische und
Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind

i M ||
HAMBURG in besten Handen

und Gerontologie

DRG-Statistik 2015 vollstationarer Patientinnen und Patienten
in Krankenhausern

502.282 Frauen und 442.901 Manner / 18.665.238 Pat. gesamt
5,1% 5,0%

>60 J. 48,7% 47,5%

Stat. Bundesamt 2016
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Hausarztlich-geriatrisches Basisassessment
(EBM 03360)

in besten Handen

Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

1 Erhebung und/oder Monitoring organbezogener
und ubergreifender motorischer
emotioneller
kognitiver
Funktionseinschrankungen

2 Beurteilung der Mobilitat und Sturzgefahr
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HAMBURG

Albertinen-Haus
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in besten Handen

Fiona F Stanaway et al. BMJ 2011;343:bm;.d7679

©2011 by British Medical Journal Publishing Group
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Mobilitéts-Merkmale b
U K LUCAS Befragungswelle 2011 (n=1.417)

HAMBURG in besten Handen

Robust (-544) postRobust/preFrail (n-427) Frail (n=446)

Mittleres Alter (J.) 76 79 82

Gehen 500 Meter

ohne Schwierigkeit 95,4 74,5 34,2

Fahrradfahren 77,7 23,9 7,2

OPNV 86,1 79,0 66,4

Selbststandig in

Hausarztpraxis 98,5 85,4 48,8

ohne Schwierigkeit

Gestiirzt (letzte 12 Mon.) 15,8 26,2 48,4

Tatigkeit verandert
wg. Sturzangst 4,2 26,9 71,5

Hilfsmittel zur
Fortbewegung 1,9 21,7 55,8

Dapp U in: Mobilitat und Verkehrssicherheit im Alter. Praxiswissen Gerontologie und Geriatrie Kompakt
A. Kuhimey, W. von Renteln-Kruse (Hrsg.), Walter de Gruyter GmbH, Berlin/Boston, 2017



Aktive Mobilitat und Aktionsraume

LUCAS Funktions-Index, Sturzrisiko-Screening; Albertinen-Haus
U K Erhebungswelle 3 (2009/10) i Serontologt
ROBUST (64%): PostROBUST (13%): PreFRAIL (11%): FRAIL | (12%):
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HAMBURG Beeintrachtigungen Beeintrachtigungen Beeintrachtigungen Beeintrachtigunges
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1: Dapp et al BMC Geriatrics 2014
2: ,Sicher gehen — weiter sehen“: BGV Hamburg, 6. A. 2013
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U K Probleme alterer Patienten

HAMBURG

Albertinen-Haus
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und Gerontologie

in besten Handen

4,4 Problembereiche / Pat.
TOP 5

Gedachtnis

Schmerzen

Sensorik

Soziale Unterstltzung

Polypharmazie

o Alter 79,1 J.

HP Meier-Baumgartner, U Dapp
Geriatrisches Netzwerk BMFSFJ

Schriftenreine Band 204, 2001

8,8 Problembereiche / Pat.

TOP 5

Pfleg. Versorgung (1. Stelle Mobilitit !)
Soziale Beratung

Probleme mit Medik.-Behandlung
Soziale Integration

Med. Diagnosen u. spez. Therapie

o Alter 80,3 J.

T Eichler et al. J Alzheim Dis 2016:51:847-55
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Worum geht es also fur Patienten?

2 1L B o ‘ .
HA& KB L 0 in besten Handen

Erhalt / Wiederherstellung der Selbststandigkeit, funkt. Kompetenz
unter BerUcksichtigung alters-spez. Risiken + Kontext-Faktoren

und Erhalt von Autonomie + Partizipation

Kontinuitat / ,,prinzipiell konsistente Koharenz*

in Beratung/Begleitung/Koordination/konzeptioneller Behandlungs-Strategie

, Einbettung in ein sektoren- und bereichsubergreifendes
Gesamtbehandlungskonzept® *

*N. Lubke (KCG, Hamburg) in: ,Altersmedizin 2005 in Praxis, Forschung und Lehre®
ZGG 2005; 38, Suppl 1:1/34-1/39 (Hrsg. W. von Renteln-Kruse)



KL

,,Klug entscheiden in der Geriatrie*

Eine Initiative der DGIM, Sammelband Januar 2017
www.aerzteblatt.de/lit4016

Albertinen-Haus

Zentrum fiir Geriatrie
und Gerontologie

in besten Handen

5 Positiv - Empfehlungen
5 Negativ - Empfehlungen
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HAMBURG in besten Handen

Keystone/Voller Ernst
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Herr H., 89 Jahre alt, seit 30 Jahren in lhrer Praxis; war
langer nicht da, mochte Wdh-Rezept

Diabetes Mellitus 2, Art. Hypertonie, 2 Herzinfarkte, nach
Herpes Zoster schwere postherpetische Neuralgie

In den letzten Jahren zusatzlich Herzinsuffizienz und
Niereninsuffizienz Grad 4

Med: Ramipril, Amitriptylin, Metformin, Glibenclamid, ASS,
Atenolol, Furosemid, Spironolacton, Simvastatin,
Isorbidmononitrat, Gabapentin, Gelonida



Im Sprechzimmer

Aktuelle Beschwerden: Mudigkeit, Inappetenz,
Hypomobilitat, Myalgien

Blick in das Krankenblatt zeigt, dass der BZ bis vor 10
Monaten gut eingestellt war

Aktueller Befund: RR 110/74, leichte Knochelodeme bds.,

basale pulmonale RGs bds., Gangbild unsicher und
langsam



Welche Ursache(n) liegt/liegen
seinen Symptomen zugrunde?

Herzinsuffizienz
Niereninsuffizienz
KHK

Medikation
Andere

ok~ Ob-=



Was wurden Sie absetzen?

1. Ramipril

2. Amitriptylin

3. Metformin

4. Glibenclamid

5. Atenolol

6. Furosemid

7. Spironolacton

8. Simvastatin

9. Isorbidmononitrat
10.Gabapentin

10



1 Woche spater: Vertretungsarzt Dr. M

Jetzt Schulterschmerzen

« Anamnese + Untersuchung

 V.a. Schultergelenksarthrose - Uberweisung zum Rontgen

10 Minuten um, Blutwerte vom letzten Mal besprechen
 Hb 11,8, Erys 3,8, HKT 35,6

« Gesamtcholesterin 275 mg/dl, HbA1c 7,8%

 GFR 18 ml/min, Harnstoff 80,5 mg/dl, Kreatinin 3,4 mg/dl, Natrium 128,
Kalium 5,6

20 Minuten um, Wartezimmer voll

Herr H. erinnert Dr. M, dass der Blutdruck noch
kontrolliert werden muss

11



Herr H. ist beunruhigt und fragt, was die
Laborwerte bedeuten

Er weist darauf hin, dass seine Frau unter
Agoraphobie und rheumatoider Arthritis leidet
und daher ans Haus gebunden ist

Viele Besorgungen hangen an ihm, hat Sorge,
sich nicht mehr um seine Frau kuimmern zu
konnen, wenn er schlechter wird

12



Welche Prioritat wurden

Sie setzen?

W >

IOMMOO

. Anamie

Nierenfunktion
(Nephrologie/
Einweisung?)

. Elektrolyte

Cholesterin
Schulterschmerz
Blutdruck

. Erhalt der Autonomie
. Optimierung der

Medikation

13



Welche Prioritat setzt Herr H?

W >

IOMMOO

. Anamie

Nierenfunktion
(Nephrologie/
Einweisung?)

. Elektrolyte

Cholesterin
Schulterschmerz
Blutdruck

. Erhalt der Autonomie
. Optimierung der

Medikation

14



Nachsten Tag an der Anmeldung

Herr H. in der sprechstundenfreien Zeit (Mittags):

Er war unzufrieden mit dem Vertretungsarzt Dr. M,
hat Tranen in den Augen. Herr H. macht sich
grofRte Sorgen, weil er nicht weil}, wie er sich bei
nachlassendem Allgemeinzustand weiter um
seine Frau kuimmern soll. Kochen und Haushalt
hangen an ihm.

15



Herr H. wieder in lhrer Sprechstunde

Sie sind aus dem Urlaub zuruck

Herr H's Prioritaten: sich um seine Frau kummern
konnen, Schulterschmerz, Myalgien, Mudigkeit

16



Was wurden Sie noch tun?

1. Ziele mit Herrn H.
besprechen

2. Haushaltshilfe

3. Pflegestufe fur seine
Frau

4. Folgetermine in lhrer
Praxis wegen
Diabetes,
Herzinsuffizienz und
Niereninsuffizienz

17



e Der Boyd-Fall (1)

Altere Patientin (79 Jahre)
= Osteoporose,
= Arthrose,
= Diabetes mellitus Typ |,
= Bluthochdruck,
= COPD

Boyd et al. JAMA 2005; 294: 716-724 18
Nr.



wiznenes - Der Boyd-Fall (2)

12 verschiedene Medikamente pro Tag (19 Einnahmen
an 5 Zeitpunkten pro Tag)

24 nichtpharmakologische Behandlungen und andere
Verhaltensregeln pro Tag (insbes. diatetische)

Kosten der Medikation 13 $/Tag = 4.877 $/Jahr zu 5
verschiedenen Tageszeiten

28 weitere Verhaltensregeln bezuglich Lifestyle,
Arztbesuche und Checks im Jahr

Boyd et al. JAMA 2005; 294: 716-724

Nr. 19



UK

Institut und Poliklinik
fur Allgemeinmedizin

es Ine,
& Y

® Website O Guidelines

Multimorbidity

The G-I-N Board of Trustees agreed to establish the Multimorbidity Working Group after considerable

interest was shown in the topic at the G-I-N annual conference 2013, held in San Francisco

A list of useful resources on multimorbidity is now available on the website.

agreed to establish the Multimorbidity
able interest was shown in the topic at

the G-I-N annual conference 2013, held in San Francisco

A st of useful resources on multimorbidity is now available on the




Rationale und Ziele der Leitlinie

= Multimorbiditat = groRe Herausforderung

= Krankheitsspezifische Leitlinien werden dem Problem nicht gerecht

Ziele

= Zusammentragen der wiss. Evidenz

= Umsetzung in hausarztlich relevante Empfehlungen

= Strukturierung der Konsultation und Priorisierung von Problemen
= Patientenperspektive im Mittelpunkt des Entscheidungsprozesses

= Uber den Beratungsanlass hinausgehende strukturierte Vorgehensweise

Nr. 21
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e Das Leitlinienset

Multimorbiditat

- Langfassung (60 Seiten)

- Kurzfassung (2 Seiten)

- Patienteninformation (2 Seiten)
- Leitlinienreport (21 Seiten)

Nr. 25



Multimorbiditat

Definition

Multimorbiaat bezeschnet hier das gleichzeitige Vorsagen von mindestens drei chronischen Erkran-
kungen. Dabeai muss keine der Erkrankungen zentrale Badeutung haben. Ober gemeinsame Risiko-
faktoren oder bei Folgeerkrankungen kinnen Zusammenhange awischen den Krankheiten bestehen;
das muss aber nicht sein.

Epldemlologle / Versorgungsproblem

Kausales und zufdikiges Zusammentreffen mehrerer Krankheiten Oberiagern sich. Die Population mul-
timorbider Patienten it sehr heterogen hinsichtlich Kombination und Schweregrad von Krankheiten
sowie den Folgen 0r die Patienten und fOr die Versorgung. Die Pravalenz nimmt mit dem Lebensaltar
Zu. Bei alteren Menschen betragt sie 55% bis 989%. Multimorbicitat geht meist mit funktionelien Ein-
schrankungen, reguzierter Lebansqualitat, erhhter Mortalitat und hoher Inanspruchnahme von Ge-
sunaheitsieistungen einher. Mit fortschreitender Multimorbiditat kbnnen sich Sy ndrome entwickaln
(z.B. Immobilitat, Inkontinenz, Insomnie), e den Grundkrankheitan nicht mehr eindeutiq zuorden-
bar sind und Ober diese auch nicht mehr monokausal beeinfiussbar sind.

Empfehlungen

Patienten soliten ermutigt werden, ihre persdnlichen Ziele und Priorit3ten darzulegen. Gaklirt wer.
den soiite der Stellenwert von:

®  Erhalt der sozialen Rolle und sozialer Aktivititan

®  Verhinderung von spezifischen Ereignissen (z. 8. Schiaganfall)

®  Minimiarung von Medikamentennebenwirkungen

®  verringerung der Belastung durch Behandiungen

= |ebensveriangerung.

Die Enstellung der Patianten zu ihrer Therapie und deren maglichem Nutzen soll exploriert werden.
Es sollte mit dam Patiantan gakidrtwerden, ob und inwieweit Partner, Angehdrige oder Pflegende in
wichtige Entschaidungen eingebunden werden sollen.

Ein standiger Abgleich der patientensaitigen (z.8. Angst vor Autonomieveriust) und arzisaitigen (z.8.
Ausschiuss abwendabar gefshricher Veridufe) Prioritaten ist Voraussatzung for gute Entscheigungen.
Jagiiche Entscheidung soll vor dem Hintargrund der sich haufig erst im Gesprach entwickeinden Pa-
tientenpraferenzen und der gemeinsamen Priorisierung von BehandlungZielen erfolgen. Dies kann
sich auch aut die Steigerung tew. Verminderung der Behandiungsintensitat beziehen.

Es solite in Erfahrung gebracht werden, ob seit der letzten Konsuitation andere drztliche oder
nicht-arztliche Gesundheitsprofessionen in Anspruch genommen wurden und mitwelchem Ergebnis.

Bei ger medikamentdsen Behandiung soll die tatsachlich verwendate Medikation Oberproft werden
(s.a. Leitlinie ,Multimedikation®, 5. 17). Gleichzeitig soliten Missverstandnisse Uber Indikation, Wir-
kung und Art der Einnahme oder Anwenaung gekiart und ausgerdumt werden.

Meta-Algom.nmus ur Wrsorgung multimorbider Patlenten

Der Mata-Aigorithmus beschraibt einen Obergeoraneten hausarztiichen Denkprozess, der den gan-
zen Menschen im Blick hat. Er zeigt eine generalisierte Sicht auf die Situation des multimorbiden Pati
enten.Zu Baginn werden Patientensicht und enabte Anamnese abgeglichen. Dia Entscheidungsweage
sind unabhangig von bestimmten einzelnen Krankheiten. Der abstrakte Meta-Aigorithmus kann mit
den spezifischen Problemen eines einzelnen multimorbiden Patienten konkretisiert werden. Er kann

Autoren: M. Scherer, H.-O. Wagner, D. Lotmann, C. Mucho Borowsid, |. Schifer, H.-H. Dubben, H. Hansen, R. Thiesemann,
W.von Rentoin-Xruse, W. Hotmann, |. Fesier, C. Muth (bis 06/2016€), M. Boyer (Dis 06/2016), H.van den Bussche
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Ausgangspunkt st ein multimorbider Mensch, der, wie auch jeder andere Patient, einen konkreten
Beratungsaniass hat. Der Aniass ist nicht unbedingt spezifisch fir Multimorbiatat. Der Algorithmus
hilft dabei, dem scheinbar einfachen Beratungsaniass eines multimorbiden Menschen gerechtzu wer-
den.

Es solite geklart werden, ob das aktuelle Symptom bzw. der aktuelle Anlass auf eine bekannte Ursa-
che oder Diagnose ZurckiDhrbar ist. Daraus ergibt sich entweder ein dgiagnostisches Vorgehean, das
aur die igentinkation der neuen Ursache bzw. den Ausschiuss eines abwendabar gafahriichen Verlaufs
abzielt, oder der Entschiuss zu einem Obergreifenden Krankheitsmanagement (siehe Kasten unter

dem Algorithmus).
»
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DEGAM Patienteninformation:

Was tut der Hausarzt?

Wenn Sie lhren Arzt aufsuchen, weil
Sie konkrete neue Beschwerden haben,
dann Oberlegt der Arzt, ob er diese auf
bereits bekannte Ursachen zurockfoh-
ren kann und ob eventuell eine neue
Erkrankung hinzugekommen ist.

Zundchst ist es am wichtigsten, einen
ungOnstigen Verlauf zu verhindern. Die
Situation sollte nicht lebensbedrohlich
werden und auch nicht dazu fohren,
dass Sie sich nicht mehr selbst so ver-
sorgen kdnnen und am sozialen Leben
teilnehmen kdnnen, wie Sie es gewohnt
sind.

Ein Oberdenken der bisherigen Be-
handlungsstrategie lhrer Beschwerden
und Erkrankungen kann erforderlich
werden. Vielleicht mossen bestehen-
de Diagnosen Oberproft werden oder
Medikamente bzw. deren Dosierungen
verandert werden.

’
o
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Was konnen Sie als Patient tun?

Damit der Arzt lhre persnlichen Won-
sche berOcksichtigen kann, mOssen
Sie sich selber dariber im Klaren sein,
welche Wonsche und gesundheitlichen
Ziele Sie haben und was Ihnen dabei
besonders wichtig ist. Vielleicht wissen
Sie das schon jetzt, aber vielleicht wird
Ihnen das auch erst im Gesprach mit
demArzt klar.

Als Patient mit mehreren Krankheiten
gehen Sie vielleicht auch zu verschiede-
nen arztlichen Spezialisten. Diese Spezi-
alisten wissen aber oft nichts von dem,
was wiederum andere Spezialisten bei
Ilhnen diagnostiziert haben und auch
behandeln. Deshalb ist es ratsam, alle
Faden bei Ihrem Hausarzt zusammen-
laufen zu lassen. Wenn er Qber alle Ihre
Diagnosen und Therapien informiert
ist, verbessert das seinen Oberblick ober
Sie als ganzen Patienten.

Was konnen Patient und Arzt
gemeinsam tun?

Zum Gesamtuberblick gehotrt neben
Ihren Erkrankungen, Ihren Waonschen
und lhren gesundheitlichen Zielen
auch lhre Lebenssituation. Wenn diese
Karten alle auf dem Tisch sind, sollten
Sie und der Hausarzt gemeinsam her-
ausfinden, welche |hrer ganz perstnli-
chen Waonsche im Rahmen des Mogli-
chen sind und welche davon die far Sie
dringlichsten sind.

Themen eines solchen Gesprachs kin-
nen u.a. sein:

= wie Sie lhre Rolle im Berufs- und im
Familienleben sowie lhre Teilnahme
an sozialen Aktivitaten am besten
erhalten ktnnen,

= wie Sie Ereignisse wie einen Schlag-
anfall, einen Sturz oder einen Herz-
infarkt vermeiden konnen,

= wie Sie die Nebenwirkungen von er-
forderlichen Medikamenten oder
anderen Behandlungen begrenzen
konnen,

# ob Ihre Behandlungen Sie stark be-
lasten und wie das geandert wer-
den kann,

¥ wie Sie zu einem gesunden Leben
beitragen kdnnen.

Es sollte auch besprochen werden, ob
und inwieweit Partner, Angehdrige
oder Pflegende in Entscheidungen ein-
gebunden werden sollen. Bei der Gele-
genheit kann auch geklart werden, ob
alle Beteiligten (Sie als Patient, Angehd-
rige, Ihr Hausarzt, etwaige Spezialdrzte
und etwaiges Pflegepersonal) vonein-
ander wissen und sich, falls erforder-
lich, untereinander abstimmen.

Ein solches Gesprach erfordert Zeit.
Vielleicht kbnnen auch nicht alle wich-
tigen Punkte auf einmal geklart werden
— dann muss es weitere Gesprachster-
mine geben. Insbesondere wenn sich
an |hrem Gesundheitszustand oder an
Ihren Waonschen etwas gedndert hat,
sollten Sie und Ihr Arzt sich darOber
austauschen und erneut nach einer ge-
meinsamen Losung suchen.

4 <
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Menschen mit mehreren Krankheiten

Menschen mit mehreren Krankheiten

Hier finden Sie weitere Informationen:

http://www.patientenuniversitaet. de/node/38)
https://washabich.de/arztbesuch
https://www.patientenberatung.de/de

Diese Patienteninformation wurde im Auftrag der Deutschen Geselischaft 10r Aligameinmedizin und
FRamilienmadizin verfasst.
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Eine Krankheit kommt selten allein

Viele, insbesondere dltere Patienten haben mehrere lang anhaltende Krankhei-
ten gleichzeitig. Ihr Arzt ist aufgrund seiner Ausbildung und mit den bestehenden
Therapiemaglichkeiten gut gerstet, einzelne Erkrankungen zu behandeln. Muss
er sich aber um mehrere Krankheiten gleichzeitig kommern, kann die Sache kom-
pliziert werden, denn ein Patient mit mehreren Krankheiten ist nicht das gleiche
wie mehrere Patienten mit jeweils einer der Krankheiten. Oft beeinflussen sich die
Krankheiten gegenseitig. Das Gleiche gilt for die Behandlungen. Bei der Einnahme
mehrerer Medikamente beispielsweise kann man nicht ausschlieRen, dass diese
sich gegenseitig verstarken oder beeintrachtigen. Denkbar ist auch, dass sich Ne-
benwirkungen verstarken oder gar neuartige Nebenwirkungen auftreten, die kei-
nes der Praparate hat, wenn man es einzeln eingesetzt hatte.

Eines nach dem anderen

Daher ist es manchmal besser, nicht alle Krankheiten gleichzeitig zu behandeln.
Man kann auch Schwerpunkte setzen, indem man vornehmlich die Erkrankung
behandelt, die Sie gegenwartig am meisten belastet oder dessen langfristiger und
eventuell ungonstiger Verlauf Sie am meisten beunruhigt. In welcher Reihenfolge
und mit welchen Schwerpunkten lhre Krankheiten und Beschwerden behandelt
werden, hangt davon ab, welche Erkrankungen Sie haben, wie schwer Sie erkrankt
sind, was Sie far wanschenswert halten und was der Arzt for dringlich halt.




B Alarebamedigi Methodische Schritte

|

r Workshop zur Erarbeitung von Fallvignetten ﬂ
Systematische Eint')indung der Panel-Befragung zu hausarztlich
o EAEIHEN Evuder?z o klinischen Erfahrungen
Leitliniensynopse und Priorisierung

Erstellung von N-of-one Guidelines

Literaturanalyse und Interviews zu
Patientenwiinschen / Praferenzen /
Werte

Workshop Gruppe

Leitlinien Projektgruppe
Synthese ,Meta-Algorithmus” e Jexteripp
Leitliniengruppe
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UK Institut und Poliklinik
fur Allgemeinmedizin
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o Abgeroe honedih Zusammenstellung des Versorgungsablaufs

i Beratungsanlass i

<--> Erlebte Anamnese <-->

Bekannte Diagnosen / Bekannter psychosozialer /

Multimorbiditats—Konstellation familidarer Kontext
@ 1 A
Ja Auf bekannte Ursachen \ nein
zuruickzufiihren?

Patientenpraferenz
Werte & Lebensziele

_____

’ )
’ \
V4 3 4 Y

4

Umfassendes Krankheitsmanagement Ausschluss von abwendbar gefahrlichen Verlaufen

A A 4 A

UAW

A

Autonomieverlust

A 4
L

ubergreifend problemspezifisch krankheitsbedingt
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Institut und Poliklinik
fur Allgemeinmedizin

Zusammenstellung des Versorgungsablaufs

Begleitendes Krankheitsmanagement

Ubergreifendes Management
- Medikamentenreview
- Schnittstellenbedingte Problemlagen

- RegelmaRige Konsultation ggf. mit
Bezugsperson

- Regvaluation - Diagnosediberpriifung

- Langfristige Ziele thematisieren

>

Problemspezifisches Management
- Grunalage: Leitiinien fiir Einzeldiagnosen

- Bekannte psychosoziale/familiére
Problemlagen thematisieren

- Funktionelle Storungen thematisieren

Ausschluss von

abwendbar gefahrlichen Verlaufen

Krankheitsbedingte
Komplikationen

- Labensbedrohlichket

- Cerebro-[Kardlovaskulare

Komplikationen
« Neurologische Defizite
« Exsikkose
- Stlirze

MaRnahmen
« (Differentialdiagnostik
« Re-Evaluation

Unerwiinschte
Arzneimitielwirkungen

- Gastrointestinale
Blutungen
« Hypokaliamie

« LeberwertKreatinin-
4

Anstieg
- Strze

Malinahmen
« Medikamentenreview

Autonomieverlust

« Abnahme der Kognition
« Mobilitatsveriust
- Lebensmudigkett

! Matinahmen

« Thematisierung der
Lebensperspektive/-ziele

- Unterstitzungsbedarf
eruleren

- VorausverfUgungen
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asemees - Toolbox

- Hausarztliche Leitlinie Multimedikation

- DEGAM S1-Handlungsempfehlung
Medikamentenmonitoring

- DEGAM S1-Handlungsempfehlung Umgang mit
Entlassmedikation

- Priscus-Liste

- Beers-Liste

- Forta-Liste

- Medikationsplan (verpflichtend seit Oktober 2016)

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

- Leitfragen zur Besprechung der subjektiven Belastung durch
multiple Behandlungen
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Downloaded from http://bmjopen.bmj.com/ on June 23, 2017 - Published by group.bmj.com

Open Access Research

BM) Open Development of a meta-algorithm for
guiding primary care encounters for
patients with multimorbidity using
evidence-based and case-based
guideline development methodology

Cathleen Muche-Borowski, Dagmar Lihmann, Ingmar Schéfer, Rebekka Mundt,
Hans-Otto Wagner, Martin Scherer, the Guideline Group of the German College of
General Practice and Family Medicine (DEGAM)
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g b Empfehlungen und Statements

= Keine einheitliche Definition von Multimorbiditat

= Ausreichend Zeit flr intensive Arzt-Patienten-Kommunikation und
gemeinsame Entscheidungsfindung

" Ermutigung der Patienten zur Darlegung ihrer personlichen Ziele
und Prioritdten, mit z.B. Erhalt der sozialen Rolle in Berufs-/
Arbeitstatigkeit, Teilnahme an sozialen Aktivitaten, Familienleben;
Minimierung von Medikamentennebenwirkungen

= Abgleich der patientenseitigen und arztseitigen Prioritaten

" Inanspruchnahme andere arztliche oder nicht-arztliche
Gesundheitsprofessionen

* Medikamentenreview (tatsachliche Einnahme, Nebenwirkungen,
Interaktionen)

= Abstimmung der Behandlung bei Beteiligung mehrere

Gesundheitsprofessionen an der Behandlung Nr 36



i Schlussfolgerung

= |eitlinie - Generisches Instrument

= Abbildung eines uibergeordneten hausarztlichen Denkprozesses

= Generelle Sichtweise

" Entscheidungswege sind unabhangig von der einzelnen Erkrankung
= Strukturierungs- und Orientierungshilfe fur die Konsultation

" Priorisierung von Problemen

= Entgegenwirken dem ,,Uberwiltigtsein” von Komplexitit und
Vielfalt der Problemlagen
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