V on Richtlinien zum Management chroni-
scher Krankheiten erwarten wir eine Ver-
besserung der medizinischen Versorgungsqua-
litit. Die Diagnostik
zielfithrend sein, die Therapie dem neuesten Stand

soll verniinftig und

entsprechen und verbilinismdssig ausfallen. In-
zwischen gibt es von verschiedensten nationalen
und internationalen Gremien verfasste Richtli-
nien fiir in der Praxis hdufige Leiden wie
Hypertonie, Herzinsuffizienz, stabile Angina
pectoris, Vorhofflimmern, Hypercholesterinimie,
Diabetes, Arthrosen, Osteoporose oder COPD.

Leider baben viele Menschen nicht nur ein einzi-
ges Leiden, das dann entsprechend der Guideline
zeitgemdss und evidenzbasiert behandelt werden
kann. Insbesondere die stetig steigende Zahl alter

Patientinnen und Patienten ist in aller Regel
multimorbid, und dem tragen die wenigsten
Richtlinien ausreichend Rechnung. Eber selten
wird ausdriicklich auf die Evidenz im hoheren
Lebensalter eingegangen, ebensowenig wird der
Interventionsnutzen mit der beschriankten Zahl
verbleibender Lebensjabre und mit der Lebens-
qualitit in Beziehung gesetzt, und die moglichen
Interaktionen der zur Therapie empfohlenen Sub-
stanzen stehen auch nicht im Zentrum des Inter-
esses der auf eine bestimmte Krankbeit fokussier-
ten Richtlinien, wie Wissenschaftler der Jobns
Hopkins University kiirzlich dargelegt haben (1).
Nebmen Sie die nicht ganz untypische 79-jibrige
Patientin mit Hypertonie, Diabetes, Arthrose,
Osteoporose und COPD: Sie wird — gemdss fiinf
verschiedenen Richtlinien — Hydrochlorothiazid
und Lisinopril gegen den zu hobhen Blutdruck,
Glibenclamid, Metformin, Aspirin und Atorvas-
tatin gegen den Diabetes sowie ein nichtsteroida-
les  Antirheumatikum gegen die Arthrose-
schmerzen erhalten. Ausserdem macht die Osteo-
porose ein Kalziumsupplement sowie ein Bis-
phosphonat und die COPD einen oder zwei
Bronchodilatatoren notig. Zusdtzlich balten wir
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die Patientin an, taglich ibre Fiisse zu inspizieren,
sich korperlich zu betdtigen, geeignetes Schub-
werk zu tragen, nicht mebr zu rauchen und ver-
rauchte Riaume zu meiden, nur wenig Alkohol zu
trinken und ibr Korpergewicht im Normal-
bereich (BMI zwischen 18,5 und 24,9) zu halten.
Noch nicht erwdbnt sind regelmdssige Blut-
und

zuckerselbstmessungen, Pneumokokken-
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Grippeimpfung, Laborkontrollen zur Uberwa-
chung der Nieren- und Leberfunktion sowie des
Cholesterins und die Uberweisungen zur Physio-
therapie oder zur Fundusdokumentation beim
Augenarzt.

Im Grunde alles evidenzbasiert, aber fiir die
Lebensqualitit der Patientin wahrscheinlich eher
nachteilig und angesichts der Tablettenmenge
woméglich auch gefdahrlich.

Gefabrlich miisste auch sein, wenn die Befolgung
klinischer Richtlinien fiir einzelne Krankbeiten
zum Qualitdtsparameter der drztlichen Tatigkeit
und zum Kriterium der Leistungserstattung wird.
Solche Anreizsysteme sind in den USA als
«Pay-for-Performance»-Modelle eingefiibrt wor-
den. Angesichts der Komplexitit des Managments
multimorbider Patienten ist dies klarerweise
inaddquat, aber fiir die eifrigen USA-Nachahmer
in der Polit- und Versicherungsszene auch hier-
zulande leider sicher dennoch attraktiv.
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