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Patientenverfiigungen in der klinischen Praxis
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ZUSAMMENFASSUNG

o BegriJfsbestimmung: Seit Ende der 60erJahre wurden in den USA vorsorgli
che Verfiigungen ("advance directives") entwickelt, in denen ein Patient Ver
fugungen iiber seine medizinische Behandlung fiir den Fall seiner Einwilli
gungsunfahigkeit formulieren kann. In Deutschland wird zwischen 1. Patien
tenverfugung (auch Patiententestament oder Patientenbrie£), 2. Betreuungs
verfiigung und 3. Vorsorgevollmacht differenziert.
o Empirische Untersuchungen: In empirischen Studien, iiberwiegend aus den
USA, wurden Patientenverfiigungen im Hinblick aufihre Verwendungshau
figkeit in der klinischen Praxis untersucht. Dabei finden die Einstellung der
Arzte zu Patientenverfiigungen sowie die Wunsche von Patienten, Angehori
gen und der Allgcmeinbevolkerung besonderes Interesse. Die Ubersichtsarbeit
referiert die Ergebnisse im Text und in Tabellen.

o SchluBfolgerung: Entgegen dern Wunsch von Bevolkerung und Patien
ten werden Parientenverfiigungen in der klinischen Praxis relativ selten ange
wandt. Therapeutische Aufklarungsgesprache werden von Arzten haufiger und
intensiver durchgeftihrt als Gesprache tiber Therapiebegrenzung. Dabei wird
cine Chance vergeben, iiber palliativmedizinische MaBnahmen zu informieren
sowie Werte und Wiinsche des Patienten an seinern Lebensende zu beriick
sichtigen.

Schlusselworter: Parientenverfiigung . Betreuungsverfiigung . Vorsorgevoll
macht . Patientenselbstbestimmung

iVIed «u« 1999;94:398-405.

AUSTR.-\CT

Advance Directives in Clinical Practice

o D~firtiti<Jl/s: In the United States advance directives were developed since the
late 60s in order to improve patients' medical decision making in case ofincornp
etence in the future. In Germanv 3 types ofadvance directives exist: l. "Patien
renverfugungen", 2. "Betreuungsverfiigungen' and 3. "Vorsorgevollmachten".
CJ Empirical Studies: In empirical studies, mostly from the US, the irnplcmenta
lion of advance directives into clinical practice and the attitude of physicians.
patients, relatives and the general population have been examined. This review
article provides results of theses studies in text and tables.

o Conclusion: Against the will of patients and of the general population ad
vance clirectives are not often used in clinical practice. Physicians talk with pa
tients about rrearment procedures more often than they talk about end of lite
decisions. Informing patients about advance directives opens the chance to im
prove palliative care and respects their choices and values at the end oftheir lives.

Key Words: Advance directive' Living will, Power ofattorney' Autonomy
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D er Einsatz diagnostischer und the
rapeutischer Moglichkeiten der

modernen Meclizin ist besonders am Le
bensende haufig umsrritten. Lebensver
langernde intensivmedizinische MaJ3
nahmen bei unheilbar Kranken und die
damit verbundene Leidens- und Ster
bensverlangerung stollen auf eine zu
nehmende Kritik innerhalb del' Arzte
schaft, aber auch der Otfentlichkeit. In
diesem Konrexc fordern (potentielle)
Patienten ihr Recht auf Selbstbestim
mung [39, 40 I ein und mochten fiir den
Fall, daBsic durch Krankheit nicht mehr
selbst ihrern Willen Ausdruck verleihen
konnen (Selbstbesrimmungsunfahig
keir), Vorsorge treffen. Durch eine vor
sorgliche Verfiigung konnen personli
che Bchandlungswiinsche fiir bestimm
te medizinische Siruationen im voraus
schrifrlich fescgelegt worden. Wahrend
in Deutschland dicse Verfiigungen erst
langsam in der klinischen Medizin Be
achtung finden, haben die USA Iangere
und breitere Errahrungen mit Patien
renverfiigungen. Die vorliegcnde Uber
sichtsarbeit infornuert iiber die histori
sche Entwicklung von Patienteuverfii
gungen, ihre juristischen Grundlagen
sowie iiber klinische Ertahrungcn und
ernpirische Studien Zll Paticntenvertii
gungcn iiberwiegend in den USA. Ab
schlieflcnd wird die Ubcrtragbarkeir del'
amerikanischen Erfahrungen aufdie Si
tuation in Deutschland diskuriert.

ENTSTEHUNG UND

BEGRIFFSBESTIMMUNG

Neben groflen Thcrapieerfolgen fiihrt
die modeme Intensivmedizin auch zurn
Oberleben von schwerkranken Patien
ten mit bleibenden gesundhcitlichen
Schaden und fraglicher Lebensqualirat.
Hierbei kann das Ausschopfen aller me
dizinischen Moglichkciten bei ungiin
stiger Prognose zur unerwunschten
Verlangcrung des Sterbeprozesses und
des Leidens fiihren. Dei Parienten im
dauerhaften Wachkoma ("persistent
vegetative state H

) wurden lebensverIan
gemde MaJ3nahmen, wic zum Beispiel
kiinstliche Emahrung, kiinstliche Beat-
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mung und Reanima6on, in der ameri-- 
kanischen OFt'entlichkeit schou ffª 
kontrovers diskutiert. Medien berichte- 
ten ª zum Teil spektakul5re FSlle, in 
denen Angeh6rige versuchten, den Ab- 
bmch lebensverl~ngernder Mal~nah- 
men bei Wachkomapatienten vor Ge- 
richt zu erreichen. In diesem medizini- 
schen und gesellschaftlichen Kontext 
entwickeken sich verschiedene Formen 
von vorsor~ichen Vert~gungen. 

Advance Directives (AD) gelten in 
den USA als OberbegriffPª alle ira vor- 
aus getroffenen Verf'tigungen, die ira 
Deutschen als ,,vorsorgliche Vertª 
~mncr [I2] bezeichnet werden. Sie er- b 

m6glichen die Wahmehmnng des 
Selbstbestimmungsrechts eines potenti- 
etlen Pa6enten f'¨ den Fali der Einwit- 
ligungsuniiihigkeit durch eine vorsorg- 
tiche schriRliche Willenskundgebung, 
una eine ª Therapie aro Le- 
bensende zu verhindem [19]. Dabei 
kann tiir konkrete gesundheittiche Si- 
tuationen, zum BeispieI bei ,,irreversi- 
blem Eintritt des Sterbeprozesses", ,,ir- 
reversibler Bewugtlosigkeit", ,,apalli- 
schem Syndrom", eine das Leben 
kª verl~ingernde lntensivbe- 
handlung oder t-<eanimation abgelehnt 
werden. Gleiches gilt f~ir bestimmte Be- 
handlungsfonnen, zum Beispiel Dia]yse 
nnd kª Beatnmng. Aus dem 
Text der Vert~igung sotl hervorgehen, 
daB der Ausstclter die erwShntcn 
Krankheitszust:dnde und Progmosen 
verstanden hat und sich der Konsequenz 
des Therapieabbruchs oder Therapie- 
verzichts bewufk ist. Der Einsatz ron 
Advance Directives erfolgt in der IT<egel 
bei einer zum Tode ffihrenden Erkran- 
kung, die mit emem Verlust der Em- 
sichtst:dhigkeit des Patienten verbunden 
ist. Das Schriftstª soll erkennen las- 
sen, dag der Unterzeichner zur Zeit der 
Ausstellung selbstbestimmungs- und 
einwilli~mgsfdhig war. zum Beispiel 
durch die Best~itigung eines Zeugen. 
Der inhattlichen Gestaltung sindj edoch 
durch das 5rztliche Standesrecht und die 
Rechtsordnung Grenzen gesetzt. Der 
Pa•ient kann zum Beispiet nicht verlan- 
gen, dafi er ira FNI einer unheilbaren Er- 
krankung getStet wird [8, 36]. 

Advance Directives gehen auf den 
Amerikaner Luis Kumer zurª der 
1969 den sogenannten Living Will als 
schriftliches Dokument vorschlug, in 
dem die medizinische Therapie bei 
Verlust der psychischen und physischen 

FShigkeiten zur Selbstbestinmaung und 
der Unm6glichkeit, sie wiederzuerlan- 
gen, festge]egt werden kann [15]. Unter 
dem Druck der 6ffentlichen Auseinan- 
dersetzung mit der Situation der Familie 
Quinlan, die die intensivmedizinische 
Dauerbeatmung ihrer apallischen 
Tochter abbrechen wotlte, gewShrte 
1983 der erste amerikanische Bundes- 
staat dem Living Will eine gesetzliche 
Grundlage [i9]. Darin erhalten Kran- 
kenhSuser die rechtliche M6glichkeit, 
das Leben unheilbar Kranker unter be- 
stimmten Umst~nden abzukª Seit- 
dem wurden rechdiche Regelungen 
zum Living Will in fast allen amerikani- 
schen Bundesstaaten und auf Bundes- 
ebene ira Natura1 Death-Act gesetzlich 
verankert [191. In der Praxis zeigten sich 
jedoch hiiufig Interpretationsschwierig- 
keiten ron Living WilIs, da immer wie- 
der zweideutige oder unk]are Formu- 
lierungen verwendet wurden. Die US 
President's Commission for the Study of 
Ethical Prob]ems in Medicine and Bio- 
medical Behavioral Fzesearch schlug da- 
her einen Power ofAttorney for Health 
Care als zweites gesetzlich verankertes 
Instrument vor. Dabei wird eme Person 
des Vertrauens bevolhnSchtigt, bei Ent- 
scheidungsschwier„ die Wª 
sche des Ausstellers zu vertreten [19 t. 
Der Patiem-SeIf-Detem~ination-Act 
(PSDA) wurde 1991 als Bundesrecht 
eingetiihrt und verpflichtet die tnstitu- 
tionen des Gesundhei:swesens zur Auf- 
kliirung der Patienten ª ihre medizi- 
nische Behandtung sowie ª das 
Recht, einen Behandlungsabbruch 
se•bst zu besdmmen und diesbezª 
Wª schrif'tlich festhalten zu k6n- 
nen [17, 34 I. 50 amerikanische Bundes- 
staaten haben Em~;ichtigungen en~we- 
der f~ir Living Witls oder Vorsorgevoll- 
machten (Power of Attorney) bzw. f'tir 
beide lnstrumente rechtlich verankert 
[19,34]. 

Mit gewissen EimchrSnkungen kann 
auch die ,,Do Not Resuscitate-Order" 
0DNt'�91 ala Vorlkiufer ron Ad- 
vance Directives aufgefaBt werden. 
Die kardioputmonale W'iederbelebung 
(,,cardiopulmonary resuscita¡ [CPK]) 
wurde t965 eingefl.ihrt, una die Opfer el- 
nes Sci-�91 zu reanin-deren. Sek 
dieser Zeit haE sich die Anwendung der 
Wiederbetebung so weit ausgeweitet, 
d'aB jeder Pa¡ mit Herzstiltstand ein 
potentietler Kandidat f'ª eine kardiopul- 
monale Wiederbelebung wurde [22]. 

Erst langsam haben sich differenzierte In- 
dikationen entwickelt, zum Beispiel bei 
~emlinal krebskranken Patienten kei- 
ne kardiopu~~onale Wiederbetebung 
durchzuf'ª Der klinische und ethi- 
sche Ansatz der DNR-Order  betrifft 
medizinisch zwecldose Reanimationen, 
bei denen eine sehr nied¡ Wahr- 
scheinlichkeit des • (quan6ta- 
tiver Ansatz) oder eine sehr hohe Wahr- 
scheinlichkeit einer niedrigen • 
bensqualitEt .(.qualita¡ Ansatz) besteht 
[16]. Diese tYoerlegung ffihrte zur Ein- 
ffihrung ron DNP,,-Orders, die ur- 
sprª allein voto Arzt ohne Infor- 
nmtion des Patienten in das Krankenblatt 
eingetragen wurden. In den USA be- 
schwerte sich 1991 ein Angeh/S¡ ª 
die Eintragung einer DNP,.-Order bei 
seiner Mutter, ohne dies vorher mit ihm 
besprochen zu haben. Daraufhin wurde 
ron der GesundheitsbehSrde empfoh- 
len, daB der Verzicht ron ~Viederbete- 
bungsmafinahmen mit dem Patienten 
und seinen Angeh6¡ besprochen 
werden soll [221. In verschiedenen ane-  
fikanischen Bundesstaaten werden Pati- 
enten vor allen grSBeren operativen Ein- 
g¡ DNR-Orders zur Untel~chfifi 
angeboten, die sie ihren Wfinschen ent- 
sprechend austª kSnnen [ t 3, 14]. Das 
Aquivatent zur amefikanischen DNP,.- 
Order sind in Deutsch]and gelegentliche 
Eintragungen in die Krankenakte oder 
mª Jm{~erungen ron Arzten, die 
wegen inf~tuster Pro~lose zum Beispiel 
bei ma[igner Gmnderkrankung ron ei- 
ner eventue[Ien Reanimamm absehen 
m6chten. Diese Augerungen haben 
meist ino fiqziellen Chamkter und werden 
mit Kollegen, nur selten mit Patienten 
und Angeh6rigen besprochen. 

VoP, so  KGLICHE VEKF• GEN IN 
DEUTSCHLAND 

Nach der 6fi› Diskussion aus den 
USA gab es auch in Deutschland ~lmliche 
Berichte ª lebenserhakende und-ver- 
l~ingemde Ma{]nahmen be i hoffnungslos 
Erkrankten. Es folgten Uberle~mgen, 
\vie diese Situation vemaiedcn und c[as 
P,.echt auf einen menschenwª 
Tod sichergestellt werden karm. Entspre- 
chend dem amerikanischen Living Witl 
wurde in Deutschland das Patienten~esta- 
ment entwickelt. Es geht zurª aufden 
Juristen Uhlenbruck und wurde 1978 in 
der ,,Neuen Juristischen Wochenzeit- 
schrift" zum ersten Mal ver6ffendicht. 



400 
Vol]m,mn J, et al. 

Patie ntcnvers249 gu,~ge n 
Mcd Klm I9{t0;':4:39>D405 (Nr. 7) 

STANDORT1~ 

Der BegdffPatiententes~ament isuedoch 
ungfinstig, da Testamente AnweismGen 
tiir die Zeit nach dem Tod enthaJten [37]. 
Daher ist die Bezeichnung Patientenver- 
fª smnvoller. Meist enthaken Pati- 
entenver~ª eine Liste ron m edizi- 
nischen Interventionen, die ira Falle der 
Entscheidun~unt~thigkeit bei unhei]ba- 
rer Erkr~ankung abgelehnt werden. Nach 
Angaben ron Harder [10] sollen etwa 
3 000 Personen in Deutschland Patien- 
teIwerfiigungen nu~zen. Durch die Wei- 
~erentwicklungen des Betreuungsrechts 
(1992) sind heute drei verschiedene 
schris Fom~en der Witlensbekun- 
dung m6glich (1. Patientenve~ª 
2. Betreuungsverffigmng und 3. Vorsor- 
gevollmacht), die in Deutschl,'md zur 
Wahmeilmung des Selbstbes¡ 
rechts ana Lebensende eingcsetzt werden 
k6nnen [2]. 

I .  P A T I E N T E N V E R F •  ( A U C H  

P A T I E N T E N T E S T A M E N T  O D E R  

PATIENTENBRIEF)  

Die Patientenvert}_igung diem dazu den 
behandelnden J~rzren ira Fall schwerer 
Erkrankung mit auf~ehobener Einwilti- 
gun~fiihigkeit des Patienten dessen Wil- 
len zur gewtinschten medizinŸ Be- 
handlung anzuzeigen. Ira Deurschland ist 
eine Paticntenvertª iª den Arzt 
zwar nicht ira gleichen Mal3e bmdend 
wie der Living Will in den USA, eine Pa- 
tientenvert~.igtmg mul3 jedoch auch in 
Deutsch]and voto Arzt bei der Bestim- 
mung des sogenannten ,,mutmaBlichen 
\Viltens" des Patienten mit berª 
tib,t werden [31. Die Frage, ob das Selbst- 
bestimmungsrecht ti.ir Behandhmgen ira 
voraus wahrgenommen werden kann 
tmd ob mit dieser Be~tindung lebenser- 
haltende MaBnahmen eingesteltt werden 
dª odcr mª istjuristisch umst¡ 
ten [12, 131. Koch [12] pllidiert dafª Pa- 
tientenvertª unter Berª 
gung bestimmrer (ormaler Vorausset- 
zungen zu erstellen. Dabei soll erkennbar 
sein, dat3 der Ver~hsser seinen Krmlk- 
heitszustand und die voraussichttichc 
weitere Entwicktung seiner Erkrankung 
kennt, es sotl eine m6glichst konkrete 
AbFassung effolgen, und auf schwer 
deurbare Ausdrª (wie zum Beispiel 
,menschemvª Tod") soll verzich- 
tet werden. Uber einen l~ngeren Zeit- 
nmm hinweg soll die Fortgeltung der 
Verf%mng durch regetm~Bige best�91 
gende Unterschriften deutlich gemacht 

werden. Unter diesen Voraussetzungen 
kann die Vert2igung nicht nur als Indiz 
fª den mutmaP£ Willen, sondern 
auch als mani~Teste Selbstbestinmmng 
verstanden und vot:tl Arzt befol~ wer- 
den. Zur Best�91 der Einwilligungs- 
~~higkeit des Ausstellenden zum Zek- 
punkt des VeKassens solke das Schris 
stª ron Zeugen mitunterschrieben 
werden. Die Patien:enverPtigung kann 
bei den pers6nJichen Un:ertagen oder 
noch besser bei einer Person des Verrrau- 
ens autbewahrt werden, um ira Krank- 
heitsf;111 schnell ver~igbar zu sein [24]. 

2. BETREUUNGSVERF• 

Nach dem Betreuungsgesetz k6nnen in 
Forro einer Betreuungsverr2iDmg nach 
.~ t901a BGB voto Betroffenen tPª den 
Betreuungs<ill ira voraus Personen be- 
nannt werden, die 3ener als Betreuer 
wª Das Vornmndschat~sgericht 
wird ira Betreuungsfall der Betreuungs- 
vert2igung Folge leisten, sofern keine 
Vorbehalte bez/.iglich der Eignung des 
Betreuers bei seiner gerichtlichen Be- 
stellung ersichtlich sin& Nach der Be- 
stellung ª der Bctreuer nach 
bestem Wissen und Gewissen rechts- 
verbindlich die Angelegenheiten des 
Betrenten in ~estgelcgten Betreuungs- 
bereichen. Er hat dabei die voto Betreu- 
ten ira voraus ge~iu{3erten Wfinsche, 
zum Beispiet bei der medizinischer Be- 
handltmg, zu beachten, es sei denn, sie 
lau(en dem Wohl des Beereuten zuwi- 
der, oder es liegen Hinweise s252 die Au(- 
gabe des fiª (estgelegten Wunsches 
vor, oder der Wunsch ist dem Betreuer 
nicht zuzunmten [4]. Bei Entscheidun- 
gen ª Behandlungsabbruch sowie 
ª HeilbehandlmGen mit lebensvcr- 
kª Risiko muB das Vormund- 
schaftsge¡ die Genehmigtmg ertei- 
len [t2l. Dic BetreuungsverIª soll 
zur eigenen Sicherheit von Zeugen mit- 
unterschrieben und zugiinglich au~be- 
wahrt werden, da sie ira Bedars so 
schnell wie m6glich an das Vormund- 
scha(tsge¡ ª werden nmB. 

3 .  V O R S O R G E V O L L M A C H T  

Hiermit k6nnen nach ~ 1896 Abs. 2 Satz 
2 BGB eine oder mehrere Personen des 
Vertrauens bevothniichtigt werder], die 
ah eigener Sta~t rechtsverbindtich en:- 
sprechend den in der Vollmacht vel~ig- 
ten Bereichen (zum Beispiel medizini- 
sche Behandlung oder Nichtbehand- 
lung) enrscheiden. In der Vorsorgevoll- 
macht werden wesenttiche Entschei- 
dungen an eine Person des Vertrauens 
ª Diese ist verpflichtet, sich 
ah den genannten Werten, ~:ª 
und Verfª des Ausstetlers zu o¡  
entieren. Ein Bevollmiichdgter wird ira 
Gegensatz zu einem Betreuer nicht ge- 
¡ bestellt, womit in der •egel 
die Mitwirkung des Vormundschaf~s- 
gerichts entF• bzw. nur bei schwer- 
wiegendr therapeutischen [nterven- 
tionea, wie zum Beispiel einem Be- 
handlungsabbruch, ers insbesonde- 
re bei sotchen schwerwiegenden Ent- 
scheidungen ist es efforderlich, die Be- 
votlntSchtigung w'eitestgehend schri(t- 
lich festzuhalten. Mit der Erreilung ei- 
ner Vorsorgevolhnacht kann ira Be- 
treuungs:th]l m)ch mehr Selbstbesdn> 
rnung wahrgenommcn werden, als dies 
ira Rahmen dcr Betreuungsverfª 
mSglich ist, da der Bevo]hniichtigte 
eme ffeiere Stdlung als ein Betrcuer hat, 
welcher unmittelbar voto Vormund- 
schaffsgericEt fiberwacht wird [4]. 
1)atª sind die Ab~hssung einer Vorsor- 
gevollmacht sowie die Absprachc und 
Planmlg mit dem Bevoltmiichfigten 
sehr aut\vendig und er(ordern ein stabi- 
les pers6nliches Vertrauensverls 
(TabeI]e 1). 

EMPIKISCHE UNTERSUCHUNGEN 

1. VEKWENDUNGSHAUFIGKEIT IN DER 
MEDIZIN 

In den USA haben Advance Directives in 
der praktischen Medizin einen h6heren 
Stetlenwert aIs in Deutschland. lhre An- 
erkennung durch den amenkanischen 

t : 
L ....................................... 
] Patientenverfª 

Betreuungsverfª 
Vorsorgevollmacht 

Aufw› Ver~rauensperson 
'der Durchfª n6tig 

t x 
t t  x , 

Rechtsve(bindlichkeit 

Tabelle 1. Charahteristihen der mvsorelichen I/erf(euqg~en in De.rschlat~d. 
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Autoren Land Jahr Zeitsehrift Setting/untersuchte Gruppe Anzahl Ergebnisse 

Ste~nbrook [33] USA 1986 N Engi J Med 

Emar~uel et al [61 USA i99i  i'a Engl J Med 

Schne~dermann el al. USA i992 Anr~ Iptern Mea 
{3i] 

Markson et al. [201 USA 1994 Arch Intern Med 

Virmani et aE [381 USA 1994 Arch !ntern Med 

Teno et al. [35] USA 1994 J Clin Ethics 

Walker et al. [41] USA 1995 Arch Intern Med 

Wenger et al. [42] USA 1995 Arch Intern Med 

AIDS-Pat~enten N. N 
Randomisierte, kontroiiierte S:ucie m=t 405 
ambulanten Par. mir.tels 4 
r~vpotnetischer Szenarien 
Pat. mit lebensbedrohlachen 204 
Erkrankungen (KarzJr~ome, pu!monale 
Erkrankungen, AIDS) wurde Durable 
Power of Attorney angeboten 
Selektierte, aktive und in[eressiette HC 74 
Home Care (HC} und Nursmg Home 
Patienten (NH), D:.,~chschnittsa!ter 
> 80 J', speziell geschutte Arzte, NH 42 
hypothe~ische Szenaneq 

Strª Telefonin[erviews 115 
zwischen Par. und Arzt, um Advance 
Directive abzuschliegen. Par. harten 
eine Erkrankung mit Fª 
Uberlebenszeit von 50% 
Infomation ª Auswertung von 
Krankeaakten, Interviews mit Pat. oder 
Stelivertretern von schwer erkrankten 
stationfiren Pat., Durchschnit'~salter 62 J, 
(Diagnosen: akutes Lungenversagen. 
Herzerkrankª Krebserkrankungen) 
Interviews und hypothetische Szenarien 102 
bei Bewohnern (vorher Screening fª 
Demenz und Depression durchgefª 
einer unabh~ngigen ,,life care 
community", Durchschnittsatter 
> 62 J.) 
Nationale repr/~sentative Studie, 14 008 
station~re Pat. (z. B. Herzversagen, 
Herzinfarkt, Pneumonie, Schenkelhals- 
fraktur), retrospektiv nach Krankenakte, 
Durchschnittsalter 79 J. 

28% 
7% Advance 
Directives, 8% 
Proxy Dec~sion 
66% Power of 
Attorney for Health 
Care abgeschiossen 

65%, davon dio 
meisten Power of 
~ttorne,/ 
90%, davon die 
meisten Power of 
Attornev 
56~ Advance 
Directwes 

3058 
11,7% Living Will 
13,4% Power of 
Attorney 
4,9% beides 
34,3% DNR-Orders 
67% Living Will 

Aushfindigª ron 
DNR-Order durch- 
schr~ittlich ah 11,6% 
der Par. 
4-22%, abh~ngig 
von der Schwere 
der Erkrankung 

Tabclle 2. F[iiuj[qleeit l,on [)atictm'ni,qr 

Gesetzgeber konnte jedoch, entgegen 
Erwarmngen der Befi.irworter, die An- 
wendungshliufigkeit mcht wesentlich er- 
h6hen. Obwohl eine staatliche F6rde- 
mng in Forro ron besonders geschultem 
Personal zur Vertiigung stand, lagen die 
Durchschnirtszal~!en der abgesch[osse- 
neta Advance Directives bei nur 7 bzw. 
8% der untersuchten ambulanten Patien- 
ten [6]. Teno et al. [35] fanden nach Aus- 
wertung ron Krankenakten und Nach- 
fragen bei schwer Erkrankten oder deren 
Vertretem cine Hiiufigkeit von 20%. 
Wnrden nur DNP,,-Orders berª 
dgt, lag die PNvNenz bei durchschnitt- 
lich 11,6% der untersuchten Patienten. 
Die HSufigkeit ron Advance Direcdves 
war abh:,ingig von der Schwere der Er- 
krankung [4t, 42]. Bei Patieuten. die 

i~I ue~:~chicdene~t P,~ticr~tctzoruppet~ 1red Sctml2s, 

durch ihre chronische Erkrankung mit 
dem absehbaren Lebensende konfron- 
tiert waren, stieg die Pr~ivalenz auf 66% 
[31] ah, bei A[DS-Kranken betmg sie 
28% [33], 56% der Padenten ~Nt einer 
Fª unter 
50% gaben eine Advance Directive ab 
[38]. Von Patien~en in der temunMen 
Lebensphase veffal3ten 67% einen Living 
Will [411. 

V~rscifiedene Untersuchungen bete- 
gen, daB durch zusfitzliche ln(om~ation 
und Schuhmg ron  �91 und Pflege- 
personal die Abschlul}quoten erh/3ht 
werden k6m~en. Bei Padenten mit 
niedriger Lebenser?vartung konnte 
durch zusiitzliche Schulung und bei aus- 
reichender Zeit von Arzten und Ptlege- 
personal der Abschlu(3 ron Advance Di- 

rectives auf 65 bzw. 9()% erh6ht wer- 
�91 wobei meistens cine Stel[vertreter- 
bevollm:,ichtigung (Power of  Attorney) 
gewiihit wurde [2(3]. Diese Ergebnisse 
wurden ron lZ, eitiy et al. 1995 [26, 27] 
bestfitigt. In ciner dreij[ihrigen Inter- 
venuonssrudie mit einem Informadons- 
und Bildungsangebot tiir Arzte gaben 
62,5% der Patienten in der Inter-venti- 
onsgruppe Advance Direcdves bezª 
tich lebenserhaltender Mal3nahmen ab, 
ira Gegensatz dazu waren es in der Kon- 
trollgruppe lediglich 23,6% der Patien- 
ten [26 t. Dagegen konnte die SUP- 
POt~,T-Untersuchur~gsgruppe [34] in 
ihrer [nterventionsstudie keinen Zu- 
wachs von Advance Directives bei Pa¡ 
enten durch vermehrte Informationen 
feststellen (Tabelle 2). 
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STANDOR.TE 

2. E1NSTELLUNG VON �91 ZU 

t}ATIENTEN VER.F• UNGEN 

In den USA bcsteht bei Arzten eme ho- 
he Akzeptanz von Advance Direcdves 
[5, 23, 26]. Dieser allgemeinen Akzep- 
tanz steht jedoch eine vergleichsweise 
geringe praktische Umsetzung in der 
medizinischen Praxis gegenª Nur 
wenige ~trzte sprechen mit Patienten 
ª deren Selbstbestimmungsrecht aro 
Lebensende [23]. Nur etwas mehr als 
1% der Arzte wul3ten, ob und von wel- 
chen ihrer Padenten Advance Direc- 
tires vorlagen [38]. Die Eintra~mg in 
Krankenakten erfolgte in nur etwa 2% 
der Fiille [35]. Als Ursache Ÿ die selte- 
he DurchFtih.rung wird genannt, daB es 
die meisten Arz~e nicht Fdr notwendig 
erachten, mitjungen, gesunden Patien- 
ten ª das Sterben zu sprechen [23], 
sondem nur mit Alten und Schwerkran- 
ken [1 t, 26]. Als Ursachen tª die man- 
gehide Gespriichsbereitschaf? wurden 
Zeitmangel angeg.e.ben und die Tatsa- 
che, dafl sich die Arzte bei diesen Ge- 
spriichen unwoht ~ihlten oder zu wenig 
iiber die praktische Handhabung ron 
Advance Directives wuStm~ [23 I. Fast 
aUe befragren Arzte meinten, da8 mit 
den Padenten gesprochen werden sotl, 
wenn der Wunsch des Padenten be- 
steht. Als Kriterien tª GesprXche ª 
Advance Directives aro Lebensende 
wurden ein Patientenalter ron (iber 75 
Jahren, Thempieversagen, eine Verle- 
gung auf die Intensivstation und die 
Entscheidung des Arztes, n.icht zu reani- 
toleren, genannt [26, 27]. 

Die MehrzahI der Arzte vertrat die 
Ansicht, dag das Gespriich ron ihrer 
Berus ausgehen soll [6, l 1]. 
Doch trotz gezielter MaBnahmen, wie 
hfformation der ~,rzte oder speziel]es 
Kommunikationstraining zwischen 
Arzt und Parient, konnte weder das 
Wissen der Arzte ª Advance Direc- 
tires erhSht noch die prak¡ Um-  
setzung beim Patienten nachhaitig ver- 
bessert werden [34]. Mehr als die H~ilf- 
te der Arzte harte nach der Un~ersu- 
chung ron Davidson et al. [51 schon 
aktuelle Ers mir Advance Di- 
recdves. Die befrag~en Arzte gaben ah, 
dat3 mk zunehmender klinischer Er- 
t3hrung auch die Einsteltung zu und 
die praktische Durcht~hrtmg von Ad- 
vance Dirš positiver werden. 
Durch GesprSiche ª Advance Di- 
rectives verbesserte sich die Kommu- 

nikation zwischen Arzt und Patienten. 
Durch die F6rderung der Patienrenau- 
tonomie w-urden die Therapieent- 
scheidung [eichter empfunden, und es 
entstanden weniger Stre[~ und Schuld- 
geff~hle beina Arzt (Tabelle 3). 

3.  EINSTELLUNG UND W •  VON 

PATIENTEN BZW.  BEVOLKERUNG ZU 

PATtENTENVERF•  

In einer deutschen demoskopischen 
Untersuchung gaben 709/0 der befrag- 
ten Bundesbª ah, dafl sie pers6n- 
lich eine Padentenverfª bet~ir- 
worten wª [ 11. In den USA ~iufler- 
ten 89% der ambulanten Patiencen den 
Wunsch nach einer Advance Directive 
[6] bzw. 81% den Wunsch, darª zu 
sprechen [26]. Der Zeitpunk~ der Dis- 
kussion wurde in einer Multicenterstu- 
die ron fast allen Padenten mit einer 
emsthas oder lebensbedrohlichen 
Erkrankung in Zusammenhang ge- 
bracht [41], wobeijedoch 45% der Be- 
fi-agten Gespr5che ª Advance "Di- 
rectives unabhSngig voto Lebensatter 
wª [111. Einigkeit bestand bei 
der Mehrheit der BeFragten darin, dafl 
der Arzt die Gespriiciae initiieren sollte 
[6, 11]. In einer Fragebogenuntersu- 
chung nach dem "vViederbetebungs- 
wunscb in der terminalen Lebensphase 
~iuger~en 86% der Patienren, dal3 die 
Reanimationen routinemli[3ig zwi- 
schen Arzt und Patient er6rtert werden 
sollte [4li. In einer klemen Untersu- 
chung mit nur elfBewohnern eines AI- 
tersheims (alle > 80 Jahre), die einen 
schweren Schtaganfhll einer Mitbe- 
wohnerin mker]ebten, die nach Re-  
amma¡ und Intensivtherapie ver- 
starb, wollte nur noch ein Bewohner 
reammiert werden, wiihrend sich das 
dort t~itige Personal mit 5174 f~ir cine 
P-.eanimadon aussprach [43 t. Mead et 
aI. [22] fanden bei 73% der Paticntea 
ein Einverst;indnis zur Reanimation, 
wiihrend bei Reilly et al. [26} 41% der 
Patienten definitiv keine Keanimation 
wª und 24 bis 41% sogar alle le- 
benserhaltenden MaBnahmen ablehn- 
ten. Die meisten Befragten meinten, 
dal3 bei lebensbedrohlichen Erkran- 
kungen die Familienmitglieder in die 
Entscheidung ª eine Reanimanon 
miteinbezogen werden sotlen [11, 43] 
und daPo der Arzt bei nicht vorhandener 
VerFª die Encscheidung creffen 
soll [22, 43] (Tabelle 4). 

•  ZUIZ  

P tkA.KTtSCHEN U M S E T Z U N G  

Aufkl~irungsgespF&he ª therapeuti- 
sche Intervendonen, die zur Heitung 
fi.ihren, werden ron cien Arzten wesent- 
tich intensiver durchgeFdhrt als jene 
ª Therapiebegrenzung oder Thera- 
pieabbruch [9, 28]. Durch eine Integra- 
tion von Pafientenverf~igtmgen in die 
~irztliche Au~d~irung k6nnte das Ge- 
spr;ich ª Therapiebegrenzung, ins- 
besondere am Lebensende, zwischen 
Arzt, Patient und Angeh6rigen ange- 
stoflen und intensiviert werden. Dabei 
besteht die Chance, sowohl Eherapeud- 
sche Alternativen aufzuzeigen als auch 
ª Betreuungsm6glichkeiten und 
pa]liadve MaBnahmen, insbesondere 
Schmerztherapie, zu inFonnieren. 
l)urch ein solches Vorgehen k5nnte 
sich der Padent nicht nur ,,ganzheidich" 
behandelt und angenommen ~ª 
sondern es k6nnmn unn6tige Sorgen 
und NOten vemfieden und das Vertrau- 
ensverh~iltnis zwischen Arzt und Padent 
gesr;drkt werden. 

Durch die Patientenvm~f~igung kam~ 
das Selbstbestimmungsrecht ª thera- 
peudsche MaBnahmen aro Lebensende 
auch dann wahrgenommen werden, 
wenn eine bewut£ WiltensSu/)erung 
nicht mehr m6dich ist. Die ira voraus 
erfotgte Festlegung einer :msreichenden 
Schmerztherapie. der Wunsch, zu Hau- 
se zu sterben, oder die Vert2igu ng, mit ir- 
reversib{en Hirnsch~iden nichr mit in- 
te~~sivmedizinischen Ma6aahmen aro 
Leben erhaken zu werden, geben Si- 
cherheit durch die akdve Mkgestaltung 
des Lebensendes, vemlindern das Ge- 
t2ihl der Hilflosigkeit mtd k6nnen da- 
durch Angst und Unsicherheit vor dem 
Sterben vermindem. Diesen poskiven 
Aspekten ron Patientenvm~igungen 
s~etaen Be~~irchtungen - besonders vo~l 
Arzten - gegenª dafl unklare und 
nichr eindeutige Fommliemngen, wie 
,,Iebenswer•es Leben", ,,nicht mir 
kª Mitteln aro Leben erhaken 
werden", die Emaitdung des ,,wirkli- 
chen" Patiente~~witlens erschweren und 
die medizmische Behandlung behin- 
dem k6nnten. Auch Bevollm5chtigte 
und Berreuer kSnnten unabhiin~g voto 
Willen des Kmnken nach eigenen Mal3~ 
st~iben und Vorstelhmgen das Leben der 
Betreuten als ,sinnlos" oder ,,lebensun- 
wert" ansehen. Una Mi[3verst~indnisse 
zv~qschen dem authentischen Patienren- 
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Aª Land Jahr Zeitschrift SettfngAan~ersgchte Gruppe Anzahi E}gebnisse 

Davidson et al. [5] USA 1989 JAMA 

Reilly et al. [26J USA 1994 Arch 
Intern Med 

V;rmani et al. [38t USA 1994 Arch 
Intem Med 

Morrison et al. [231 USA t994 Arch 
lntern Med 

Teno et al. [351 USA 1994 J Clin Eth~cs 

Mead et al [22] USA 1995 J Med Ethics 

Johnston etal. [11] USA 1995 Arch 
Intern Med 

Fragebogensurvey von 
AIIgemeinmedizinern, 
Internisten und Haus~irzten; 
Rª 65% 

Internisten in Akutkranken- 
hausern, FragebogeP, unter- 
suchung, Rª 76% 

In~erview 

Fragebo.g. enversendung an 
versch. Arzte in grogem 
Krankenhau$, Rª 
60% 

Auswertung von Kranken- 
akten, anschl. Gesprach mit 
Pat., Angehorigen, Stellver- 
tretern 
Fragebogeninterview von 
Pat, #,rzte gaben CPR an 

1293 Fast 80% haben pos. Einstellung, 2% 
haben neg. Einstellung, 55% haben 
aktuelle Erfahrung, ie mehr Erfahrung. 
um so pos. die Einstellung durch: 
1. Verbesserung der Kommunikat~on 
und des Vertrauens zum Pat., 
2. !eichtere und zuversichtlichere 
Tberapieentscheidung, 
3, weniger Stres191 und Schuldgefª 
4. FSrderª der Patientenautonomie 

273 29% meinen, da& mit ailen aufge- 
nommenen Patienten ª CPR ge- 
sprochen werden soll. 71% fª kein 
Gespr~ch weit: 1. nur kritisch Kranke 
dieses Gespr~ch brauchen, 2, die Pat. 
dabei traurig werden. Fast alle meinen. 
man mul~ mit Pat. sprechen, wenn 
a) der Pat.-Wunsch besteht, b) Alter > 75 
J., c) keine Besserung trotz Therapie, d) 
Veriegung auf inter~sivsmtion, e) wenn 
der Arzt meint, es sollte nicht reanimiert 
werden 

37 Vor~ lediglich 1,3% der Par. wugten die 
~,rz,;e, dar,< e;n AD vorlag 

460 Hohe Akzeptanz, aber geringe 
Anwendung weih 1. ~,rzte es nicht fª 
n6tig empfinden, mit jungen und nicht 
le0er~sbedrohlich Kranken Ober ADs zu 
sorechen, 2. mangelndes Wissen ª 
ADs bei ~,rzten, 3. Zeitmangel, 4. 
unangenehme Situation 

3058 39% der Pat. informierten Arzt ª 
vorhandene AD, jedoch nur 2,3% waren 
in der Kcankenakte eingetragen 

130 

Mutticenterstudie,. Frage- 554 
bogenversand an Arzte in 75% 
versch. Krankenh~usem 

SUPPORT [34] USA 1995 JAMA lnterventionsstudie bei 9105 
lebensbedrohlich Erkrankten 

Arzte wª 99% der in~erviewten Pat. 
reanimieren, w~hrend nur 63% der Pat. 
und 81% der Angeh6rigen eine CPR fª 
den Pat. wª 
Gespr/~ch ª ADs sotl slat~finden, 
wenn ernsthafte Erkrankung vorliegt, 
54% der ~,rzte befª Gespr~ch 
unabhfingig vom Alter, Arzt soll das 
Gesprfich initiieren 
Trotz spezieller Information der ~,rzte 
ª • und 
Qutcome nach Reha, trotz einer spezietl 
ausgebildeten Schwester, die die 
Kommunikation zwischen Arzt/Pat./ 
Familie f6rdern sollte, keine Ver- 
besserung der Kommunikation und 
Wissen ª ADs und keine weniger 
aggressive Therapie 

Tabelle 3. Einstelhmg t,on Arzten zu  1.,orsoŸ t,"e~:(~uMen (AD = Adt.,ance Directil,e; CPR = bardioHchnol~ale Reanim,nio~O. 

wunsch und der pers6nlichen Aut}~s- 
sung von Betreuer oder Behandler zu 
venneiden, empfiehlt es sich, validierte 
Texte zu benutzen und den Emwuffmit  
dem Arzt vorher zu besprechen [7]. 

Weitere M6glichkeiten zur Vorberei- 
tung von Padentenvers252 srellen 
Wertanamnesen mit Krankengeschich- 
ten zur Setbstbewertung und Selbstbe- 
sdimnung [29, 30] und das Beratungs- 

ve~ahren, z.B. des Huimmistischen 
Verbandes Deutschlan&, [25] dar. In 
den USA wird hiiufig mit ,,hypothed- 
schen Szenarien" gearbeitet, die einen 
komat6sen, temfin~ krebskranken oder 
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STANDOF<TE 

Autoren Land Jahr Zeitschrif~ Sett;ng/untersuchte Gruppe Anzahl Ergebnisse 

Emanuet et al, [6] USA 

Wolf-Ktein [431 USA 

1991 N Engl J Med Ambulante Pat. und Mit- 
arbeiter (M) eines Kranken- 
hauses, tefefon~sche 
lnterviews, hypothetische 
STenaden 

1992 NY > 80jkhfige ira Altersheim 
State J Med Pflegekr~fte ira Altersheim 

Demoskop. Institut D 1991 

Teno et al. [35l USA 1994 

Reitly et al, [261 USA 1994 

Walker et al. [41 ] USA 1995 

A, rzteblatt BW Demoskopische Umfrage 

Pat. 
a05 
M 102 

11 

81 

J Ctin Ethics Auswertung van Kranken- 
akten und Befragung van 
Pat. und Bevottm~ich'�91 
van schwer Erkrankten 

N.N. 

3058 

Arch Fragebogen in interner 273 
Intern Med Aufnahme 

Arch Fragebogen mit hypothe- 102 
lntern Med tischen Szenarien ª CPR- 

Wunsch in der terminaten 
Lebensphase (Alter > 60 J.) 

Johnston et al. [11] USA 1995 Arch 
Intern Med 

Multicenterstudie mit Frage- 554 
bogen, station~re und 
ambulante Par. 

Mead et al. [22] USA 1995 J Med Ethics tnterview station~re Pat, vor 130 
Entlassung (Atter ca. 80 J.) 

93% der Par. und 89% der Mitarbeiter 
wª verschiedene Formen der AD 
59% der Pat. und 68% der Mitarbeiter 
wª Er6rterung mit Arzt 

1 Gepflegter Wilt CPR, 91% lehnen CPR 
ab 
51% des Pflegepersonals wotten CPR, 
56% wª darla Familienmitglieder 
in Diskussion miteinbezogen werden 
70% der Bev61kerª befª das 
Verfassen einer PV 
Pat. mit Living WiiI erinnern ihre ~,rzte 
haufiger daran, abgeschlossene ADs 
haben keine signifikante Reladon zu 
CPR-Wunsch, Par. mit AD kommu- 
nizieren mehr mit Arzt 
81% wollten ª AD diskutieren oder 
haben es getan, 41% verzichten auf 
CPR, 24-41% verweigern lebens- 
erhaltende Magnahmen 
6% wª routinem~igige CPR- 
Diskussion zwischen Arzt und Pat., 
wenn kein CPR-Wunsch vorhanden ª 
Pat. entscheidungsunf~hig, soll Arzt 
entscheiden 
91%: Gespr~ch ª PV soll vor emst- 
hafter Erkrankung stattfinden 
90%: AD-Gespr~ch sott stattfinden, 
wenn lebensbedrohliche Erkrankung 
vorliegt 
45%: AD-Gespr~ch soll unabh~ngig voto 
Alter durchgefª werden, AD-Gespr8ch 
soll Arzt initiieren 
61%: andere wie Familienangeh6rige, 
Juristen etc. sollen invotviert werden 
73% wollen bei Herzstilfstand reanimiert 
werden 
64% meinen, Arzt soll tetzte Ent- 
scheidung treffen 
17% iehnen CPR ab 

TabeI/c 4. Einstc[hm~ ~,oH PatienrcH h.:u,. BrW[#c'mrzt, :u  ~.'or.~o~21icherz I'i'!r ( A D  = Adr~allce Dira-m,c; CPI�91 = k,~rdiopHhm~m*te Rca- 
mmatio~u PP" = Padel,tem,'ctjiir 

apailischen Patien~en darstellen [6, 4 ti. 
H~iufige Forderungen in Padentenver- 
t~i~mgen sind der Therapieabbruch 
oder -verzicht bei unheilbaren Erkran- 
kungen, irreversiblen HirnschSden oder 
dauerhat?em Koma. Dabei mu[3 der 
Ausstelter auf die medizinischen Pro- 
gnoseunsicherheiten und au(einen nicht 
vollstSndig auszuschlielaenden Progno- 
seirrtum hi,~gewiesen werden [13, 2li. 
Ebensowenig k6nnen die subjekfive Be- 
wertung der Lebensqualitfft nach schwe- 
rer Vertetztmg noch die Anpassungs- 

fdhigkmt ah Behinderungen f;.ir den Ein- 
zelEdl sicher w)rhergesagt werden. 

Auf der anderen Seite tnfft der Arzt 
ira Minischen Alkag gelegendich au( 
Patienten, die Angst haben, bei schwe- 
rer Erkrankung und h6herem Alter zu 
8iih ,,au~egeben" zu werden. Diese 
Kramken beffirchten, auf}rund 6kono- 
mischer Zw~inge nicht in den Genut3 ei- 
ner votlst~mdigen Thempie zu kommen 
und dal3 lebensrettende ~eure medizini- 
sche MaBnahmen nicht mehr durchge- 
fª werden [18]. Die Auseinanderset- 

zung mi~ dcm Lebensende, wie sie Fdr 
die Erstellung einer Patientenvert~gtmg 
erfordertich isr, ~ihrt mehrheittich je-  
doch dazu, daB sich die Betroffenen 
wohler t~ihlen, da eme aktive, setbsfiin- 
dige Planung des Lebensendes die Angst 
vor dem Srerben vermindert. Dabei be- 
steht eine signifikante Korrelation zwi- 
schcn schriff]icher Verfª und dem 
Get].ihl ,im~erer KontroHe" [32]. Diese 
positiven Auswirkungen van Paden- 
tenverRigungen sollten in Deutschland 
nicht ungenutzt bleiben. 
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