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Interessenskonflikte:

… in diesem Zusammenhang: KEINE
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Behandlungsplanung und TZÄ bei MmD im Krankenhaus

• Demenzkranke Menschen sind je nach Schwere der Erkrankung bei medizinischen Fragen entscheidungsfähig, 
frgl. bzw nicht entscheidungsfähig 

(besachwaltert?/neues ErwSchG seit Juli 2018: haben „gerichtliche Vertretung“)

• Fraglich/nicht entscheidungsfähige PatientInnen sind zwar nicht rechtsfähig, aber sie haben im Rahmen 
medizinischer Entscheidungsprozesse einen durchaus zu beachtenden Willen !

• Autonomie wird im fortgeschrittenen Stadium der Demenz-Erkrankung schwerer 

• Fortgeschrittene Demenz hat eine schlechte Prognose, wobei MmfD u.U. von rechtzeitiger
Therapiezieländerung sehr viel mehr profitieren als von technisch Machbaren therapeutischen Handlungen

• TZÄ = Heilung Palliativmedizin + Comfort terminal Care (CTC; Sterbephase) 

• Ziel ist ein „gutes Leben am Ende des Lebens “ und nicht eine an Heilung orientierte Maximaltherapie, die sich 
am technisch Machbaren orientiert , Leiden verlängert und Sterben hinauszögert ohne Qualität zu verbessern

• Technisch mögliche Behandlungen ohne grünes Licht am Ende des Tunnels zu betreiben ist abzulehnen, da 
dies dem Prinzip des Wohltuns/nicht-Schadens klar widerspricht !  
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Demenzkranke Menschen bedürfen daher besonderer …

• Aufmerksamkeit 
• Zeit 
• Geduld
• kommunikativer Fähigkeiten 

seitens des medizinischen Fachpersonals

Problem:  genau das haben wir oft nicht und 

genau darin sind wir sehr schlecht trainiert !!! 

Behandlungsplanung und TZÄ bei MmD im Krankenhaus
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Behandlungsplanung und TZÄ bei MmD im Krankenhaus

Intensivstation … ??? 
Wir ÄrztInnen müssen angesichts des großen medizinischen 

Fortschritts mit den schier endlosen technischen Möglichkeiten … 

sehr gut abwägen und entscheiden,

wer von auf Heilung ausgerichteter Maximal-Therapie 
wirklich noch profitiert und wer keinen Nutzen mehr hat.

Etwas technisch Machbares nicht mehr machen, 

fällt uns am schwersten ! 
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Allgemein chirurgische Intensivstation - ACI
der Universitätsklinik für Allgemeine und Chirurgische Intensivmedizin

Wenn kein grünes Licht am Ende des Tunnels ist, 
darf man Pat. Intensivmedizin nicht zumuten!

„Futility“ (Sinnlosigkeit)
Schadet Pat. am meisten

macht Angehörige krank (posttraumatische sStresssyndrom)
Größter Grund für Burnout bei med. Personal (ÄrztInnen/Pflegepersonen)

 Schadet der Gesellschaft
(Verteilungsgerechtigkeit angesichts knapper werdender Ressourcen)

Behandlungsplanung …

bei fortgeschritten dementen PatientInnen

… dazu müssen wir ein wenig die 

Ethik und das Gesetz bemühen !

PatientInnenwille

„Autonomie“ 

Medizinische Indikation

Therapieziel

ÄrztIn 

Medizinische

Behandlung

Heilbehandlung 
ohne Auftrag (Indikation)

= Körperverletzung !

Grundlage ärztlichen Handelns ….

Im Spannungsfeld von:
Unterlassene Hilfeleistung

Fahrlässige Tötung

„Recht auf 
Unvernunft“

Auch demente Pat. 
hat einen Willen, 
der zu beachten ist !
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Neues EWSG  
gültig ab Juli 2018

mehr Selbstbestimmung und
mehr Selbstverantwortung

für PatientInnen / Angehörige

Chance für bessere KOMMUNIKATION
(für alle !)
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Demente PatientIn und ihre Entscheidungen …

Entscheidungsfähige PatientIn …
kann und muss über medizinische Behandlungen selbst entscheiden…

D.h. solange Pat. sagen/mitteilen kann, was sie möchte und was nicht, ist 
diese Willensäußerung von BehandlerIn zu beachten

„Recht auf Unvernunft“

Jede behandelnde ÄrztIn darf feststellen 
ob Pat. entscheidungsfähig ist oder nicht … 

dazu MUSS KEIN Psychiater kommen! 

https://www.google.at/imgres?imgurl=http://cdn3.carinet.de/cms/contents/caritas-kinzigtalde/medien/bilder/siebrauchenhilfe/altenundkrankenmensc/2-3-7-trauerbegleitu/2-3-7-trauerbegleitung-hop_3780-1.jpg?w%3D300%26h%3D300%26s%3DFit%26e%3Dy%26k%3Dy%26c%3D-1&imgrefurl=http://www.caritas-kinzigtal.de/siebrauchenhilfe/altenundkrankenmenschenalltagerleichtern/sterbendemenschenbegleiten/hospizdienst&docid=H7HFqJ20IU1n4M&tbnid=iQCtcn7lRdYeQM:&vet=1&w=300&h=199&bih=962&biw=1920&ved=0ahUKEwj3uaPvrcjWAhWJPBQKHY1UA7kQMwhBKAcwBw&iact=c&ictx=1
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Fraglich entscheidungsfähige PatientIn …
muss NACHWEISLICH dabei unterstützt werden, sich ein eigenes Urteil
über eine medizinische Behandlung zu bilden, bevor auf eine 
Stellvertretung zurückgegriffen wird.
Behandelnde ÄrztIn muss (mit Einverständnis der PatientIn) Angehörige, Vertrauensperson oder 
Fachleute im Umgang mit Menschen in schwierigen Lebenslagen hinzuziehen und DOKUMENTIEREN, 
dass das Gespräch stattgefunden hat   

 dann braucht es KEINE offizielle Stellvertretung ! 

13

Nicht-entscheidungsfähige PatientIn braucht eine gerichtliche
StellvertreterIn (früher SachwalterIn)

muss von einem Vorsorgebevollmächtigten (wenn sie den vorher bestimmt hat !) oder 
einem der anderen ErwachsenenvertreterInnen vertreten werden. 

StellvertreterIn muss sich in ihren Entscheidungen immer

am mutmaßlichen Willen der vertretenen Person orientieren
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NOTFALL (wie bisher)

Eine medizinisch indizierte Behandlung 

darf im Notfall 
(Gefahr in Verzug; Gefahr der schweren Schädigung der Gesundheit; starke Schmerzen 

etc…) 

auch ohne Zustimmung einer StellvertreterIn oder 
gerichtliche Genehmigung begonnen werden

Wenn die Gefahr abgewendet ist, benötigt die Fortsetzung
der Behandlung die Zustimmung/Genehmigung der Pat 

oder einer StellvertreterIn
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Verzicht auf lebenserhaltende 
Maßnahmen - TZÄ (wie bisher)

Ein Verzicht auf lebenserhaltende Maßnahmen kann ohne Zustimmung der 
StellvertreterIn (oder PatientIn selbst) 

erlaubt und angezeigt sein, wenn es keine Indikation für die 
Weiterführung/Beginn einer medizinischen Maßnahme gibt.

Bei relativer Indikation (ungünstige aber nicht infauste Prognose) müssen 
lebenserhaltende Maßnahmen unterlassen werden, wenn StellvertreterIn dies 
auf Basis des PatientInnenwillen so entscheidet 

Diese Entscheidung muss NICHT gerichtlich genehmigt werden

Das Gericht ist nur anzurufen, wenn StellvertreterIn mit Ihrer Abbruchs-
Entscheidung dem PatientInnenwillen widerspricht oder Zweifel bestehen.
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Zwangsbehandlung (wie bisher)

Gibt nicht-entscheidungsfähige PatientIn zu erkennen, 

dass sie eine medizinische Behandlung ablehnt, 

dann darf die Behandlung nicht vorgenommen werden

… StellvertreterIn darf nur zustimmen, 

wenn es dafür eine gerichtliche Genehmigung gibt. 

Somit unterliegt jede Form der 

Zwangsbehandlung einer gerichtlichen Kontrolle!
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…unser Umgang mit dem Thema 

Peg-Sonde 
Tracheotomie etc… ???
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Klinischer Verlauf fortgeschrittener Demenz

Mitchell SL(1), Teno JM, Kiely DK, Shaffer ML, Jones RN, Prigerson HG, Volicer L,Givens JL, Hamel MB.  The clinical course of advanced dementia. N Engl J Med. 2009 Oct 15;361(16):1529-38. 

323 Heim-PatientInnen
• Medianes Alter: 86 Jahre
• Mediane Demenz-Dauer: 6 Monate
• 18 Monate Mortalität: 55%
• 6 Monate Mortalität im Rahmen von

• Pneumonie  47 %
• Fieber 45 %
• Essstörungen  39%

Overall Mortalität und kumulative Inzidenz von 

Pneumonie, Fieber und Essstörungen

bei Pflegeheim Pat. mit fortgeschrittener Demenz

Inzidenz

24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 18
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Überleben nach der ersten Episode von Pneumonie, 
der ersten Fieber - Episode, 
und der Entstehung von Essstörungen

Mitchell SL(1), Teno JM, Kiely DK, Shaffer ML, Jones RN, Prigerson HG, Volicer
L,Givens JL, Hamel MB.  The clinical course of 
advanced dementia. N Engl J Med. 2009 Oct 15;361(16):1529-38. 

Überlebenswahrscheinlichkeit 

einer dementen PatientIn 

nimmt signifikant ab, 

wenn ein medizinisches 

Problem dazukommt 

Pneumonie

Fieber

Essstörung PEG-Sonde ???
Tracheotomie ???
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Umfrage Deutschland 2012
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Die Realität:   Sterben in Österreich

Aus:  Andreas Valentin24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 21

Fortgeschrittene Demenz - Intensivmedizin ?
„Intensivmedizin“ als maximal mögliche Therapieform

• Passt nicht zusammen

• Demenz führt im Rahmen von MOF zum Auftreten von Delir

• Delir führt zu verlängertem Intensivaufenthalt und erhöhter 
Morbidität und Mortalität

Fortgeschritten demente Menschen haben 
• ein schlechtes REHA-Potential

• große Chance chronisch kritisch krank zu werden 
(ICU verlängert Leiden und zögert Sterben hinaus)

• schlechte Lebensqualität („Pflegefall“)
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Delir und Demenz 

• Im Alter > 75a nimmt Prävalenz für kognitive Veränderungen 
zu 

• In der Klinik sind Delir/Demenz die häufigsten Ursachen für 
kognitive Störungen

• > 50% der älteren Menschen im KH erleiden ein Delir
• Delir und Demenz können gemeinsam vorkommen, wobei 

präexistente Demenz der führenden Risikofaktor für Delir ist
• Delir ist ein unabhängiger Faktor für die Entwicklung einer 

Demenz
Fong TG(1), Davis D(2), Growdon ME(3), Albuquerque A(4), Inouye SK(5). The interface between delirium and dementia in elderly adults. 
Lancet Neurol. 2015 Aug;14(8):823-832. 24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 23

Das heißt, wir müssen uns gut überlegen, ob bei 
fortgeschrittener Demenz eine ICU-Therapie eine 
angemessene Maßnahme ist, 

• von der Pat. auch einen Nutzen hat (REHA-Potential?) und 
• nach der er/sie wieder in ein Qualitätvolles Leben zurück kommt

D.h. wir müssen unsere Indikationen streng stellen
und sehr darauf achten rechtzeitig zu entscheiden eine TZÄ
durchzuführen, 
den Weg der Heilung (Maximaltherapie) zu verlassen
und palliativmedizinische Maßnahmen zu beginnen,
von denen Pat. oft mehr profitiert und Qualität gewinnt für 
die letzte Zeit seines Lebens

24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 24
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Dürfen wir das ??? 

… etwas medizinisch/technisch Mögliches 
NICHT machen …

gesetzliche Vorgaben
ethische Vorgaben
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Handlungsmaxime aus dem seit 1949 zu diesem Punkt 
gültigen Ärztegesetz § 49 (1) gibt vor, 

dass „ÄrztIn verpflichtet ist nach Maßgabe der ärztlichen 
Wissenschaft und Erfahrung …

• das Wohl der Kranken und 

• den Schutz der Gesunden zu wahren.“

… und NICHT: „mit allen Mitteln zu heilen / das Leben zu erhalten !“

„Zum Wohle der Kranken“ kann auch sein 

gut begleiten und Sterben in Würde zulassen 
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Ethische Grundlagen ärztlichen Handelns

• Europarat

• Österr. Bioethik Kommission

• Jürgen Wallner 

• Etc… 
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4 Prinzipien ethischen Handelns 
„Georgetown-Mantra“ 

•Selbstbestimmungsrecht des Patienten

(respect for autonomy)

•Prinzip der Schadensvermeidung

(non-maleficence)

•Patientenwohl (beneficence )

•Soziale Gerechtigkeit (justice)
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Sinn einer Behandlung

ist klar über den 

Nutzen für PatientIn

definiert

Ethische Leitgedanken
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• bei primärem Nichtvorhandensein
des Nutzens der Behandlung

oder

• bei sekundärem Wegfall des Nutzens 

ist Behandlungsverzicht/Abbruch
erlaubt und auch geboten

24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 30
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... die geplante Aufnahme
an eine Intensivstation ist an das 

Vorhandensein einer 
potentiell positiven Prognose

für das Weiterleben gebunden ...

… der Intensiv - Patient soll überleben !

… wie lange ??? … Qualität???
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Intensivtherapie 
(und jede andere Therapie!)

darf 

keine Leidens- bzw. 

Sterbensverlängerung 

sein
24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 32

... eine nicht mehr begründbare Therapie ist ethisch 
nicht vertretbar

und kann eine

Körperverletzung darstellen, 

sofern dadurch 

irreversible Abläufe (Sterben) 

nur verlängert werden....
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Jede Therapie, 

die man nicht neu beginnen würde 
(Withhold)

darf und muss man 

beim Sterbenden beenden
(Withdraw)

24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 34

D.h. wir dürfen alles 
außer eine Pat. umbringen

Wir müssen nur …
• klar im Team besprechen (KPK)
• gut schriftlich dokumentieren
• gut kommunizieren (mit allen !)

24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 35

Wie können wir ÄrztInnen besser abschätzen, …

• welche Pat. von den technisch Machbaren Dingen in 
der Medizin profitiert (grünes Licht am Ende des Tunnels )

• welche Pat. von einem rechtzeitigen Umstieg auf 
palliativmedizinische Maßnahmen profitiert (‚Gutes 
Leben am Ende des Lebens‘ / ‚Sterben in Würde‘ unter bester 
Symptomkontrolle)

• wo wir nur Lebenszeit verlängern, ohne dass damit ein 
Qualitätsgewinn zu erwarten ist …

24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 36
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„Advance Care Planning“ (ACP) 
= fix definierter Begriff für 

„Vorsorgedialog, vorausschauende Planung, beizeiten begleiten“
aus der niedergelassenen Medizin  

Medizin vorausschauend planen:

 ACP benötigen wir auch im KH
zur Vermeidung von Übertherapie

und Entstehung von chronisch kritischer Erkrankung (CCI)

„Klinische Perspektiven Konferenz“ (KPK )
(KPK = neue Nomenklatur der ARGE Ethik der ÖGARI,

vorgestellt im November 2019 am AIC in Graz)

Basis für gemeinsame Besprechung 
mit allen betroffenen BehandlerInnen im Rahmen einer  

Klinischen Perspektiven Konferenz (KPK) 

ADL / FRAILTY SCORE
(ADL = activity of daily life /   Frailty = Gebrechlichkeit)

zur Prognose-Einschätzung (Mortalität)
zur Einschätzung des REHA-Potentials und zur 

Überprüfung/Festlegung von 
Indikation / Therapieziel

bzw. TZÄ Palliativmedizin / CTC 

Grundlage zur Beurteilung

der Leistungsfähigkeit und Lebensqualität

PFLEGE

ADL – SCORE
Activity of Daily Life

Parameter, 
die Pflege 
sowieso 

immer erhebt

ADL-Score hilft 
• Lebenssituation zu objektivieren und das 
• postop. Outcome (REHA-Potential) einzuschätzen 

ADL ≤ 10

Max = 18 Komplett unabhängig
Min = 6 Komplett abhängig
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Frailty (Gebrechlichkeit)

… ist ein Syndrom von gestörter physiologischer Reserve
und  erniedrigter Widerstandskraft gegen Stressfaktoren …

Fried LP, Hadley EC, Walston JD, et al. From bedside to bench: research agenda for frailty. 

Sci Aging Knowledge Environ 2005;2005: pe24.
24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 40

Singer JP(1), Lederer DJ(2)(3), Baldwin MR(4). Frailty 

in Pulmonary and Critical Care Medicine. 

Ann Am Thorac Soc. 2016 Aug;13(8):1394-404FR.

Frailty  häufigere Exazerbationen, weniger Erholungstendenz,

schnellerer Funktionsverlust, schnellerer Beginn der Hilfsbedürftigkeit

Kürzeres Leben

Frailty in Pulmonary and Critical Care 

chronisch kritisch krank

24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 41

Frailty and ICU - Outcomes

Overall, 
frailty appears to be a 

good predictor of 
adverse health outcomes

Olga Theou, Emma Squires, Kayla Mallery, Jacques S. Lee, Sherri Fay, Judah Goldstein, Joshua J. Armstrong, Kenneth Rockwood

What do we know about frailty in the acute care setting? A scoping review. BMC Geriatr. 2018; 18: 139.24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 42
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Frailty korreliert gut mit  Mortalität

Klinisch gebrechliche PatientInnen haben erhöhtes Risiko für 

schlechtes Outcome, weil sie unter Exposition von Stressoren
physiologisch vulnerabel sind.

In dieser Studie zeigen wir ein significant erhöhtes

Mortalitätsrisiko und schlechteres Outcome für kritisch kranke, 

gebrechliche PatientInnen. 
Unterschiedliche Frailty Skalen zeigen vergleichbare Ergebnisse

Muscedere J(1)(2), Waters B(3), Varambally A(4), Bagshaw SM(5), Boyd JG(6), Maslove D(6), Sibley S(6), 

Rockwood K(7). The impact of frailty on intensive care unit outcomes: a systematic

review and meta-analysis.  Intensive Care Med. 2017 Aug;43(8):1105-1122. 

Mortalität im Vgl. von Clinical frailty scale, frailty index, frailty phenotype

Chance nach Hause entlassen zu werden

KH - Mortalität

Langzeit - - Mortalität
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Frailty = altersunabhängig

16% der jüngeren Erwachsenen waren bei
Aufnahme im chirurgischen SR gebrechlich

 Schlechtes Kurz-, und Langzeit Outcome 

Alle Pat ≥40 

2 Gruppen: (younger adults): (40-64.9) / older adults (≥65).

 90 Tage; Aufenthaltsdauer, Wiederaufnahme, Mortalität

Smart R(1), Carter B, McGovern J, Luckman S, Connelly A, Hewitt J, Quasim T, Moug S. Frailty Exists in Younger Adults Admitted as Surgical Emergency Leading to Adverse 

Outcomes. Frailty and Young and general surgery.  J Frailty Aging. 2017;6(4):219-223. 24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 44

Frailty - ICU Outcome - ACP

Kritisch kranke, gebrechliche PatientInnen haben ein
signifikant erhöhtes Risiko für Mortalität und 

schlechtes Outcome

• Routine Erhebung von Frailty vor Aufnahme auf ICU ermöglicht Aussage
über Prognose in Bezug auf Überleben und REHA-Potential

• Dies ermöglicht PatientInnen und ihren Familien RECHTZEITIG eine
aufgeklärte Entscheidung über Therapieziele zu treffen, falls sie kritisch
krank werden sollten.

Muscedere J(1)(2), Waters B(3), Varambally A(4), Bagshaw SM(5), Boyd JG(6), Maslove D(6), Sibley S(6), Rockwood K(7). The impact of frailty on intensive care unit 

outcomes: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med. 2017 Aug;43(8):1105-112224.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 45

CFS – Clinical Frailty Scale
9 Pkt – Dalhousie Frailty Scale

Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020

Diego Costa, Martín Aladio, Camilo A. Girado, Ricardo Pérez de la Hoz, C. Sara Berensztein. Frailty is independently associated

with 1-year mortality after hospitalization for acute heart failure. Int J Cardiol Heart Vasc. 2018 Dec; 21: 103–106.  

terminal krank, aber nicht frail

very severly frail

Ausmaß der Frailty

korrespondiert mit 

dem Ausmaß der 

Demenz

Punkte 8 + 9

 zusätzlich zu Rockwood!

Frailty ≥ 4
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Rockwood K(1), Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, Mitnitski.  A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. ACMAJ. 

2005 Aug 30;173(5):489-95. (1)Division of Geriatric Medicine, Dalhousie University, Halifax, NS.

7 Pkt CFS

Vermeidung ein Pflegefall zu werden

ÜberlebenswahrscheinlichkeitClinical Frailty Scale (CSF), Rockwood
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Basis für eine K P K

Zur Beurteilung/Objektivierung der präop. Leistungsfähigkeit/Lebensqualität, REHA-Potentials und zur Einschätzung des postop. Outcomes

Frailty = Gebrechlichkeit

ADL ≤ 10
Max = 18 

Komplett unabhängig

Min = 6

Komplett abhängig

Frailty ≥ 4
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9

Für jede PatientIn, die im KH aufgenommen wird, wird der ADL-Score (Pflege) und 
der Dalhousie Frailty Score (ÄrztInnen) erhoben. 

•Orange Ampel (ADL - Score ≤ 10)
•Orange Ampel (Frailty - Score ≥ 4/5 ?)

bedeutet
1. Team-Besprechung ALLER BehandlerInnen (incl. NachbehandlerInnen)

Indikation/Therapieziel/REHA-Potential?

Wie weit geht man im Falle von Komplikationen (ICU, HF, ECMO etc….) ?

2. Aufklärungsgespräch (Pat/Angehörigen/StellvertreterInnen)
3. Pat muss vor Behandlung Vertrauensperson (besser: „gewählte

ErwachsenenvertreterIn“) bestimmen (vor Zeugen – z.B. ÄrztInnen/Pflege)  

Registrierung Erwachsenenschutzverein
 falls Zeit ist Pat.-Verfügung/Vorsorgevollmacht errichten

Modell für Tirol – Kliniken:
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„KPK“ (= ACP im KH)

• Es geht NICHT darum, generell etwas nicht zu machen, wenn Ampel auf orange 
steht, sondern darum

• vorher zu besprechen was man überhaupt macht (OP, ICU, Chemo etc…) und wie 
weit man nachher geht (nachher =  post OP/Chemo/Strahlen/AK etc…) !

 Ziel: individualisierte Entscheidung für jede einzelne Pat. um 
Übertherapie / CCI / Pflegefall-Szenario zu verhindern

ICU NUR, wenn „angemessenes, qualitätvolles“ Leben 
nach der ICU möglich scheint 

 Ziel:  Erhalt/Wiederherstellung der
„Selbständigkeit, Selbstbestimmtheit“

KPK = Klinische Perspektiven Konferenz;     ACP = Advance Care Planning im niedergelassenen Bereich24.01.2020 Friesenecker, Tiroler Demenzsymposium Januar 2020 50

Klinisches Ethik Komitee (KEK)

Wenn die Entscheidung, die von BehandlerInnen zu treffen ist 
aus unterschiedlichen Gründen sehr schwierig ist 

• Fall an sich
• Angehörige
• KollegInnen etc…

dann kann man sich im ExpertInnenkreis (ÄrztInnen, Pflege, 
Juristen, Theologen/Philosophen, Physio, SozialarbeiterIn
etc…) und eine Handlungsempfehlung erarbeiten, die das 
behandelnde Team (und Pat/Angehörige) häufig entlastet …
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Zusammenfassung: Behandlungsplanung/Therapiezieländerung
bei fortgeschritten dementen PatientInnen

• Wenn eine Pat. fortgeschritten dement ist, dann

• muss im Rahmen einer KPK (KEK-Empfehlung) auf Basis von ADL/Frailty Score 
im TEAM aller involvierten BehandlerInnen eine Entscheidung getroffen 
werden,

• ob man überhaupt einen Therapieversuch macht (OP, Chemo, Radiatio…)
• und wenn ja, wie weit man im Falle von Komplikationen geht
• Wenn keine Aussicht auf Erfolg, dann Withhold/Withdraw aller auf Heilung 

ausgerichteten Therapien 
• und Therapiezieländerung Richtung Palliativmedizin (Symptomkontrolle)
Wohltun, das gute Leben am Ende des Lebens, das gute Sterben, Sterben 
in Würde (CTC)

• Dies alles muss vorher mit Pat und/oder StellvertreterIn genau besprochen und 
schriftlich dokumentiert sein (evtl. Pat.-Verfügung/Vorsorgevollmacht)
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Zusammenfassung: Behandlungsplanung/Therapiezieländerung
bei fortgeschritten dementen PatientInnen

… auch der 

frgl./nicht-entscheidungsfähige Mensch

- d.h. auch der demente Mensch -

hat einen Willen, 

der zu beachten ist !!!
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