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Entscheidungen am Lebensende - was brauchen Menschen
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Zusammenfassung Referat Dr. med. Roland Kunz:

Palliative Care - vom Leben statt vom Sterben reden
Dr. med. Roland Kunz, Chefarzt Geriatrie und Palliative Care, Arztlicher Leiter, Spital Affoltern am Albis
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Palliative Care — vom Leben
statt vom Sterben reden...

...und doch die Endlichkeit nicht
ausklammern

Dr. med. Roland Kunz
Chefarzt Geriatrie + Palliative Care

Spital Affoltern

Akutspital = Psychiatrie
Geriatrie - Palliative Care



Sterben bis ins 20. JH

«Mijtten im Leben sind wir vom Tod
umfangen» Martin Luther 1524
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Altétting. Uhr aus der Pestzeit
(um 1634)




Sterben heute

«mitten im Leben sind wir von der
Gesundheitsindustrie umfangen»

NEULICH, IN DER Andhaa Mapis, Dusl

ANTI-AGING-BOUTIQUE: = R, =t
el B_E DENSIFIER

GEHORGANGF — ‘ <METABOLISMUS-
POLITUR ' e = NISATOR

g NS a0 e ) | NOSE-AGING-
= Mumo MPOSERM |~ ANTAGONIST
o2 i HREOUEICH

PARTY- g

HORMON




VVom Schicksal zur Machsal...




Wir sterben immer alter...

Todesfille nach Alter
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Wir sterben immer alter...weil gesuinder...?
Multimorbiditat nach Alter, 2010 G3

Prozent der Todesfalle
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Was zeichnet multimorbide
Patienten aus?
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Oft jahrelanger Verlauf
Haufige Verschlechterungen
Schwierige Prognose

Das Ende ist «latent» und doch nicht sicher
voraussehbar

Das Betreuungskonzept umfasst immer ein
palliatives Grundverstandnis, aber wechselnde
Phasen von kurativen, rehabilitativen und
palliativen Therapiezielen




Wann beginnt Palliative Care?
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ORIGINAL ARTICLE

Early Palliative Care for Patients with
Metastatic Non—Small-Cell Lung Cancer

Bessere Lebensqualitat
Weniger Depressionen
Liangeres Uberleben (11.6 zu 8.9 Mte)

2010
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Multimorbide, altere Patienten: PC
beginnt nicht erst am Lebensende

Erste Symptome,
Einschrankungen

Hilfe zum Leben mit der Krankheit =PC
(statt Kampf gegen Krankheit)
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End-of-life-care
PC i.e.S.




Gesellschaft
Gesundheits-
wesen

Jede / Jede

Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz (BAG 2014) 12



Palliative Care als Haltung

Weg vom primaren Kampf gegen die
Krankheiten (Ziel Lebensverlangerung)
- Fokussierung auf Bedurfnisse,
Sorgen, Lebensqualitat des Patienten
und der Angehorigen: Leben mit der
Krankheit (und der Endlichkeit)

Diskussion Uber die Werte, die Ziele,
den Lebenssinn und die Grenzen des
Lebens, die Grenzen der Medizin
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Worunter leiden geriatrische
Patienten, was schrankt ihre LQ ein?

Lebensqualitat

/ \ Funktionelle

Kapazitaten
Klassische p /

Einschrank
Symptome der INschrankungen

Palliative Care

Typisch geriatrische
Symptome




Funktionelle Einschrankungen

Inkontinenz
Instabilitat
Immobilitat
Intellektuelle Einschrankungen

Iatrogene Beeintrachtigungen (z.B.
BD- und Diabetesbehandlung)

- Sozialer Ruckzug und Folgen
- Lebensqualitat |




Typische geriatrische Symptome

Schwindel
Schwache

Tremor
Schlafstérungen
Depressionen
Dysphagie

Seh- / Horschwache
Unsicherheit




ESAS : subjektive Symptombeurteilung

(Edmonton Symptom Assessment System, Bruera et al.)

Symptom (0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Schmerz X

Atemnot X

Ubelkeit X

Angst X

Midigkeit X

Appetitlosigkeit X




ESAS beim multimorbiden alten Menschen

Symptom 01 2 3 45 67 8 910

Gehbehinderung X

Depression X

Angst X

Horstorung X

Sehstdrung X

Abhangigkeit X

Atemnot X

Sinnverlust X

Schmerzen X




Spital
Pflegeheim
Hausarzt + Spitex
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Symptome im letzten Lebensjahr
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Cancer Congestive COPD CKD
Heart Failure

Dementia

AIDS

M Pain
M Breathlessness
Fatigue or lack of energy
W Anorexia
M Nausea or vomiting
M Constipation
Anxiety or nervousness
M Depression or sadness
Dry mouth
Sleep disturbance

Kelley AS, Morrison RS. N Engl J Med 2015
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Symptommanagement
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Moglichkeiten

Wir haben heute viele medik. Moglichkeiten.
Aber:

Nicht Befunde oder Resultate behandeln, sondern
subjektives Leiden eines individuellen Menschen!
- Das Leben lebenswert erhalten.

Iatrogenes Leiden moglichst vermeiden

- regelmassige Evaluation der Pharmako-
therapie, «xunwirksame» Medikamente wieder
absetzen,

- Pflegehandlungen regelmassig hinterfragen
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Symptommanagement

[l Grenzen:

[0 Wir konnen nicht alle Einschrankungen und
Beschwerden lindern, aber helfen, damit gut zu
leben (realistische Ziele definieren!)

[1 Medikamente lindern den korperlichen Schmerz,
das Symptom, aber nicht den «total pain»
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LQ = Realitat - Erwartungen

Calman Gap i
(K.C. Calman 1984) zg Erwartungen, Hoffnung
70 -

30 Realitat




Ziel von Palliative Care:
Lebensqualitat verbessern

Pat. und Angehdrigen
helfen, mit /trotz der l

Krankheit mdglichst gut zu

leben, realistische Ziele zu

definieren \‘\
- Gap (Differenz) zwischen

Erwartungen und aktuellem

Befinden verkleinern

= Palliative Care




Entscheidungen und Autonomie

PV kurz

Unfall




Advance Care Planning

Hospitalisation

Intensivstation

Intubation

REA (was versteht der Patient darunter?)
Weitere Chemotherapie

Transfusionen

Antibiotika
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Behandlungsprioritaten bei

Demenzkranken
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Grad kognitiver Einschrankungen

EAPC White Paper on Palliative Care in Dementia



Notfall- und Massnahmenplan fir zu Hause

Name / Yomame:

Schmerzen

Atemnot

Unruhe, Angst

Ubelkeit, Erbrechen

Verwirmung

Schlafstorung

Verstopfung

1.

NS b

Halbstundlich bis Schmerzen nachlassen:
a

O

Lagewechsel versuchen (aufsetzen, in Lehnstuhl, umlagem)

Fenster und Kleider offnen, aufsetzen, wenn moglich beruhigen
Halbstindiich bis Alenmot nachlasst:

=

O

[0  Sauerstoff Liter / Min
Bei Angst: []

Beruhigen, ruhige Almosphare, gedanpftes Licht
Medikament einsetzen:
O

O

Frische Luft, Fenster offnen
Medikament einsetzen

N I Y Y O

Telefonnummemfiir den Notfall, wenn die aufgefiihrten Massnahmen nicht helfen:

1. Hausarz Dr.
. Spitex

2
3. Onko / Pall. Spitex
5

. Pallifon Notfalltelefon

Tel

0844 148 148

Unterschnft Arzt:
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Coaching in der Notfallsituation

www. pallifon.ch
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Psychosoz. und med.
Instabilitat, komplexe
Symptome, Entscheidungs-
findung

- Stabilisierung

- Symptommanagement
- Organisation

Unterstutzung bei
== technischen und fachlichen
Fragen, Fallmanagement,
Picket-Dienst
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit
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