Ist Palliativmedizin

die bessere Geriatrie?
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HOPE 2002-2005

Spannweite: 17 -105 Jahre|
Median: 68 Jahre
Mittelwert: 67.7 Jahre
Stand. Abw.:  12.5 Jahre
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Diagnose Prognose ~ 6 Mon. Tod Trauer

[mod Ferris D. et al.; JCO 2009] I
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Ist Palliativmedizin

die bessere Geriatrie?

Ja, bedingt

4
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PM: Definition

JAnsatz zur Verbesserung der Lebensqualitét von
Patienten und ihren Familien, die mit den
Problemen konfrontiert sind, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und
zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden,
durch frihzeitiges Erkennen, Einschétzen und
Behandeln von Schmerzen sowie anderen
belastenden Beschwerden korperlicher,
psychosozialer und spiritueller Art*

[WHO 2002] *

Palliativmedizin - Wann?

'J“[VRN‘\L o (‘LI\““A OX(.( Losy

American Society of Clinical Oncology Provisional Clinical
Opinion: The Integration of Palliative Care Into Standard
Oncology Care

... combined standard oncology care and palliative care should be
considered early in the course of illness for any patient with metastatic
cancer and/or high symptom burden.”
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Palliativmedizinischer Dienst

Ein- im Idealfall- multiprofessionelles Team,
das die Erfahrungen der Palliativmedizin auf
allen Stationen eines Akutkrankenhauses
umsetzt.

.|
Allgemeine €=>» Spezialisierte
Palliativversorgung

ca.33.000 : ca.44.000 —> 40:60

\ /

Andere Onkologie

\ f Spezialisierte

5-20% A Palliativversorgung

Allgemeine

- 80-95%
Palliativversorgung

|
Bedarf PM: Moégliche Indikatoren

Liegt eine fortschreitende, die Lebenserwartung einschréankende Erkrankung vor?
Waren Sie Uberrascht, wenn der Patient in den n&achsten 6-12 Monaten verstirbt?
- ECOG 3/4

« Gewichtsverlust von 10% in den letzten 6 Monaten

+ 2 2 ungeplante stationdre Aufnahmen in den letzten 6 Monaten

« Patient in Pflegeeinrichtung oder hat Bedarf fir mehr Pflege zu Hause

COPD: Herzinsuffizienz Demenz:

FEV1 <30, VK <60% NYHA IV, schwere Klappen-{ | Unfahigkeit sich an-
Indikation fir O2 Dauer- Fehler, ausgepr. KHK zuziehen, zu gehen und
Therapie - pa02<60mmHg| | Atemnot / Angina in Ruhe | | Ohne Untersttzung
Atemnot in Ruhe Refraktére Symptome zu essen

Persistierende Symptome Niereninsuffizienz Ernahrung tber PEG

trotz opt. Behandlung (eGFR <30 ml/ min) Rez. Infektionen

BMI < 21 Syst. RR <100 mmHg u/o | | Aspirationspneumonie
Symptomatische Herz- Puls >100 Urin / Stuhl Inkontinenz
insuffizienz Kardiale Kachexie

[Boyd K et al.; BMJ 2011, Murray SA et al. BMJ 2005]
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1. DISEASE 2. PHYSICAL 3. PSYCHOLOGICAL
MANAGEMENT Pain and other symptoms** Depression, anxiety”
Primary diagnosis Function Emotions
Prognosis’ Safety Fears
Comorbidities ‘Wounds' Control, dignity, independence
Conflict, guilt, stress, coping
responses
PATIENT AND FAMILY
8.L0SS, GRIEF" 4. SOCIAL
Loss, grief! CHARACTERISTICS Cultural values, befiefs,
Bersayement e A
Mourning LI R IO
Personal values, beliefs, Financial resources
practices Legal (eg, powers of attorney)
7. END OF LIFE CARE/ Family caregiver protection
DEATH MANAGEMENT*
Life closure 6. PRACTICAL 5. SPIRITUAL
jeoRey Srowson Activities of daily living Masning; vatos
i::‘i-zig:':lgﬂ};::;as& Caregiving Existential, transcendental
changes in the last hours Values, beliefs
of life” Rites, rituals
Ferris F D etal. JCO 2009;27:3052-3058
Onkologie
Innere u.v.a.m.
Medizin
Allgemein- Neurologie
medizin
Geriatrie

Nicht-Onkologische Erkrankungen
in der stationaren Palliativversorgung

100%
%
cox
0%
20%

409,
o6

zooz 2005 Erlangen
- 2007—2011 i
N - 4182 Vision
N = 6854 2014

= nicht-onkologisch  * onkologisch

[‘Ostgathe et al., Palliative Medicine 2011; 2Hess S, Ostgathe et al., EJIM 2014]
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Nicht-Onkologisch - vs. Onkologisch
in Deutschland - HOPE 2002-2005
Nicht-Tumor Tumor
N=147 N=4035 Unterschied
Schmerz 49,0% 55,8%
Luftnot 40,0% 29,0% 0.004
Schwache 92,3% 84,5% 0.011
Appetitverlust 55,5% 67,9% 0.002
ATL 90,3% 72,8% <0.001
Depression 35,9% 33,8%
Angst 45,9% 39,8%
Desorientiertheit/Verwirrtheit 32,1% 17.2% <0.001
Bedarf an sozialer Unterstiitzung 55,4% 49,4%
Uberforderung der Familie 59,4% 56,6%

[Ostgathe C etal.; Pall Med 2011] I

Aufnahme nicht-onkologischer Patienten
in die spezialisierte Palliativversorgung

« schwer vorhersagbare Prognose

« fehlende Expertise in den Einrichtungen
« hohe ,theoretische” Patientenzahlen

« eingeschrankte Ressourcen

[O'Leary et al., Palliative Medicine 2008]

« fehlendes Bewusstsein der Einweisenden
« palliativmedizinischer Bedarf wird zu spat erkannt

[Ostgathe C et al., Palliative Medicine 2011]

4

Weitere relevante Probleme

+ héhere Wahrscheinlichkeit nicht

am gewilinschten Ort zu

versterben!
» Gesteigerter Todeswunsch haufiger (DhD)?2
« Hohe Symptomlast 3

['Billingham M BMJ Supp Pall Care 2013; ; 2HPrice A et al.; BMJ Supp Pall Care 2011 *Ostgathe et al., Pall Med 2010] *
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Nicht-Onkologisch - vs. Onkologisch
in Deutschland - HOPE 2002-2005

Nicht-Tumor Tumor
(n =147) (n =4035) P

Geschlecht

Weiblich 62.6% 51.1% 0.016
Alter ( &; SD) 75J. (13.8) 67.4J. (12.4) <0.001
ECOG ( &, SD) 3.24(1.3) 2.89 (1.25) 0.001
ECOG 3or 4 85.0% 75.3% 0.009
Liegedauer 102 T. 12.7T. 0.008
Verstorben 57.2% 44.9% 0.004

[Ostgathe C et al; Pall Med 2011] *

Diagnosen jenseits der Onkologie
N = 6854, HOPE 2007-2011 n o Vergleich zu
o 2002-2005
Herz-Kreislauf-System (Herzinsuffizienz, KHK) 149 2,2% x3
Nervensystem (z.B. ALS, MS, Demenz) 116 1,7% x1,6
Lunge (COPD) 80 1,2% x 3,8
Verdauungstrakt 80 1,2% x4
Symptome / abnorme Befunde 75 1,1% n.a.
Urogenital-System 33 0,5% x2
Blutbildendes System 27 0,4% x1,8
Endokrin / Metabolisch 26 0,4% n.a.
Infektion 21 0,4% n.a.
Bewegungsapparat 21 0,4% x1,1
Sonstige 51 0,8% x1,8
[Hess S, Ostgathe et al., EJIM 2014] *

Therapieziele

Diagnose Tod

S s s s s s e e Lebensqualitat —

4
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Methoden

Diagnose Tod

______ Lebensqualitat o

O

Elemente der Palliativmedizin

e Symptomkontrolle

e Koordinierte Versorgung

o Kommunikation und Entscheidungsfindung

e Psychologische, soziale und spirituelle Aspekte
e Multiprofessionalitédt und Interdisziplinaritat

4

.|
Modell: Integrative palliativ-geriatrische
Versorgung

Krankheitsspezifische
Therapie, inklusive
Prévention / Rehabilitation

Allgemeine
A
-~ a A
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1 1
I T
Diagnose Prognose Tod Trauer

~ 12 Mon. ~ 6 Mon.

Chancen fiir die Zukunft 1

Weitere Ebene der Versorgung - Shared Care:
- erganzen nicht ersetzen!

Voneinander lernen: - Enabling not deskilling!

Stérkere Integration der Palliativmedizin in

Weiterbildung Geriatrie

Verbesserung der Kompetenz von
Palliativmedizinern in der Behandlung von

geriatrischen Patienten

lm

Universitatsklinikum Erlangen

Teamwork !

4

Chancen fiir die Zukunft 2

+ Palliative Care Kompetenz in den Einrichtungen der
Altenhilfe
+ Palliativberatung / ACP

4
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