Wie Meereswogen

Im Jahr 2000 fragte die Siiddeutsche
Zeitung fithrende Politiker: ,,Was wissen
Sie, was Deutschland noch nicht weif3 7
Die damalige CDU-Vorsitzende Angela
Merkel prophezeite keineswegs: ,,Dass
ich in fiinf Jahren Bundeskanzlerin sein
werde.* Kurz und prizis antwortete sie:
,Dass die Veridnderung unserer Alters-
struktur dramatisch sein wird.*

Zwolf Jahre spater weill Deutschland
dariiber schon recht genau Bescheid:
Wie Meereswogen rollen die ,,Alten*
auf unsere Gesellschaft zu. Heute ist
die Welle der iiber 70-Jdhrigen bereits
die zweithochste, und in 25 Jahren —also

nach der nichsten Generation — wird
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sie die hochste sein. Dahinter folgt eine
bedrohliche ,,Ebbe‘, weshalb die Be-

volkerung Deutschlands bereits heute

schrumpft und vergreist.

Die Naturwissenschaftlerin Merkel,
deren Doktorarbeit den Mechanismus
von Zerfallsreaktionen beschrieb, wird
wohl wissen, was das bedeutet: verfal-
lende Hauser, verarmende Kommunen
—und zu wenige Arzte fiir zu viele alte
Patienten. In einigen Bundesldndern
vom Saarland iiber Nordhessen und
Sachsen-Anhalt bis Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern ist all das
bereits zu beobachten.

Der Autorunserer Titelgeschichte ver-
suchte als Vorstand der kassenérztlichen
Bundesvereinigung (KBV) von 2007 bis
2011, den drohenden Zerfallsreaktionen
entgegenzuwirken. Heute ist er wieder
vollzeitlich Hausarzt und findet, dass die
Geriatrie ein spannendes und motivie-

rendes Arbeitsfeld sein kann.
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Wenn Kranksein zum Normalzustand wird

Multimorbiditat im Alter «
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Auf die Zunahme der Altersmorbiditat ist die Medizin weder
fachlich noch strukturell ausreichend vorbereitet. Neue Leit-
linien, Vergutungs- und Weiterbildungsmodelle sind gefordert.

Dass die Menschen immer élter wer-
den, ist eine begliickende und zugleich
bedriickende Erfahrung. Beide Seiten der
Medaille kann man auf den medizinischen
Fortschritt zuriickfiihren. Einerseits miis-
sen immer weniger Patienten in jungen Jah-
ren an Infektionskrankheiten oder im mitt-
leren Alter am Herzinfarkt sterben, aber
dafiir haben wir nun Jahrzehnte Zeit, um
schmerzhafte Gelenkschéiden, krebsauslo-
sende Mutationen und demenzfordernde
Ablagerungen im Gehirn anzusammeln.
Deshalb leiden Patienten heute an mehr
Krankheiten und sind ldnger pflegebediirf-
tig als frither. Und das wiederum iiberfor-
dert nicht nur Krankenversicherungen und
Pflegeheime, sondern auch die Arzte.

Die Behandlung dlterer, an einer Vielzahl
von Beschwerden leidenden Patienten ist
ein Problem, fiir das die Medizin noch kei-
ne befriedigenden Losungen hat. Ein gutes
Dutzend Leitlinien befasst sichexplizit mit
geriatrischen Fragestellungen!"!, doch fin-
det man darin vor allem Aussagen zu de-
finierten Alterskrankheiten wie Diabetes,
Harninkontinenz oder Herzinsuffizienz,
nicht aber zum eigentlichen Problem der
Multimorbiditit.
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,Ist es sinnvoll, bei einem 85-jiahrigen
Patienten mit sechs behandlungsbediirf-
tigen Krankheiten tatsdchlich sechs Leit-
linien anzuwenden?*, fragte der Chefarzt
einer geriatrischen Klinik im Deutschen
Arzteblatt 2011. Die Antwort kann nur
,.Nein“ lauten, denn entscheidend ist das
Gesamtbild, das sich aus dem individuellen
Mix an Krankheiten und den duf3eren Le-
bensumstinden ergibt, zum Beispiel: Wie
mobil ist der Patient, wie gutister versorgt,

wie viel Freude hat er noch am Leben?

Multimorbiditédt messbar machen
Eine Forschungsgruppe der KV Hessen
hat Empfehlungen fiir eine ganzheitliche
Bewertung von Alterskrankheiten aus
hausérztlicher Sicht im Internet publi-
ziert?, Dort findet man auch einige niitz-
liche Kennzahlen und Punktesysteme zur
Quantifizierung komplexer geriatrischer
Probleme wie Sturzrisiko oder Hilfsbe-
diirftigkeit (Barthel-Index, PBGBA-Profil).
Einen fiacheriibergreifenden Index, der die
Krankheitsschwere multimorbider Pati-
enten messbar macht, gibt es bislang nicht.
Dementsprechend mangeltes auch an Daten

zur Privalenz der Multimorbiditiit.



Tl
o
g
o)
>
=1
[V
v9]
[0
(o)
>0
~
3
g
3

Der Sachverstindigenrat (SVR) schiitzt,
dass zwei Drittel der iiber 65-jdhrigen

Deutschen an mindestens zwei chronischen
Krankheiten leiden™; bei tiber 80-Jéhrigen
wird Kranksein fast schon zum Normal-
zustand. Das liegt daran, dass die Inzidenz
von Schlaganfall und Krebs, Polymyalgia
rheumaticaund Autoimmunerkrankungen,
Herzinsuffizienz und Demenz im Alter
stark zunimmt, so dass ein gleichzeitiges

Auftreten immer wahrscheinlicher wird.

Intelligente Programme

Seit rund zwanzig Jahren fordert der
SVR - leider ohne Erfolg — konsolidierte
Leitlinien fiir die Behandlung multimor-
bider Patienten. Er verlangt Studien, die
eine Evidenz fiir hdufige Krankheitskom-
binationen und gegen die weit verbreitete
,,Polypharmakotherapie liefern. Vier bis
fiinf gleichzeitig verordnete Arzneistoffe
sind keine Seltenheit; ab dieser Zahl, so
behaupten Experten, trete man aber in ein
zunehmend chaotisches System ein, in dem
die Neben- und Wechselwirkungen nicht
mehr vorhersagbar seien.

Der verschreibende Arzt erhilt bei mul-
timorbiden Patienten aus der EDV stin-
dig Warnhinweise, die ihn allein durch
die schiere Menge eher in Lethargie als
in Alarmbereitschaft versetzen. Was wir
deshalb brauchen, sind intelligente Com-
puterprogramme, die den Kontext der Mehr-

facherkrankung analysieren und daraus
praktikable Empfehlungen ableiten konnen.

Multimorbiditit tiberfordert aber auch
die Patienten — vor allem dann, wenn sie
alleinstehend und womdoglich dement oder
immobil zu Hause leben. Viele sind kaum
noch in der Lage, die zahlreichen Medi-
kamente auseinanderzuhalten, regelmifig
einzunehmen und die Verlaufsparamater
(Blutdruck, Blutzucker, Gerinnungs-, Le-
ber- und Nierenwerte usw.) vorschriftsma-
Big kontrollieren zu lassen. Auch hier ist
intelligente IT-Unterstiitzung gefragt—und
vorerst leider nicht in Sicht.

Altersmedizin — ein junges Fach

Die Geriatric Medicine Society der EU
definiert Geriatrie als ,,Spezialdisziplin,
die sich mit den korperlichen, mentalen,
funktionellen und sozialen Bedingungen
der Behandlung und Pflege — auch am
Lebensende — befasst. Die Patienten sind
durch einen hohen Grad von Gebrechlich-
keit und aktiven Mehrfacherkrankungen
charakterisiert, was einen ganzheitlichen
Behandlungsansatz erfordert*.

Eine deutsche Expertenkommission
schrieb dazu 1991: ,Dieses vielfache
Kranksein kann ein einzelnes Organ be-
treffen, aber die verschiedenen Diagnosen
konnen auch alle Grenzen zwischen den
traditionellen organbezogenen Gebieten
der Medizin sprengen.

Daraus resultiert die Forderung nach
einer besseren Verankerung der Alters-
medizin als eigenstindiger Disziplin an
den Universitdten. Angesichts der in die-
sem Jahrhundert rasch voranschreitenden
Vergreisung der Bevolkerung ist das Fach
zwar inzwischen im Curriculum des Me-
dizinstudiums Pflicht, doch es mangelt an
spezialisierten Dozenten.

Ende der 1990er-Jahre gab es in ganz
Deutschland vier geriatrische Lehrstiihle;
seither ist nur einer dazugekommen. Der

Facharztfiir Innere Medizin und Geriatrie
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ist bisher nur in drei Bundesldndern umge-
setzt, ndmlich in Berlin, Brandenburg und
Sachsen-Anhalt. Mit der Ausweitung auf
die gesamte Bundesrepublik beauftragte
der Deutsche Arztetag 2010 die Deutsche
Gesellschaft fiir Geriatrie (DDG); ange-
strebt wird eine sechsjdhrige Weiterbil-

dungszeit.

Bessere Vergiitung fiir Hausérzte

Fiir eine flichendeckende Versorgung
benotigt man allerdings neben solchen
Spezialisten vor allem fachkundige All-
gemein- und Hausérzte, die mit den Be-
sonderheiten der Multimorbiditit vertraut
sind. Sie konnen in Deutschland nach der
Facharztanerkennung die Zusatzbezeich-
nung Geriatrie erwerben, indem sie einein-
halb Jahre an einer weiterbildungsbefugten
Klinik tétig sind.

Problematisch ist, dass die Vergiitung
der Multimorbiditdt im jetzigen EBM
(Einheitlicher BewertungsmafBstab) nur
schlecht dargestellt ist. Es gibt lediglich
einen pauschalen ,,Chronikerzuschlag*
bei Behandlung von zwei und mehr defi-
nierten Erkrankungen; dieser wird einmal
pro Quartal ab mindestens zwei Patienten-
kontakten féllig und beriicksichtigt nicht,
dass es einen gro3en Unterschied macht,
ob der Patient an zweli, vier oder sechs
chronischen Krankheiten leidet und ob
in einem Quartal neue Erkrankungen mit
all dem Aufwand fiir Diagnostik und Erst-
einstellung hinzukommen.

Hier setzt der neue ,,Hausarzt-EBM* an,
dernoch 2013 eingefiihrt werden soll —ein
ehrgeiziges Ziel der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung (KBV). Bisher gesplittete
Leistungen sollen zu einer einzigen Ziffer
fiir die hausirztliche Grundleistung zusam-
mengefasst werden, und Zusatzziffern sol-
len den erhohten Aufwand fiir chronische
Mehrfacherkrankungen, Erstmanifesta-
tionen und Verschlechterung bereits be-
stehender Krankheiten abdecken.
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Ein motivierendes Arbeitsfeld

Mit steigendem Alter der Patienten wer-
den leicht zu heilende Krankheitsbilder
immer seltener und chronische Krank-
heiten, deren Verlaufsform man nur noch
stabilisieren kann, héaufiger. Es geht da-
rum, Verschlimmerung und Entgleisung
zu vermeiden, schwere Komplikationen
wie Appoplex oder Nierenversagen zu ver-
hindern und den Patienten moglichst lange
Mobilitit, Schmerzfreiheit und ein Leben
in ihrer eigenen Wohnung zu erhalten.

Die Wunschformel ,,bleib vor allem
gesund® verliert mit der Zeit ihre Sinn-
haftigkeit; irgendwann wird Gesundheit
bzw. Gesundung zur [llusion. Hier setzt die
Palliativmedizin an, die auch im Angesicht
des Todes noch ein lebenswertes Dasein er-
moglichtund das Sterben menschenwiirdig
begleitet. Dieses Spannungsfeld zwischen
kurativer und palliativer Medizin — also
zwischen Heilung und Linderung —ist fiir
den geriatrisch titigen Arzt immer wieder
eine grofle Herausforderung, aber in ihr
liegt auch eine wesentliche Motivation des
Arztberufes. T¢
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Alert Fatigue — ein neues Syndrom?
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Das Internet-Arzneimittelportal des Universitétsklinikums Heidelberg (www.aid-klinik.de).

Je mehr Arzneimittel einem Patienten
gleichzeitig verschrieben werden, desto
unuberschaubarer sind deren potenzielle
Risiken und desto wichtiger werden Feh-
lervermeidungsstrategien. Heute iden-
tifizieren elektronische Warnsysteme
Risikokonstellationen wie Wechselwir-
kungen, Doppelverordnungen, Allergien,
unangemessene Dosierungen oder Ab-
weichungen von Leitlinien bereits bei der
Verordnung und warnen den verschrei-
benden Arzt mit Ausrufezeichen, Pop-
Up-Fenstern und bisweilen bunten Far-
ben. Je umfangreicher die Datenbank,
desto besser werden Risiken vermieden,
so die irrige Ansicht zur EinfUhrung sol-
cher Systeme.

Zunehmend wird nun erkannt, dass
elektronische Entscheidungsunterstit-
zungen zu einem neuen Krankheitsbild
beim Anwender flhren: Alert Fatigue
heiBt das Phanomen, das Arzte durch
stédndige Warnhinweise beim elektro-
nischen Verordnen ,eher in Lethargie
als in Alarmbereitschaft® versetzt — so
die Beschreibung des ,Syndroms" auf
S. 204, wie es Dr. Carl-Heinz MUller am
eigenen Leib erfahrt. Zu viele Warnungen
sind trivial und im Einzelfall oft unzutref-
fend/falsch. BloBes Warnen hilft nicht;
vielmehr muss eine wirksame Entschei-
dungsunterstitzung den Gewarnten
dazubringen, klinisch relevante Fehlver-
ordnungen zu vermeiden. Solch ,intelli-
gente Datenbanken® sind inzwischen ein
eigenes Forschungsgebiet geworden.

Intelligente Datenbank

Am Universitatsklinikum Heidelberg
entwickelt die Abteilung Klinische Phar-
makologie und Pharmakoepidemiologie
unter der Leitung von Prof. Dr. Walter E.
Haefeli seit Uber zehn Jahren ein elektro-
nisches Arzneimittelinformationssystem
zur wissensbasierten Verordnung und
Verabreichung von Arzneimitteln. Grund-
prinzip ist die algorithmusbasierte Ver-
kntpfung von praparat-, medikations-,
und patientenspezifischen Charakteris-
tika, um die Warnhinweise mdglichst
spezifisch zumachen. So treten gewisse
Wechselwirkungen nur auf, wenn beide
Praparate oral (praparatspezifisch) oder
in einer bestimmten Dosierung (medi-
kationsspezifisch) verabreicht werden.

Die Datenbank muss folglich moglichst
umfangreich alle genannten Informatio-
nenvorhalten, damit das wissensbasier-
te System hochsensitiv herausfiltern
kann, was in der jeweils individuellen
Situation relevant ist. Hierflr werden
Arzneimitteldaten in einem struktu-
rierten, ISO13485-qualitatsgesicherten
Prozess kontinuierlich in einem interdis-
ziplinaren Team mit arztlicher, pharma-
zeutischer und IT-Expertise erhoben,
imklinischen Alltag getestet und immer
wieder optimiert.

Dipl.-Ing. Jens Kaltschmidt

Klinische Pharmakologie und
Pharmakoepidemiologie
Jjens.kaltschmidt@med.uni-heidelberg.de

trilliumreport 2012 10(4):206




