DGP AG Nichttumorpatienten

Arbeitspapier: Palliativversorgung bei Multimorbiditat

Definition

Der Begriff Multimorbiditat ist nicht allgemeingiiltig definiert. Meist wird von Multi-
morbiditdt gesprochen, wenn mindestens zwei interkurrente chronische Erkrankungen
vorliegen. Dies hat man frither mit dem Begriff Komorbiditat benannt. Oft werden die
Begriffe Multimorbiditat und Komorbiditat synonym verwendet. [1]

In der primararztlichen Versorgung ist die Gruppe der Patienten bei denen die Kriterien von
Multimorbiditat erfillt sind die grofSte Gruppe dar, deutlich grofRer als jede Gruppe der
Patienten mit je nur einer Erkrankung [2]. Die Zahl multimorbider Patienten, die mehrere
chronische Erkrankungen haben, nimmt zu [3, 4]

Das Phanomen der Multimorbiditat wird bei dlteren und hochbetagten Menschen in der
Geriatrie modelhaft abgebildet. Der Fokus der Behandlung bezieht sich bei Vorliegen
mehrerer chronischer und auch akuter Erkrankungen auf die Beeintrachtigung des
funktionellen Status und deren Rehabilitation und nicht auf die einzelnen Erkrankungen.

Das friihzeitige Erkennen der individuellen Fahigkeitsstorungen/Handicaps sowie der noch
verbleibenden Ressourcen ist fiir die Behandlung von groBer Bedeutung.
Assessmentsysteme stehen zur Erfassung, Bewertung und Schweregrad-einteilung der
unterschiedlichen Beschwerden (als Hilfsmittel) zur Verfiigung und sollten gezielt eingesetzt
werden. In Ublichen geriatrischen Assessments/Screenings wird Multimorbiditat in den
folgenden Bereiche erfasst: z.B. Screening nach Lachs oder ISAR Screening [5, 6]

e Alltagsfunktion,

e sensorische Funktionen,
* Motilitat/Mobilitat,

* Erndhrung,

¢ Inkontinenz,

* Kognition,

* Affekt,

e soziale Situation,

e Schmerz,

¢ Multi-Medikation,

* wiederholte Krankenhausaufenthalte



ISAR Notaufnahme-Screening

Dieser Fragebogen sollte durch das Personal gemeinsam mit dem Patienten (Alter 2 70 Jahre) oder
seiner Bezugsperson ausgefillt werden. Das Screening gilt als positiv, wenn 2 oder mehr Punkte
erreicht werden.

Bitte jede Frage mit JA oder NEIN beantworten.

Hilfebedarf

O JA 1

1. Waren Sie vor der Erkrankung oder Verletzung, die
Sie in die Klinik gefuhrt hat, auf regelmaBige Hilfe O NEIN 0
angewiesen?

Akute Verdnderung des Hilfebedarfs

O JA 1
2. Benotigten Sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe O NEIN 0
als zuvor?
Hospitalisation O JA 1
3. Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate fur einen
. O NEIN 0
oder mehrere Tage im Krankenhaus?
Sensorische Einschrdnkung
O JA 1

4. Haben Sie unter normalen Umstanden erhebliche
Probleme mit dem Sehen, die nicht mit einer Brille O NEIN 0
korrigiert werden konnen?

Kognitive Einschrdnkung O JA 1
5. Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem
Gedachtnis? Ll NES 0
Multimorbiditit 0O JA 1
6. Nehmen Sie pro Tag sechs oder mehr verschiedene O NEIN 0
Medikamente ein?
SUMME:

Abb.1 ISAR Screening [7]

In Deutschland wird das ISAR Screening bereits in vielen Notaufnahmen routinemafig
verwendet.

Multimorbiditdt geht mit einem Verlust an Lebensqualitat und einer Einschréankung des
funktionellen Status sowie einer erhéhten Mortalitat einhergeht. Unabhangig vom Alter
entsteht bei Multimorbiditat ein palliativer Versorgungsbedarf z.B. bei irreversiblem
Funktionsverlust und Symptomlast [8, 9], auf unterschiedlichen Ebenen (vgl. ,total pain“-
Konzept, [10] [11].)

Zum Aufspiren eines moglichen palliativen Versorgungsbedarfs kann ggf. das SPICT-Modell
[8] [12] genutzt werden.



Bei Multimorbiditat bestehen zwar fiir die einzelnen Indexerkrankungen, auch im palliativen
Bereich, Leitlinien, jedoch kann die klinische Interaktion von mehreren Erkrankungen nicht
mehr von Leitlinien abgedeckt werden. [13] Fiir das Ineinandergreifen verschiedener
Krankheiten und Funktionsstorungen hat Marina Kojer den Begriff der
,Krankheitslandschaften” gepragt. [14]

Kommunikation

Ziel der Palliative Care ist die Gewahrleistung der bestmoglichen Lebensqualitat [11]. Einer
der Grundpfeiler guter Lebensqualitat ist die Gewissheit, andere zu verstehen und von ihnen
verstanden zu werden. Dies gilt gleichermallen fiir Menschen jeden Alters und in jedem
Gesundheitszustand. Fir multimorbide Menschen, die zunehmend auf die Hilfe anderer
angewiesen sind, ist das Gelingen der Kommunikation ein noch fundamentaleres Anliegen.
[15]. Dabei gilt es, die individuellen Bediirfnisse, Wiinsche und Ziele zu erfassen. Mary Tinetti
und Kollegen fordern in diesem Zusammenhang « a move from disease-based to patient
priority-directed care » [16, 17]. Das Erreichen dieses Ziels hat nur Aussicht auf Erfolg, wenn
die Kommunikation zwischen dem multimorbiden Menschen und seinem gesamten Umfeld
gelingt [18] Schlechtes Sehen, Schwerhdorigkeit, Verlangsamung, Konzentrationsschwache,
rasche Ermiidbarkeit, Vergesslichkeit und veranderte Kognition erschweren die
Kommunikation, die nur durch Respekt, Wertschatzung, Einfliihlungsvermogen, Geduld, Zeit,
Prasenz und Kongruenz, hergestellt werden kann [19, 20].

Recht auf Selbstbestimmung

In der ,,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen” wird der Achtung
des Selbstbestimmungsrechts und der Sicherung oder Wiederherstellung der Patienten-
autonomie in der Palliativversorgung ein hoher Stellenwert beigemessen [21].

Forderung ist, die moglichst friihzeitige Aufklarung und Kommunikation tber die Diagnosen
und Prognose mit dem Patienten zu erméglichen. Da die Prognose bei Multimorbiditat sehr
unsicher ist und unerwartete Ereignisse oder krisenhafte Zuspitzung haufig sind, ist in der
Palliativversorgung die friihzeitige Einleitung einer gesundheitlichen Versorgungsplanung
sinnvoll. Bei dem Konzept der gesundheitlichen Versorgungsplanung (Behandlung im Voraus
planen BVP) [] fur die letzte Lebensphase (§132g SGB V) soll eine Beratung tber die
medizinisch-pflegerische Versorgung und Betreuung in der letzten Lebensphase angeboten
werden und es sollen Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt werden [22, 23].
Die Vorausverfiigung des Patientenwillens ist von der Art und dem Stadium der Erkrankung
unabhangig. Die Umsetzung der Patientenverfligung gestaltet sich manchmal schwierig. [24—
26]



Deshalb ist ein moderierter Gesprachsprozess sinnvoll, mit dem Ziel, die Bildung und
Formulierung des Behandlungswillens zu unterstiitzen und einen Vertreter zu befdhigen,
diesen Willen umzusetzen.

Besondere Herausforderungen stellen sich, wenn die Entscheidungsfiahigkeit des Patienten
zeitweilig oder dauerhaft nicht (mehr) gegeben ist. Hier ist eine Integration aller
Willensauerung des Betroffenen (Vorausverfiigung, mutallicher Wille, natirlicher Wille)
bedeutsam. [27]

Therapiestrategien

Menschen mit Multimorbiditat erhalten im Krankheitsverlauf in der Regel eine Vielzahl von
Medikamenten (=Polypharmazie) und weitere nichtmedikamentdse Therapien von
mehreren Behandlern. Besonders beim fortgeschrittenen Erkrankten in palliativer
Versorgung muss jedes Medikament und jede nichtmedikamentdse MaBnahme auf den
aktuellen Vorteil fir die gegenwartige Situation tUberpriift werden. Prognostische
Einschatzungen sind dabei wichtig (z.B. unter Zuhilfenahme der sog. Surprise Question:
,Wirde es Sie wundern, wenn der/die Patient/in im nachsten Jahr/nachsten halben Jahr
verstirbt?“) [19].

Die gezielte Symptomerfassung muss an mogliche Kommunikationserschwernisse angepasst
werden. Wahrend Medikamente zur Schmerz- und Symptomlinderung ggf. neu angesetzt
werden missen, verlieren Medikamente zur Behandlung der Grunderkrankungen je nach
deren Fortschreiten haufig an Bedeutung.

Die Zahl der zur Schmerz- und Symptomlinderung verordneten Medikamente sollten
moglichst gering gehalten werden. In der Palliativversorgung kénnen einige typische
Medikamente fir mehrere Indikationen gleichzeitig eingesetzt werden.

Im Rahmen eines interprofessionellen palliativen Versorgungskonzepts bei Multimorbiditat
ist es essentiell, nichtmedikamentdse Therapieformen einzubeziehen (z.B. Physiotherapie,
Ergotherapie, Sprach-/Schlucktherapie, physikalische Therapie, Aromatherapie, Musik-,
Kunsttherapien, Yoga, Tai Chi, Chi Gong). Manche Symptome verbessern sich fast nur unter
nichtmedikamentosen Therapien (z.B. Fatigue), bei manchen Symptomen sind nicht
medikamentose Verfahren auRerordentlich wirksam (z.B. Schmerz, Luftnot).

Im vertrauten Umfeld sterben

Der groBte Teil der Bevolkerung hat den Wunsch, zu Hause zu sterben, daher auch in ihrem
vertrauten Umfeld zu leben und versorgt zu werden [28]. Jedoch erfordert die Komplexizitat
bei Multimorbiditat mit der Gefahr haufig wechselnder Versorgungsorten eine gute
Vernetzung aller Beteiligten, insbesondere Verknlipfung mit palliativen/hospizlichen
Angeboten. Diese missen sich jedoch den damit verbundenen Herausforderungen bei



Multimorbiditat stellen und anpassen. Dafir sind reflexionale Organisationsprozesse (z.B.
runder Tisch, ethische Fallbesprechung etc.) erforderlich [29, 30]

Fazit:

Palliative Versorgung bei Multimorbiditat sollte in drei Schwerpunkte eingeteilt werden:

Schwerpunkt | (Diagnosestellung, Aufklarung, palliative Anndherung, gesundheitliche
Versorgungsplanung)

e Diagnosestellung unter Berlicksichtigung des geriatrischen Assessments

e Stabilisierung und Kompensation bei Begleiterkrankungen

e Kommunikation Gber begrenzte Lebenserwartung

* Intensiver Gesprachsprozess (moderiert) zur gesundheitlichen Versorgungsplanung
(Information zu palliativen Angeboten, Vorsorgevollmacht und
Patientenverfligungen)

e Entwickeln eines auf die individuelle Situation bezogenen Symptommanagements

Schwerpunkt Il (Beobachtung, Pravention und Behandlung von Komplikationen)

* Symptomlinderung unter Beriicksichtigung der Begleiterkrankungen

» kritische Uberpriifung aller diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen
hinsichtlich Sinnhaftigkeit (z.B. bei Polypharmazie)

e Information lGber komplexe medizinische und ethische Sachverhalte

e Ggf. Aktualisierung der Versorgungsplanung, besondere Berlicksichtigung der An-
/Zugehorigen

Schwerpunkt lll (Sterbephase)

* Therapiezielanderung: Vorrang der Symptomlinderung
e kultursensible Sterbebegleitung (medizinisch-pflegerisch, psychosozial, spirituell)
e An-/Zugehorigenbetreuung, auch nach dem Tod des Betroffenen
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