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Der multimorbide Patient

Der , richtige“ Umgang mit Multimorbiditat ist
eine der groBten Herausforderungen der
kommenden Jahre. In einer zunehmend alter
und multimorbider werdenden Gesellschaft
sollte eine rationale Pharmakotherapie hel-
fen, die Risiken durch einerseits Unterver-
sorgung und andererseits Gefahrdung durch
Multimedikation zu minimieren.

Multimorbiditdt geht mit einer vermehrten Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen, einer
schlechteren Lebensqualitidt und einem erhohten
Risiko fiir vorzeitigen Tod einher [1, 2]. Sie wird de-
finiert als das Auftreten zweier oder mehrerer chro-
nischer Erkrankungen bei einem Patienten [3]; der
Begriff ,,chronische Erkrankung® ist derzeit im Fluss.
In Deutschland haben ca. 30 % aller tiber 70-Jih-
rigen fiinf oder mehr Krankheiten. Klinisch relevant
ist allerdings weniger die Anzahl der Erkrankungen
als die durch sie bedingte Beeintrachtigung von Le-
bensqualitit und Lebenserwartung.

Leitlinien beriicksichtigen
Multimorbiditat nicht

Die meisten bisherigen Behandlungsleitlinien basie-
ren auf Studien, die mit jiingeren Patienten mit nur
einer Erkrankung durchgefiihrt wurden. Es gibt so-
mit kaum Leitlinien speziell fiir multimorbide Pa-
tienten. Nur fiir etwa 7 % der in Deutschland zuge-
lassenen Arzneimittel liegen spezielle Angaben zum
Einsatz im Alter vor.

Empfehlungen aus einzelnen Leitlinien konnen bei
multimorbiden Patienten nicht einfach addiert wer-
den, denn Therapien, die sich an Leitlinien fiir ein-
zelne Erkrankungen ausrichten, konnen sich bei
multimorbiden Patienten gegenseitig ausschlieBen
[11]. Das inzwischen beriihmt gewordene Fallbeispiel
einer 79-jahrigen Patientin mit mittelgradiger COPD,
Arthrose, Osteoporose, Typ-2-Diabetes sowie arteri-
eller Hypertonie (C.M.Boyd [11]) sei in Erinnerung
gerufen: Diese Patientin miisste nach internationalen
Leitlinien zwolf verschiedene Medikamente, verteilt
auf fiinf verschiedene Tageszeiten, einnehmen. Diese
Medikamente bergen zum Teil das Risiko von Wech-
selwirkungen. Ferner wiéren 14 nicht pharmakolo-
gische Aktivititen empfohlen. Diese wiirden sich

zum Teil widersprechen, z.B. gewichtsorientierte
Ubungen (wegen der Osteoporose) versus nicht ge-
wichtsorientierte Ubungen (im Falle einer
Polyneuropathie aufgrund des Diabetes). Abb. 2.16.1
verdeutlicht die komplexen Zusammenhidnge auf
pharmakologischer Ebene.

Wie viele Patienten in meiner Praxis
haben vier oder mehr Medikamente?
Bei rund 70 % aller hausirztlichen Konsultationen
wird ein Medikament verordnet. Der rationale Ein-
satz von Arzneimitteln umfasst neben medizinischem
Wissen auch Aspekte der Kommunikation (z.B.
Wunsch nach Antibiotika bei viralen Infekten) und
des Praxismanagements (z.B. Kontrollmechanismen
bei Wiederholungsrezepten) [6].

Ohne Zweifel ist Multimorbiditit eng mit Multi-
medikation (synonym: Polypharmazie, Polypharma-
kotherapie) verkniipft. Polypharmakotherapie be-
deutet die Einnahme mehrerer (iiblicherweise mehr
als vier bis fiinf) Medikamente. Rund 25 % der
Patienten iiber 70 Jahre nehmen im Durchschnitt
mehr als fiinf Medikamente ein [7].

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Versorgung
multimorbider Patienten sind Dokumentation und
Information dariiber, welche Patienten fiinf oder
mehr verschiedene Wirkstoffe einnehmen. Ein abruf-
bares Register, z.B. iiber eine Suchfunktion in der
Praxissoftware, wiirde hieriiber Aufschluss geben.
Selbstverstéindlich gilt es, auch Informationen iiber

Selbstmedikation zu erfassen und zu aktualisieren.

Leitlinien fiir einzelne
Krankheiten

lassen sich

nicht addieren!

Abb. 2.16.1 Polypharmazie und Leitlinien*
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