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Bedeutung und Relevanz

1,8 Millionen Menschen in Deutschland leben mit Demenz
Jahrlich ~450.000 Neuerkrankungen

Demenz wachsende Hauptdiagnose in der Palliativversorgung
61% der Pflegeheimbewohner mit kognitiven Einschrankungen

S3-Leitlinie Demenzen (2025): Eigensl K_apitel zur palliativen Ver_sqrgung




Kurativ vs. Palliativ?

Kuration — Heilung

Ziel : vollstandige Wiederherstellung der Gesundheit

Palliation — Ummantelung

Ziel: Linderung belastender Symptome




Palliativmedizin...

...Ist nicht die Medizin am Lebensende!

Rehabilitationsphase: Monate — Jahre !
Trotz der Erkrankung

weitgehend normales aktives Leben moglich

Terminalphase: Wochen
Aktivitat trotz guter Schmerztherapie und Symptomkontrolle

zunehmend eingeschrankt

(Pra-)Finalphase:
Tage, Stunden
bettlagerig, eigentliche Sterbephase




Palliative Care

Lebensqualitat

,-.. wird dann als besonders gut bezeichnet, wenn eigene Vorstellungen,
Wunsche und Erwartungen an das Leben als solches umgesetzt werden
konnen..."



Palliative Care

Ziel: Leiden lindern!
Bedurfnisorientierung

durch ganzheitliche Symptomkontrolle
korperliche,
soziale,
psychische,
spirituelle Dimension




Wann palliative Betreuung ?

Palliative Betreuung beginnt im besten Fall bereits ab dem
Moment der Diagnose einer unheilbaren und
fortschreitenden Erkrankung

Palliative Betreuung orientiert sich nicht an der

Prognose sondern an den Bedlirfnissen der Betroffenen



Palliative Versorgungsformen

AAPYV Allgemeine Ambulante Palliativversorgung:

durch Haus/Facharzte und Pflegedienstkrafte (nicht im Pflegeheim)

Fur Patient*innen mit wenig komplexen Symptomen

Ziel der AAPV: Erhalt Lebensqualitat und Selbstbestimmung

Ein Grol¥teil der Patient*innen kdnnen durch AAPV ausreichend versorgt werden.




Palliative Versorgungsformen

SAPV_ Spezielle Ambulante Palliativversorgung :

Voraussetzung: komplexes Beschwerdebild

0 Ausgepragte/fluktuierende Schmerzsymptomatik

0 Ausgepragte neurologische/psychische Symptomatik
0 Ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik

0 Ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

0 Ausgepragte ulzerierende Wunden oder Tumore

[0 Ausgepragte urogenitale Symptomatik
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Fur welche Patienten SAPV ?

Maligne Erkrankungen

Erkrankungen mit fortschreitenden Versagen eines Organs oder Organsystemen zB

o Leberzirrhose

o COPD, Lungenfibrose

o Herzinsuffizienz NYHA 1lI-1V, schwere KHK

o Chron./akutes Nierenversagen bei Beendigung o. Nichteinleitung einer Dialyse

o M. Parkinson, MS, Demenzerkrankungen im fortgeschrittenen Stadium
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Palliative Versorgungsformen

Lebensqualitat kann nur mit Mal3nahmen der Palliativstation verbessert werden — eine ambulante
Versorgung ist nicht ausreichend

Zeitlich begrenzte Behandlung — weitere ambulante Versorgung wird angestrebt
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Palliative Versorgungsformen

Palliativer Konsiliardienst (PKD) im Krankenhaus

zusammengesetzt aus Arzt*innen, Pflegekraften und mindestens
einem/einer Mitarbeiter/in aus dem Bereich Sozialarbeit, Psychologie,
Physiotherapie oder Ergotherapie

alle Mitarbeitenden haben eine Palliative-Care-Ausbildung
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Palliative Versorgungsformen

Hospiz

Gasthaus, Herberge ,Gaste"

Begleitung, Beratung und medizinisch-pflegerische Versorgung
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SAPV - spezielle ambulante Palliativversorgung
Regionales Palliativzentrum Elisabeth Mobil Halle S.

Kernteam aus Arzten und Pflegenden

5 Palliativmediziner, 8 Palliative Care Pflegende, 1 ACP Berater, 1 Seelsorger, Konsilarzte,
Ethikberaterin, Psychoonkologin

Stadtgebiet Halle und noérdlichen, westlichen, dstlichen Saalekreis

24 Stunden Kriseninterventionsdienst

Kooperationen mit anderen Leistungserbringern (Hausarzte, Pflegedienste) ausdricklich
erwunscht und immer moglich
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Versorgungsmodell

Regelmaliige Hausbesuche

Telefonische Beratung

Vorausschauendes Krisenmanagement (Bedarfsmedikation, Schulung zur Selbsthilfe, Beratung)
Begleitung in Krisensituationen (Notarzteinsatze konnen vermieden werden)

Trauerbegleitung der Angehorigen nach dem Versterben der Patient*innen

Ziel:
Symptomkontrolle, menschenwirdiges Leben bis zum Tod, Sterben im

gewohnten Umfeld, Verhinderung vermeidbarer Krankenhauseinweisungen
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SAPV Elisabeth Mobil

« SAPV als verordnungsfahige Leistung der gesetzlichen Krankenkasse - Finanzielle
Belastungen des/der Patienten/in oder von Angehdorigen entstehen nicht

* Verordnung durch Haus- Fach und Krankenhausarzte

* Anregung durch jedenl/jede s Sy

Anforderung SAPV Elisabeth Mobil:
Muster 63
Letzter arztlicher Brief A

Pflegeuberleitungsprotokoll R
Telefonat
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Symptommanagement in der Palliative Care

1.

umfasst neben medikamentdsen Therapien auch nichtmedikamentose
psychosoziale und spirituelle Aspekte (unit of Care)

2.

Opiate spielen sowohl gegen Schmerzen als auch gegen Luftnot eine
FUhrende Rolle

3.

Behandlung durch Dauermedikation + Bedarfsmedikation
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Symptomkontrolle

auch nichtmedikamentos!
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Palliativmedizinische Ansatze bei Demenz

Ziel: Lebensqualitat erhalten, Leiden lindern, Kommunikation starken
Ubergang zur Palliativversorgung ab Stadium der schweren Demenz
Besonderheiten:

* Erschwerte Symptomerfassung

« Kommunikationsbarrieren

* Angewiesenheit auf Verhaltensbeobachtung
Personzentrierte Pflege nach Kitwood
Namaste-Care-Programm: positive Effekte auf Wohlbefinden

Interprofessionelle Zusammenarbeit essentiell (SAPV, Pflegeheim,
Hausarzt)




Schmerztherapie bei Demenz

Herausforderung: Schmerzerfassung bei eingeschrankter Kommunikation
Assessment-Instrumente (S3-Leitlinie):
* BESD (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz)

* BISAD (Beobachtungsinstrument fur Schmerz bei alten Menschen mit
Demenz)

Verhaltensbeobachtung als Schlussel:
* Unruhe, Agitiertheit
* Abwehrverhalten
* Mimik-Veranderungen

* \Verandertes Sozialverhalten



Schmerztherapie bei Demenz

Therapie:
« WHO-Stufenplan (angepasst fur altere Patienten)
* Multimodale Ansatze (medikamentos + nicht-medikamentos)

» Basale Stimulation, Lagerung, Namaste-Care




Ernahrung in der palliativen Phase

NatUrlicher Ruckgang der Nahrungsaufnahme in fortgeschrittener Demenz
S3-Leitlinie: PEG-Sonden kritisch prufen

» Keine Verbesserung der Lebensqualitat

» Keine relevante Lebensverlangerung

» Potenzielle Komplikationen
Ethische Herausforderungen:

 Patientenwille vs. Angehorigenwunsch

» Balance zwischen Selbstbestimmung und Fursorge



Ernahrung in der palliativen Phase

Praxisansatze:
* "Freude am Essen" statt Zwang
* Individuelle Lieblingsspeisen
» Kleine Portionen, ruhige Atmosphare

* Palliative Mundpflege (zentral!)




Advance Care Planning (ACP) - Vorausschauende @
Versorgungsplanung

Definition: Fruhzeitige, strukturierte Gesprache uber Behandlungswinsche
Ziele von ACP:

« Selbstbestimmung wahren

* Klarheit fur Behandlungsteam und Angehorige

« Entlastung aller Beteiligten

« Konflikte vermeiden



Advance Care Planning (ACP) - Vorausschauende
Versorgungsplanung

Wesentliche Inhalte:
» Winsche zu lebensverlangernden MalRnahmen (Reanimation, PEG)
« Schmerzlinderung und Symptomkontrolle
* Praferenzen zum Aufenthaltsort
* Religiose/spirituelle Bedurfnisse
* Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfligung
S3-Leitlinie: Multiprofessionelle Gesprache fruhzeitig etablieren

Herausforderung: Oft zu spat oder gar nicht durchgefuhrt
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Todeswunsch und Suizidalitat

Differenzierung:

» Todeswunsch bei erhaltener Einwillungsfahigkeit vs. fortgeschrittener
Demenz

» Depression vs. Krankheitseinsicht als Ausloser
S3-Leitlinie:

» Screening auf depressive Symptome

e Ernst nehmen und besprechen

» Differenzialdiagnostische Einordnung



Todeswunsch und Suizidalitat

Therapeutische Ansatze:
 Validierende Gesprache
» Antidepressive Therapie (bei Depression)
 Einbindung von Angeharigen
» Seelsorge

« Empathische Begleitung




Todeswunsch und Suizidalitat

Rechtliche Aspekte:
 Patientenverfugung beachten
» Betreuungsrechtliche Regelungen

* Wurde bis zuletzt wahren




Aktuelle Versorgungslage

Strukturen in Deutschland:
» ~1.500 ambulante Hospizdienste
« ~350 Palliativstationen

« SAPV-Teams: ambulante Palliativversorgung in Heimen und Zuhause



Sterbephase und Therapiezielanpassung

S3-Leitlinie (Kap. 7): Palliativversorgung ab schwerer Demenz

* Nicht erst in der terminalen Phase

 Fruhzeitiger, begleitender Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat
Dynamische Therapiezieluberprufung

* Orientierung am mutmallichen Willen der Betroffenen

» Regelmaldige Gesprache mit Angehorigen und rechtlichen Betreuern

« Strukturierte Entscheidungshilfen (schriftlich, digital)



Sterbephase und Therapiezielanpassung

Sterbephase: Minimal-invasive Mallhahmen

* Vermeidung unnotiger Diagnostik

* Fokus auf Symptomlinderung

» Kinasthetik und achtsame Lagerung

* Kulturelle/religiose Bedurfnisse berucksichtigen

» Uneingeschrankter Zugang fur Angehorige




Aktuelle Versorgungslage

Defizite:
* Menschen mit Demenz deutlich unterversorgt
* Fokus bisher auf onkologischen Patienten
« Zu spate Einbindung palliativer Dienste

« Uber 70% der Angehorigen wiinschen mehr Unterstitzung




Aktuelle Versorgungslage

Forderungen (S3-Leitlinie, Nationale Demenzstrategie):
* Flachendeckender Ausbau palliativer Angebote
» Gezielte Fortbildungen fur Pflegekrafte
» Bessere Informations- und Beratungsangebote

 Ausstattung der Pflegeheime verbessern




Fazit und Ausblick

Kernbotschaften:

v Fruhe Integration palliativer Ansatze senkt Leiden und steigert
Lebensqualitat

v Advance Care Planning (ACP) ist zentral fur Selbstbestimmung und
Klarheit

v Schmerzerfassung durch validierte Instrumente (BESD, BISAD)
v Ernahrung: Patientenwille vor starren Normen
v Todeswunsch ernst nehmen, differenzieren, empathisch begleiten

v S3-Leitlinie und Nationale Demenzstrategie geben klare
Handlungsempfehlungen



Fazit und Ausblick

Nachste Schritte:
» Bessere Ausstattung der Pflegeeinrichtungen
* Mehr Fortbildungen fur multiprofessionelle Teams
» Flachendeckende ACP-Programme

» Forschungsforderung und Evaluation

Ziel: Wirde und Lebensqualitat bis zuletzt!
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Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit!

Fragen und Diskussion

Kontakt

Elisabeth Mobil
Mauerstralie 5
06110 Halle (Saale)

0345 2135699
elisabeth.mobil@krankenhaus-halle-saale.de




