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Wir werden immer alter, das
Lebensende verschiebt sich nach hinten

Todesfalle nach Alter G6

Die moderne Medizin
kann die meisten
Krankheiten soweit

2000 behandeln, dass wir mit
1500 iIhnen noch lange leben
kdnnen.
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"Was uns so alles blitht" -

8: Haitzinge

Heute versuchen wir
unser Altwerden,
unsere Endlichkeit, das
Sterben mit einem
Leistungswahn zu
verdrangen...



c,Jeder will alt werden, keiner will alt sein.”

mr Geflihltes Alter — Befragter flihlt sich...

M jinger

Total

30-39 Jahre

40-49 Jahre

B dem Alter
entsprechend

W alter

um @ junger

50-59 Jahre

60-69 Jahre

70+ Jahre

Deutschland ist ein gllckliches
Land — gut zwei Drittel fihlen sich

junger, als sie tatsachlich sind.

Im Durchschnitt 7 Jahre — dies

hat erheblichen Einfluss auf eine

adaquate Ansprache der

jeweiligen Zielperson!

Quelle; GfK Finanzmarktforschung GfK Omnibus 2012

8

Sonja Dirkmann /LBS West / 20.11.2014

LBS



Medizin und Gesellschaft tun sich schwer im
Umgang mit Krankheit, Unheilbarkeit, Sterben

Geburt Pravention Kurativ Unheilbar Sterben

Maximaltherapie (Reparaturmedizin)

Komplementér Delegation

Sterbehilfe




Anti-Aging Werbung und Spitzen-
medizin schiiren Erwartungen

ANTI-AGING

LOOK AND FEEL younger NOW

HELP PREVENT ILLNESSES
¢ OF AGING
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anti-Aging Support
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Mit 101 Jahren
zum Marathon

LONDON. Im Alter von 30
wind ein Athler in der Sport-
jearmnalistensprache zum Rou-
tinier, mit 35 zum Oldie und
mit 40 zum Dinosaurier: Filr
den Briten Buster Martin lisst
sich nach diesem Schema kei-
ne passende Bezeichnung fin-
den: Der frithere Sporting-
truktor der britischen Armes,
deram 13, April zum London-
Marathon stasten will, ist 101
Juhrealt. «Im Ziel werde ich
mich mit ¢inem grossen Bier
und einer Zigarette beloh-
nene, sagt Martin. Day kann
aber davern. Fiir seinen letz-
tenn Hafbmarathon bendtigte
ar 213 Stunden. AK.

Semior auf Langstrecke:

Buster Martin. Pt TR


http://xtra-cell.net/cell/images/Xtra_Cell_Anti-Aging.gif
http://xtra-cell.net/cell/images/Xtra_Cell_Anti-Aging.gif

Unsere Lebensqualitat hangt von

unseren Erwartungen ab

100

Erwartungen

Realitat

Calman Gap
(K.C. Calman 1984)

Die Einschrankung der
Lebensqualitat
entspricht der Differenz
zwischen Erwartungen
und Realitat



Geriatrischer Ansatz: Mehr Lebensqualitat durch

Hilfe zur Akzeptanz + zielgerichtete Behandlung

Ziele
relativieren

l

s

Med.
Massnahmen

Interdisz. Behandlungsteam
zusammen mit dem
Patienten, «Gesellschaft»

Rehabilitation (Geriatrie)
+ Palliative Care



Wann beginnt Palliative Care?
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Kurze Periode der offenkundigen Verschlechterung Langzeit-Einschrankungen mit intermitfierenden Krisensituationen

Quelle: Lynn & Adamson (4). Quelle: Lynn & Adamson (4)




Altersmedizin, die Haute
Couture der Medizin

Massgeschneidert (Das Kleid der
Figur anpassen, nicht umgekehrt)

Individuell

Auf die Bedlrfnisse und Ziele, die
subjektiven Probleme der Patienten
ausgerichtet




Ziele anpassen

im Verlauf

Erste Symptome,
Einschrankungen

T]

Neue Diagnosen...

= WeiterfUhrung der flr den Patienten

optimalen Therapie mit geandertem
Therapieziel (Goal of Care)




Goal of Care ¥ Einzelentscheidungen

— Alte Menschen bevorzugen das Formulieren von Prioritaten
und Zielen (und winschen nur eine passive Rolle im
konkreten Entscheid!)

Romo RD et al. Sense of control in end-of-life decision-making.
J Am Geriatr Soc 2017;65: E70-E75




Vom Schicksal zur bewussten Entscheidung

Das Lebensende
kommt
schrittweise und
als Folge von
Entscheidungen



http://www.saez.ch/df/anna.html
http://www.saez.ch/df/anna.html

Entscheidungen zum Lebensende

100

90 -
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2001

2013

keine ELD
¥ Behandlungsverzicht
oder -abbruch

¥ intensivierte
Schmerzlinderung

B Suizidbeihilfe oder
aktive Sterbehilfe

Bosshard G et al. Swiss Medical Forum 2016;16: 896-898

Die Halfte der erwarteten Todesfalle ist Folge
einer bewussten Entscheidung.

Das Ende ist nicht mehr Schicksal, sondern
muss immer mehr geplant werden.

Das heisst, wir werden zu immer mehr
Eigenverantwortung gedrangt (PV, ACP,
konkrete Entscheidungen)



Und woran orientiert sich die Medizin?
Diagnosebezogenes Vorgehen?

Copyright & 2005 by ANNA Anna Requls Hartmann


http://www.saez.ch/df/anna.html
http://www.saez.ch/df/anna.html

— «— | Diagnosen

o

Therapie

Gefahr durch zunehmende

Spezialisierung in der Medizin:
Orientierung an den Mdglichkeiten




Zielorientierung statt Machbarkeitsorientierung

Symptome, Probleme

Soz. Unfeld

Hauptziel
|

Fahigkeiten + Lebensgeschichte
Behinderungen \ /
Personlicher Wille

Massnahmen

Der geriatrisch-palliative Ansatz:

Auf die individuellen Winsche
und Ziele fokussiert

— | Prognose |+ | Dlagnosen

__________________________

\\~ Prioritaten

Unterstutzung

Vorausplanung




WHO Ageing and Health

..............................................................................................................................................................

Fig.2.4. A public-health framework for Healthy Ageing: opportunities for public-health action
across the life course

Significant loss of capacity

High and stable capacity

Dedlining capacity «functional ability» comprises the

health related attributes that enable
people to be and to do what they

Functional have reason to value.
ability

«Intrinsic capacity» is the
composite of all the physical and
mental capacities of an individual.

Intrinsic
capacity

Prevent chronic conditions
: S
GIELURTLUTCE  or ensure early detection Reverse or slow Manage advanced A 1| @
and control declines in capacity chronic conditions b
e =
Support capacity-enhancing
Long-term care: behavious Excie s
a dignified late life gEﬁORT
AGEING
AND
Promote capacity-enhancing behaviours HEACIE

Environments: Remove barriers to

participation, compensate for loss of capacity




Ziele und Adaptationsfahigkeit

— Frage: besteht die Chance, dass durch den Eingriff, die Behandlung die
«alte Normalitat» wieder erreicht werden kann?

— Wenn nein: kann sich der Patient an eine «neue Normalitat» adaptieren?

» Lebensgeschichte, Werthaltungen des Betroffenen sind wichtige
Entscheidungsgrundlagen

» Prognose als Herausforderung



Multimorbiditat im Alter - Herausforderung Prognose
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Prognose > wie «kurativ» oder palliativ?

— «Surprise» Question (12 Monate)?

— Auf chirurg. Notfall: Sens. von 81%, Spez. 51%

Lilley EJ et al. J Pall Med 2017

— Patienten mit Herzinsuffizienz: Sens. 85%, Spez. 59%
Straw S et al. Europ J of Heart Failure 2018

—> Patienten mit geringer Lebenserwartung werden erkannt, aber
knapp die Halfte der Uberlebenden wurde prognostisch zu schlecht
eingeschatzt!



CENTRAL ILLUSTRATION: Integrating Palliative Care Across the HF
Experience

e —
After heart failure (HF) diagnosi@tiate in tande@

Traditional HF Management Primary Palliative Care

Patient assessments: f Control pain and other symptoms
Medical and family histories,
physical exam, diagnostic tests,

atient-reported outcomes Assist with medical decision-making
- 2 ‘\lr and advance care planning _

A, P:gd':;:i:d COMUIGHS Assess and reduce emotional distress
PG and burden to patient and family
[ Choose therapy @' Coordination of care across patient's care team
A Manage “trigger" events d Promote improved quality of life
for patient and caregiver
O\ Monitor progress as physical
function and quality of life declines BE:EEEEEFET @1

Consider specialist involvement when problems
are especially complex or severe
(includes hospice care)

Kavalieratos, D. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(15):1919-30.




Geriatrisches Basis- Assessment als

Entscheidungshilfe

Alle alteren Personen (> 65 jahrig)

m o

,»ZU Krank* angezeigt bei
= |nstabil/ ICU =  Multimorbiditat mit
= Terminal wechselseitiger

Beeinflussung auf

physischer und sozialer

l Ebene und
Therapiemoglichkeit

geriatrische Syndrome

= Schwere Demenz

Palliative Care .

Nikolaus, 2001 l

Individuelles Vorgehen

»ZU gesund®

Akuterkrankung
ohne Einschrankung
der Selbstandigkeit

Keine wesentlichen
Begleiterkrankungen

!

Wie bei jungeren Pat.



Multidimensionales geriatrisches Assessment zur
Risikostratifizierung

Patientenname: Testdatum:

Zusammenfassende Beurteilung der geriatrischen Merkmalskomplexe

Mobilitat Lﬁ
Kognition @
Mental Health @
Delirrisiko Q&
Quality of Life &

Medikation  £5reg

Beurteilung:

) v
Ernéhrung Eff
Selbstandigkeit
im Alltag (IADL) I
Alltagsaktivitaten (BADL)
Frailty «
(Gebrechlichkeit) )

Sensorium W I}\

Multimorbiditat é\

Empfehlungen:




Frailty > onkologische Therapien

Kirkhus et al. Palliative Medicine 2019

— Frallty identified by geriatric assessment independently predicts a clinically

significant decline in physical functioning.
— Frallty is associated with worse global quality of life, poorer functioning and a

higher symptom burden throughout the cancer trajectory

— Including routine geriatric assessment for older cancer patients undergoing
systemic medical cancer treatment will aid oncologists in identifying frail patients
who need early supportive and palliative care.



= — E Frage Mégliche Antwo Sc
Belsplel= onk0Iogle A Hat die Nahrungsaufnahme in den letzten 3 Monaten aufgrund von O:SchweteElmchr;::‘mgderNahmrgsaufna)me -

. . . . Appetitveriust, Verda roblemen luckproblemen 4.
Wedding U. Zeitschr fiir Gerontologie und Ge e s R Ein Con e ol pradoaine
2: Normazle Nahrungsaufnahme
B Gewichtsverlust In den letzten 3 Monaten! 0: Gewichtsvedust > 3kg
1: Unbekannt
Patienten tber 70 Jahre mit 2: Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg

3:Kein Gewichtsverlust
C Mobilitat 0: Bett oder Stuhl

Geriatrisches Screening, z.8. 1: Kann 2us Bett/Stuhl aufstehen, aber geht nicht raus
2:Geht raus
E

Neuropsychologische Probleme 0: Schwere Demenz oder Deprassion
1: Leichtgradige Demanz oder Depression
2: Kelne psychologischen Probleme
F Body Mass Index (Gawicht In kg/GroBe iInm’) 0:BMI< 19
1:BMI19-21
2:BMI 21 bis <23
3:BMI=23
H Nimmt >3 Medikamenta/Tag ein 0:la
1: Neln
P Verglichen mit Gleichaltrigen, wie schatzt dar Patient seinen Zustand 0 Nicht so qut
e 0,5: Weit nicht
1: Gleich gut
2: Besser
Alter 0:>85
{ahse} 1:80-85

2:<80

v

Screening unauffallig, z.B. G8-Score > 14

Assessment unauffallig

Gesamtsumme (0-17); <14 Punkte: auffalliges Screening

Primar palliative Ansatze

Standardtherapie Angepasstes Vorgehen




,1he good physician treats
the disease; the great
physician treats the patient

who has the disease.”

Stadt Ziirich Danke fir Ihre Aufmerksamkeit!

Stadtspital Waid



