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Multimorbiditat im Alter

Mit Blick auf eine immer dlter wer-
dende Gesellschaft zeigt sich eine
zunehmende Priavalenz von Patien-
ten mit multiplen, behandlungsbe-
diirftigen Erkrankungen. Die medi-
zinische Behandlung multimorbider
Patienten sollte individuell unter
Setzung von Prioritdten und unter
Beriicksichtigung von Lebensqualitét
und Lebenserwartung durchgefiihrt
werden. Multimorbiditat stellt an
alle medizinischen Fachdisziplinen
einschlieflich der Senioren-Zahnme-
dizin komplexe Anforderungen, die
ein interdisziplindres und ganzheitli-
ches Therapiekonzept erfordern. Die
Behandlung ilterer, multimorbider
Menschen bedeutet in ethischer, me-
dizinischer und sozio6konomischer
Hinsicht eine gesamtgesellschaftli-
che Herausforderung und sollte da-
her zunehmend beriicksichtigt und
in den Fokus wissenschaftlicher For-
schung gestellt werden.

Die Bedeutung von
Multimorbiditat

Bereits in den kommenden beiden
Jahrzehnten wird der Anteil alterer
Menschen an der deutschen Bevol-
kerung weiter deutlich steigen. Nach
Daten des jiingsten Demografiebe-
richts der Bundesregierung werden
im Jahr 2030 die 65-Jdhrigen und Alte-
ren bereits etwa 29 % der Bevolkerung
ausmachen. 2060 wird dann jeder
Dritte mindestens 65 Jahre alt sein3.
Charakterisierend fiir die Alterung der
Bevolkerung ist neben der Zunahme
der absoluten Anzahl Alterer und dem
Wachstum des Anteils Alterer an der
Bevolkerung auch die Zunahme der
Hochaltrigkeit, welche mit Erreichen
des 80. Lebensjahres markiert wird!2.
Mit zunehmendem Alter steigt die
Anzahl parallel bestehender und be-
handlungsbediirftiger Erkrankungen
steil an2l. Immer mehr Menschen gel-
ten als multimorbide. Nach Daten der
Berliner Altersstudie liegen bei rund
90 % alterer Menschen tiber 70 Jahre
mindestens eine und bei 30 % fiinf und
mehr behandlungsbediirftige Erkran-
kungen vor!8. Es ist davon auszugehen,
dass nachriickende Alterskohorten
voraussichtlich eine deutlich geringe-
re Morbiditétsrate als noch vorherge-
hende Kohorten aufweisen werden,
da das Auftreten sowie der Verlauf von
Krankheiten durch eine verbesserte
Diagnostik und Therapie sowie durch
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bessere Kontextbedingungen auf der
individuellen, gesellschaftlichen und
professionellen Ebene positiv beein-
flusst werden®. Multimorbiditat und
Mortalitét verschieben sich durch ein
gesundheitsbewusstes Verhalten und
verbesserte Praventions- und Therapie-
mafSnahmen in ein héheres Lebensal-
ter. Doch die gewonnenen Lebensjahre
gehen nicht nur mit gesunden Lebens-
phasen einher, sondern kdnnen durch
die hohere Lebenserwartung von star-
ken gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen gepragt sein. Dabei gehdren Pa-
tienten mit multiplen Erkrankungen zu
den starksten Nutzergruppen fiir me-
dizinische Leistungen. Sie verursachen
nicht unerhebliche Kosten und stellen
das Gesundheitssystem vor finanzielle
Herausforderungen®. Auch die zahn-
medizinische Versorgung muss sich
verstérkt auf dltere, geriatrische Patien-
ten ausrichten und darf sich ambulant
wie in stationdren Pflegeeinrichtungen
lebenden hilfs- sowie pflegebediirfti-
gen Senioren nicht verschliefSen. Darin
zeigt sich sowohl sozialmedizinisch als
auch gesundheitsokonomisch die hohe
Bedeutung von Multimorbiditét.

Definition, Multimorbiditat”

Der Begriff der Multimorbiditét lei-
tet sich aus dem Lateinischen ab und
bedeutet so viel wie ,Mehrfacherkran-
kung”. Mitte der 90er-Jahre erfolgte
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Tab. 1 Merkmalkomplexe geriatrietypische Multimorbiditat.

® Immobilitat

® herabgesetzte korperliche Belastbarkeit
® Instabilitat, Sturzneigung

® Komplikationen

® kognitive Defizite

® Storung der Kommunikationsféhigkeit
® Depression, Angst

® Wunden

® Storungen des Gastrointestinaltraktes
® Fehl- und Mangelerndhrung

® Miktionsstorungen

® Schmerzen

® Medikationsprobleme

® Seh- und Hérminderung

® Storungen im Fliissigkeits- und Elektrolythaushalt

Von M. Borchelt, N. Wrobel & G. Trilhof Nach Borchelt, Wrobel & Trilhof, Online-Kodierleitfaden Altersme-
dizin 2010; [Online] verfiigbar unter http://www.geriatrie-drg.de/dkger/main/gtmm-2010.html [12.1.2013].

erstmals eine nédhere Definition des Be-
griffes der Multimorbiditat durch van
den Akker. Er bezeichnete Multimor-
biditat als die Anwesenheit “mehrerer,
wiederkehrender, chronischer oder
akuter Erkrankungen oder Symptome
innerhalb einer Person zur gleichen
Zeit™20. Obwohl der Begriff der Ko-
morbiditat hdufig synonym verwendet
wird, muss dieser von der Multimorbi-
ditat abgegrenzt werden. So wird unter
Komorbiditat das Vorliegen von einer
oder mehreren Begleiterkrankungen
bei einer vorbestehenden Haupter-
krankung verstanden?0. In der Literatur
wird der Begriff Multimorbiditét nicht
einheitlich definiert. So ist weder die
Anzahl der vorliegenden Erkrankungen
(z.B. zwei, mindestens fiinf oder meh-
rere) nicht einheitlich festgelegt noch
der Umstand, ob eine direkte Behand-
lungsbediirftigkeit vorliegen muss oder
nicht. In der Berliner Altersstudie wird
der Begriff ,.Multimorbiditat” bei Vor-
liegen von fiinf und mehr signifikanten
Diagnosen verwendet!8. Im Sondergut-
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achten des Sachverstdndigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen von 2009 wird ab dem
gleichzeitigen Bestehen von mindes-
tens zwei chronischen Erkrankungen
der Begriff multimorbide verwendet®.
Nach letztgenannter Definition zeigen
fiir Deutschland reprasentative Daten
des Deutschen Alterssurveys, dass der
Anteil multimorbider Personen von
62 % in der Gruppe der 64- bis 69-Jahri-
gen auf 74 % in der Gruppe der 70- bis
75-Jahrigen und 80 % in der Gruppe der
76- bis 81-Jahrigen ansteigt?3. Das be-
deutet, dass die Mehrzahl der élteren
Menschen in Deutschland unter mul-
tiplen Erkrankungen leidet.

Geriatrietypische
Multimorbiditat

Multimorbiditét ist ein Phdnomen, das
vor allem bei geriatrischen Patienten
vorkommt und ein fiir diese Patien-
tenklientel typisches Charakteristikum

darstellt. Nach Sieber kann der geria-
trische Patient sowohl durch die geri-
atrietypische Multimorbiditat als auch
durch ein hoheres Lebensalter (iber-
wiegend 70 Jahre oder dlter) definiert
werden, wobei ersteres vorrangig vor
dem kalendarischen Lebensalter zu
sehen istl®. Wiahrend bei den meisten
jungen Patienten akute Krankheiten
und ihre Behandlung im Vordergrund
stehen, ist das Krankheitsspektrum
des geriatrischen Patienten um mul-
tiple Vorerkrankungen sowie chroni-
sche Erkrankungen erweitert!3. Mul-
timorbiditat ist jedoch mehr als nur
die Auflistung bzw. Summe einzelner
Erkrankungen. Auch Symptome und
Merkmalskomplexe wie Immobilitét,
Gebrechlichkeit, Sturzneigung, kogni-
tive Einschrankungen oder Schmerzen
konnen zu Funktionseinschrankungen
und Behinderungen fithren und die
Fahigkeit zur Alltagsbewéltigung ein-
schrianken (vgl. Tab. 1). Zudem kann
durch Vorliegen einer oder mehrerer
Erkrankungen die Entstehung einer
weiteren Erkrankung begiinstigt wer-
den. Beim Diabetes mellitus ist zum
Beispiel das Risiko von Folgeerkran-
kungen wie Herzinfarkt und Schlag-
anfall sowie von Komplikationen an
Nieren, Augen und Nervensystem er-
hoht. Bei chronischen, degenerativen
Erkrankungen der Wirbelsdule und
Gelenke besteht infolge von Schmer-
zen die Gefahr der Immobilitét; Be-
wegungsmangel erhéht wiederum das
Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen
und Diabetes mellitus. Auch im Bereich
der Zahne und des Zahnfleisches las-
sen sich diese Wechselwirkungen nach-
weisen. So treten mit zunehmendem
Lebensalter einerseits vermehrt priméar
zahnmedizinische Probleme wie eine
erhohte Kariesanfilligkeit, erhohte
Briichigkeit der Zahne, Mundtrocken-
heit und Schleimhautveranderungen
auf. Mit Blick auf die Mundgesundheit
und Prothesenhygiene gewinnen hier
zudem Einschrdnkungen von Sehver-
mogen und Geruchssinn sowie einge-
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schrankte manuelle Fahigkeiten zu-
nehmend an Bedeutung. Neben diesen
altersphysiologischen Verdnderungen
kénnen andererseits auch allgemein-
medizinische Probleme einen negati-
ven Einfluss auf die Zahngesundheit
haben und das Behandlungskonzept
des Zahnarztes ungiinstig beeinflus-
sen. So besteht bei Patienten mit einem
Diabetes mellitus eine verminderte
Widerstandskraft des Zahnfleisches.
Zahnfleischbluten und Entziindungen
bis hin zur Parodontose entstehen hédu-
figer. Des Weiteren zeigt sich bei multi-
morbiden Patienten, insbesondere bei
Erkrankungen des Herz- und Kreislauf-
systems, eine verminderte korperliche
Belastbarkeit, woraus eine geringere
Inanspruchnahme zahnérztlicher Leis-
tungen resultieren kann.

Folgen von Multimorbiditat

Krankheitsfolgen und damit verbun-
dene Funktionseinschrdnkungen und
erforderliche Arzneimitteltherapien
greifen bei der Multimorbiditdt in
komplexer Weise ineinander ein. Sie
konnen sich negativ auf die Alltags-
kompetenz und Selbstandigkeit aus-
wirken, das Risiko von Pflegebediirf-
tigkeit erhohen und die Lebensqualitét
einschranken?5, Hierbei ist auch zu
beachten, dass sich im Alter die meis-
ten Krankheiten nicht nach lehrbuch-
typischem Verlauf darstellen, sondern
in ihrer Symptomatik sowie Dynamik
atypisch verlaufen, sich in synergisti-
scher Weise verstarken und somit die
medizinische Behandlung erschweren
koénnen. Obwohl sich bereits 1994 der
Sachverstidndigenrat fiir die Entwick-
lung und Implementierung von evi-
denzbasierten Leitlinien eingesetzt
hat und seitdem positive Entwicklun-
gen verzeichnet wurden, gibt es bislang
nur wenige Leitlinien, die sich speziell
auf die Behandlung alterer, multimor-
bider Patienten beziehen. Dies ist si-
cher auch darauf zurtickzufiihren, dass

es bis heute kaum hochrangige Studien
zur Wirksamkeit und Vertrédglichkeit
einer Pharmakotherapie élterer Men-
schen gibt. Nur in 3,5% aller randomi-
sierten kontrollierten Studien und 1,2 %
aller Metaanalysen wurden Personen
iiber 65 Jahre eingeschlossen!?.

Damit fehlt eine Datenbasis fiir
valide medikamentdse Behandlungs-
empfehlungen. Insgesamt stellt die
stetig wachsende Anzahl multimorbi-
der geriatrischer Patienten eine Her-
ausforderung fiir alle medizinischen
Fachgesellschaften dar, da die durch
sie entwickelten evidenzgetragenen
Behandlungsleitlinien nur auf die je-
weiligen spezifischen Krankheitsbil-
der ausgerichtet sind und nicht auf
Patienten mit mehrfachen interagie-
renden Erkrankungen. So kénnte das
leitliniengerechte Behandlungskon-
zept einer Erkrankung eventuell eine
andere verstdrken, im ungiinstigsten
Falle sogar eine neue Erkrankung bzw.
Leidenssymptomatik hervorrufenl!.
Hier zeigt sich das therapeutische
Dilemma bei der Behandlung multi-
morbider Patienten. Multimorbiditét
geht meist mit der sog. Polypharmazie
einher, der gleichzeitigen Gabe von
mebhr als fiinf Arzneimitteln. Nach Da-
tenanalysen von drei deutschen Kran-
kenversicherungen aus dem Jahr 2007
bei Personen iiber 65 Jahre nehmen
Maénner durchschnittlich 5,6 verschie-
dene Wirkstoffe zu sich, Frauen sogar
6,2 Wirkstoffe22, Jede dritte Person in
Deutschland zwischen 75 und 85 Jah-
ren erhalt mehr als acht Medikamente
verordnet, bei bis zu 20 % aller Perso-
nen tiber 60 Jahre sind es sogar 13 und
mehr Wirkstoffe8. Die Einnahme vieler
Medikamente erhoht das Risiko un-
erwiinschter Arzneimittelereignisse.
Diese treten insbesondere nach Ein-
nahme von Digitalisglykosiden, Be-
tablockern, Diuretika, Antidiabetika,
Antikoagulanzien, nicht-steroidalen
Antiphlogistika und Psychopharmaka
auf. Nach Ergebnissen einer australi-
schen Studie wurden 30 % aller statio-
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ndren Aufnahmen bei iiber 75-Jéhrigen
auf unerwiinschte Arzneimittelereig-
nisse zurtickgefiihrt, wobei-liber die
Halfte als vermeidbar eingeschétzt
wurden®. Hinzu kommt, dass diese mit
bis zu 50-prozentiger Wahrscheinlich-
keit nicht erkannt, sondern als neue
Erkrankungen fehlinterpretiert und
mit einem weiteren Medikament be-
handelt werden (sog. Verschreibungs-
kaskade)!.

Als Folgen von Multimorbiditat sind
ferner eine Zunahme von Arztkonsul-
tationen mit vermehrten Verordnun-
gen und Uberweisungen sowie eine Er-
héhung der Krankenhausverweildauer
und konsekutiv der Krankheitskosten
mafSgeblich. Multimorbiditét, insbe-
sondere gepaart mit einem hoéheren
Lebensalter und damit einhergehen-
den altersphysiologischen Verdnderun-
gen, bedingt ferner auch ein gehauftes
Auftreten von Pflegebedirftigkeit bzw.
pflegerelevanten Beeintrdchtigungen.
Im Jahr 2009 waren tiber 2,3 Millionen
Menschen in Deutschland pflegebe-
diirftig im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes, Tendenz steigend!”.
Diese besondere Situation gewinnt
auch fiir die moderne Zahnmedizin
zunehmend an Gewicht, da immer
mehr Menschen mit eigenen Ziahnen
und hochwertigen Versorgungen pfle-
gebediirftig werden und moderne Be-
handlungskonzepte im Gegensatz zur
Extraktionstherapie ohne praventive
MafSnahmen in den Vordergrund rii-
cken.

Multimorbiditat -
Behandlungsansatze

Aufgabe des geriatrisch titigen Arztes
ist es nun, die nebeneinander beste-
henden Leiden und Krankheiten des
Patienten nicht isoliert zu betrach-
ten und evidenzbasiert zu behandeln,
sondern die Therapieauswahl nach
personlichen Préaferenzen, der Pro-
gnose, Lebenserwartung und Lebens-
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qualitat des Patienten zu priorisieren.
Hierfiir eignet sich das mehrdimensi-
onale Geriatrische Assessment (engl.
im Sinne von Funktionsbewertung)
als diagnostisches, funktionsbezoge-
nes Instrumentarium. Mithilfe stan-
dardisierter Testverfahren werden
altersassoziierte und alltagsrelevante
medizinische, funktionelle, kognitive
sowie psychosoziale Problemfelder,
aber auch Ressourcen des Patienten
erkannt und dienen als Entscheidungs-
hilfe fiir nachfolgende therapeutische
Interventionen!. Dabei bedient sich
die Geriatrie eines ganzheitlichen dia-
gnostischen als auch therapeutischen
Therapieansatzes im Sinne eines mul-
tidimensionalen biopsychosozialen
Konzeptes. Dies spiegelt sich auch im
Zusammenwirken mehrerer Fachdiszi-
plinen (Arzte, Pflegekrifte, Physiothe-
rapeuten, Ergotherapeuten, Logopa-
den, Neuropsychologen, Sozialarbeiter,
Diatassistenten) bei der geriatrischen
Behandlung wieder2. AufSerhalb der
Geriatrie werden geriatrische Assess-
ments bisher eher selten eingesetzt;
dabei konnten bei Durchfiihrung ei-
nes geriatrischen Assessments Me-
dikamentenverbrauch und Kranken-
hausverweildauer reduziert und die
Prognose der Patienten verbessert wer-
den!. Eine Steigerung ihrer Nutzbar-
keit insbesondere auch im ambulanten
Bereich ist anzustreben. Der Zunahme
an élteren, multimorbiden Patienten
sollte durch besonderen Fokus auf préa-
ventive MafSnahmen begegnet werden.
Die frithe Erfassung von beobachte-
ten Risiken und Symptomen bzw. die
Vermeidung von Behinderungen und
Komplikationen im Alter (Sekundér-
und Tertidrprévention) gewinnen eine
zunehmende Bedeutung. Hierzu geho-
ren zum Beispiel die Prévention von
kardiovaskuldren Ereignissen oder die
Verhinderung von Stiirzen. Ambulant
titige Arzte und Zahnérzte sollten in-
nerhalb ihrer Praxis Voraussetzungen
schaffen, die auch der Versorgung ihrer
alteren Patienten gerecht werden, z.B.
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durch barrierefreie Ausstattung und
Behandlungsrdume. Fiir mobilitatsge-
minderte oder kognitiv eingeschrankte
Patienten empfiehlt sich die Einfiih-
rung von Strukturen, die ein direktes
Ansprechen der Patienten und ggf.
Erinnerungsfunktionen an Behand-
lungstermine beinhalten. Zusétzlich
sollte der frithzeitigen Primérpréaven-
tion von Krankheiten mehr Bedeutung
eingerdumt werden, sodass neben der
Lebensverldangerung auch eine verbes-
serte Lebensqualitdt im Alter erreicht
wird. Um die Versorgung élterer, multi-
morbider Patienten besser aufeinander
abzustimmen und damit effektiver und
sicherer zu machen, empfiehlt sich ide-
alerweise sektoreniibergreifend auch
die Zusammenarbeit und Kommuni-
kation zwischen den unterschiedlichen
Gesundheitsberufen (z.B. Hauséarzte,
Fachérzte, Apotheker, Pflegekrifte)
und Versorgungsebenen zu verbessern
bzw. zu intensivieren. Dies gilt auch
fiir den Bereich der zahnmedizini-
schen Versorgung. Multimorbiditét er-
fordert eine differenzierte geriatrische
Versorgungsstruktur mit stationéren,
teilstationdren und ambulanten Ange-
boten. Die Weiterentwicklung, stérkere
Vernetzung und der Ausbau des geri-
atrischen Versorgungssystems sind im
Kontext demografischer Verdnderun-
gen unerldsslich. Dafiir musste die Aus-
und Fortbildung medizinischer Berufe
noch mehr ,geriatrisiert” werden, um
ausreichend geriatrische Kompetenz
in den verschiedenen Abteilungen
und Bereichen vorzuhalten. Dies be-
trifft auch die Senioren-Zahnmedizin,
die bisher nur zu einem kleineren Teil
an deutschen Universitdten theore-
tisch und/oder praktisch unterrichtet
wird. Um den komplexen Anforderun-
gen, resultierend aus Multimorbiditét
und Polypharmazie, gerecht werden
zu kénnen sowie ein interdisziplinar
abgestimmtes Behandlungskonzept
durchfiihren zu konnen, ist eine auf die
Bedtirfnisse dlterer Patienten speziali-
sierte Vermittlung von theoretischem

sowie praktischem Wissen mit Kennt-
nissen aus der Geriatrie, Pflege-, Ernéh-
rungs- und Gesundheitswissenschaft
notwendig. Das Curriculum ,Alters-
zahnmedizin® mit dem Schwerpunkt
.Pflege” der Deutschen Gesellschaft
fur Alterszahnmedizin (DGAZ) und
der Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW) bietet diesbeziiglich eine ge-
schlossene Folge von Aufbaukursen an,
mit dem Ziel, das zukunftsorientierte
Fach der Senioren-Zahnmedizin inter-
essierten Kolleginnen und Kollegen in
Theorie und Praxis ndherzubringen.

Multimorbiditat — Ausblick
und Beitrag der klinischen
Forschung

Mit Blick auf die zunehmende Pra-
valenz von Multimorbiditat und ihre
hohe gesundheitspolitische Relevanz
sollte die Thematik zunehmend in den
Fokus klinischer Forschung gestellt
werden. Neben der eigentlichen Be-
handlung von alterstypischen Krank-
heiten sind Mediziner und Wissen-
schaftler hier aufgerufen, Konzepte fiir
den Erhalt von Selbstédndigkeit und fiir
die Pravention schwerer Erkrankungen
zu entwickeln. Fragestellungen bzgl.
longitudinaler Analysen zu den Folgen
von Multimorbiditét sowie die Detekti-
on von typischen Morbiditdtsmustern
sind nur einzelne Beispiele, welche im
Laufe der nédchsten Jahre zunehmend
von wissenschaftlichem Interesse sein
werden. In diesem Kontext sollten
auch Therapieempfehlungen und Leit-
linien speziell fiir dltere Patienten ent-

wickelt werden. SZM
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