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Ein paar grundlegende Ged@ken...
D




Wir werden immer alter, das Lebensende verschiebt sich
ins hohere Alter...

Todesfalle nach Alter G6
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Multimorbiditat nach Alter, 2010 G3

%0 Prozent der Todesfélle
70 { §

D J
Q & 9 0 ] P> & > A9 o> )
W 2} A7 A ,
N fﬁ”ﬂP”b‘“” ﬁ“#’ & é’ﬁj\g'\(”/ & "%" &
@ Altersgruppen P
N
- E Dlagg}g"%f B 4 Diagnosen
Quelle: BFS, To enstatistik © BFS




Haufigste Todesursachen nach Altersklassen 2013

Manner -
]
' S =
]
0-24 25-44 45-64 85 und mehr

Frauen \\®
9 ‘ ,

Herzkreislauf-
krankheiten

Krebs-
krankheiten

Atemwegs-
erkrankungen

Unfalle und
Gewalt-
einwirkungen

Demenz

Alle Gibrigen
Todesursachen

proportional zur

absoluten Zahl der
0-24 25-44 45-64 65-84 85 und mehr Todesfélle.

Quelle: BFS - Todesursachenstatistik © BFS, Neuchatel 2015



Was zeichnet multimorbide

altere Patienten aus? ,<\

3
Oft jahrelanger Verlauf QQ
Haufige Verschlechterung@h

Schwierige Prognose %X\

Das Ende ist «lateat>~und doch nicht sicher
voraussehbar Q‘b»
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Ein labiles Gleichgewicht..x\
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Niereninsuffizienz @ Herzinsuffizienz
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Das Lebensende kommt langsam...

...und als Folge von Entsche,'@\ungen




Welchen Ansatz braucht diese
Zielgruppe? ,<\

N
Vv
O Geriatrische Versorg%ﬁg‘?
0 Palliative Care? .

. . N\ .
1 Ein sequentielles®/orgehen oder eine

Synthese qu‘beidem?
S
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Geriatrie (DGG, gemass E{QMS 2007)

[0 Geriatrie ist die medizinische Spezialdiszﬂ& die sich mit den

kdrperlichen, geistigen, funktionalen ozialen Aspekten in
der Versorgung von akuten und chr hen Krankheiten, der
Rehabilitation und Pravention alte ntinnen und Patienten

sowie deren spezieller Situatig@ Lebensende befasst.

[0 Diese Patientengruppe weis ’&h}en hohen Grad an
Gebrechlichkeit und Multi iditat auf und erfordert einen
ganzheitlichen Ansatz. &eriatrie umfasst daher nicht nur
organorientierte Me@ sondern bietet zusatzlich Behandlung
im interdisziplinar am, welche den funktionellen Status
und die Lebensggahtat des alteren Patienten verbessert und
seine Autono rdert.

S
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Palliative Care (

N
O

){N—IO 2002)

N

bietet Unterstutzung, um Patienten z (kn, ihr Leben so aktiv
wie moglich bis zum Tod zu gestalt

beruht auf einem Teamansatz, BedUlrfnissen der Patienten
und ihrer Familien zu begegner ch durch Beratung in der

Trauerzeit, falls notwendig \
fordert Lebensqualitat u@m moglicherweise auch den Verlauf

der Erkrankung positj Influssen

kommt frihzeitig i rankheitsverlauf zur Anwendung, auch in
Verbindung mit a&eren Therapien, die eine Lebensverlangerung

zum Ziel hab , und schlieBt Untersuchungen ein, die
notwendig si belastende Komplikationen besser zu
verstehen u behandeln.
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LQ = Realitat - Erwartq\ngen

Calman Gap -
(K.C. Calman 1984)
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Erwartungen, Hc

pffnung

Realitat




Mit 101 Jahren
zum Marathon

LONDON. Im Alter von 30
wird ¢in Athler in der Sport-
journalistensprache zum Rou-
tinier, mit 35 zum Oldie und
mit 40 zum Dinosaurier. Filr
den Briten Buster Martin Jisst
sich pachdiesem Schemakei-
ne passende Bezeichnung fin-
den: Der frithere Sportins-
\ truktor der britischen Armee,
der am 13. Aprii zum London-
Marathan starten will, ist 101
Jahrealt, «Im Ziel werde ich
mich mit e¢inem grossen Bier
und einer Zigarette beloh-
nens, sagt Martin. Das kann
aber davern, Fiir seinen letz-
ten Halbmarathon bendtigte
er 5:13 Stunden. AK.

Semor auf Langstrecke:
Buster Martin, Tote: RTR

Anti-Aging-Werbung und Spitzenmedizin schiren Erwartung



L ebensqualitat verbessern beim

alten multimorbiden Patig@ten
Q

Arzt, Pflege, Angehorige,
Gesellschaft

Ziele

i @Q@ relativieren
>
Q |

Rehabilitati eriatrie) Med.

S
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Palliative Care: ab wann?
Nationale Leitlinien BAG 2010 (CH) ’\

Behandlung von Mensche heilbaren, akut
lebensbedrohlichen od ronisch-fortschreitenden
Krankheiten. Sie wir usschauend miteinbezogen,
ihr Schwerpunkt |I% ber in der Zeit, in der die
Kuration der Kr t als nicht mehr moglich erachtet

wird und I%eié?lmares Ziel mehr darstellt.
Beha@.l gs- \ Patient?

team?

Die Palliative Care umfasst d N§§treuung und die

Angehorige?




Multimorbide, altere Patienten: PC

beginnt nicht erst am Lebe

‘I/Q

Kﬁende

Erste Symptome, Hilfe zum Leben mit der Kr@?t =PC
Einschrankungen statt Kampf gegen Kr@ ltung
=\ =
%\ o \ J
N0 Y
= N =
Neue Diagnosen... End-of-life-care
' PCi.e.S.
\ = Fachwissen

= Weiterfdhrung der flr den Patienten

optimalen Therapie mit geandertem
Therapieziel




Beide wollen das Gleich@..

O Wem «gehdrt» der alte Multimorbide

Patient in seiner Ietzt@§'Lebensphase?
x0

R
N\
[0 Zunehmende %@alisierung wirft

heue Fragenq'ry

S
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Gesellschaft
Gesundheits-

Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz (BAG 2014)
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Palliative Care als HaIthr\g

Weg vom primaren Kamp gen die
Krankheit (Ziel Lebens angerung)
- Fokussierung auf Irfnisse,
Sorgen, Lebensqualitat des Patienten
und der Angehdrigén: Leben mit der
Krankheit ( der Endlichkeit)

Diskussion{iber die Werte, die Ziele,

den L@sinn und die Grenzen des
Leben e Grenzen der Medizin
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"Was uns so alles bliiht" - 8: Haitzinge
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Spital (alle Disz.)
Pflegeheim
Hausarzt + Spitex

Palliative
Geriatrie
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Palliative Geriatrie als umfassendei Konzept
N

N




FACHGESELLSCHAFT @%\N.fgpg.eu
PALLIATIVE >

G E RIAT RI E Fachzeitschriti fiir

Pallietive Geriatrie
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Sind élte Menschen
palligvbedﬁrftig?
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on

Spezialisierte Kompetenz in B)Spezialisierte Kompetenz in
Palliative Care emenzbetreuung
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Palliative Care: Die Bedurfnisse des

Patienten ins Zentrum stellq\: 4 S

q/

OSym ptombehaﬁ@’ung
I]Selbstbestl@nung
I:IS|cherhet<2(2>

I:ISuppcg‘tg’




1. Symptome im letzten Lek&nsjahr

100+

90

%,
S

) RN

‘N

Pain
Breathlessness
Fatigue or lack of energy

Symptom Prevalence (% of patients)
w
o
Il

Anorexia
Nausea or vomiting
Constipation

Anxiety or nervousness
Depression or sadness
Dry mouth

10+ !

Cancer @ongestive CKD Dementia AIDS
Heart Failure

Sleep disturbance

Kelley AS, Morrison RS. N Engl J Med 2015



ESAS : subjektive Symptombeurteilung

(Edmonton Symptom Assessment System, Bruera et aI.)/\

Symptom 0 1 2 3 4 5®'\7 8 9 10

q/

Schmerz X
Atemnot & X

Ubelkeit X .

Angst ‘ﬁ

Mudigkeit Q X
L x

Appetitlosigkeit
.......................... I SFg X
X




Worunter leiden geriatrische
Patienten, was schrankt ihr(‘LQ ein?

q/Q

/

Klassische
Symptome der
Palliative Care

Lebensqualitat @'0‘)@

Funktionelle
Einschrankungen

Typisch geriatrische
Symptome




Funktionelle Einschrénlg(\ngen

[0 Inkontinenz ‘]/Q
[ Instabilitat Q}Q@
7 Immobilitat \\A\

1 Intellektuelle IQ(@Chrénkungen

[1 Iatrogene B@?ﬁtréchtigungen (z.B.
BD- und %betesbehandlung)

> Sozial‘eg&@\tmkzug und Folgen




Typische geriatrische Symptome

N
Schwindel ‘],Q
Schwache Q)Q’
. L x0
Antriebslosigkeit ..\
~

Schlafstorungen: 2
N
Einsamkeit Q(nb.\\
Abhéngigk%

i
Seh-/ H hwach
e /@@sc wéche




ESAS beim multimorbiden alte& Menschen

Symptom 01 2 3 4 5 QSQIO
Gehbehinderung X

Depression @§ X

Angst \A

HOrstorung ,§\

Sehstorung X
Abhangigkeit

Atemnot SFg X
Sinnverlust X

Schmerzen




2. Selbstbestimmung ,<\




Entscheidungen und Autonomie
X\
S
PV kurz
o
.4\@
Unfall (bis}
"
R

S



Selbstbestimmung ,<\

.eine verstandliche und w rholte,
stufenweise Aufklarung

versetzt den

Patienten in die Lage\:@listische
Erwartungen zu e t%w eln und
ermaoglicht eine ei standige
Willensbildun g&fntscheidung.
Grundvoraus% ung ist (...) die
Bereitschafti. Moglichkeiten und Grenzen
der kura n wie der palliativen
Behan g offen zu legen.”

med. eth. RL palliative care SAMW




Advance Care Planning,<\

[1 Hospitalisation ‘]/Q
[1 Intensivstation Q}Q’@
0 Intubation \A\

N\
[0 REA: was vers@ der Patient
darunter? Q‘Zf

[0 Weitere C@motherapie
o
O Tra”Sfl‘,'{S\ nen

0 Antibiotika...

35



3. Sicherheit ,<\

Vertrauen Q

B dass mein Wille bis zuletzt gea wird, dass ich
ehrliche Antworten erhalte

B dass mein Behandlun ste er das notwendige
Knowhow verflgt un

O ﬂalsts es seine Grenze?g'@.nnt und sich Unterstitzung
(@) *

Notfall-Vorauspla \g, um unerwunschte
Massnahmen, ospitalisationen zu
vermeiden (i erheit fir Pat. + Angehorige)

Informati er Behandlungsmaoglichkeiten
bei VerSébx terung der Symptome




4, Support:

bio-psycho-sozial und s@rituell

[1 Selbstandigkeit fordern halten

[0 Unterstitzung und Be@’éitung inkl.
der Angehorigen, a nach dem Tod

O Support in finanziellen Sorgen,
Regelung offe Fragen

O Psychologiséd€ und seelsorgerliche

Jnterstu@ng, soweit gewiinscht

)




Geriatrie + PaIIiativmeq\frzin =

[0 Kultur der individuellen ‘]/Q

Entscheidungsfindun &

[1 Selbstandigkeit ung’Selbstwert so
wichtig wie Syn:K@émlinderung

[ Kompetenztef&’\génzend zusammen
fihren undﬁn

tzen

O] Sorgegﬁf statt Kampfkultur
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