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Abstract English

In the assessment of consent capacity in dementia emotional correlates and personal
values are rarely explored. Purpose: This pilot-study examines the influence of actual
emotions on consent capacity. In addition personal values are assessed over four weeks
in terms of stability in patients with dementia and relations between values and emo-
tions are examined. Method: Consent Capacity is measured in 25 patients with mild to
moderate dementia and 25 healthy elderly controls using a German version of the Mac
Arthur Competence Assessment Tool (MacCAT-CR). To explore emotions two ques-
tionnaires are used: The ASTS assesses hopelessness, grief, positive mood, weariness
and anger while the STAI | measures state anxiety. For emotional predictors on consent
capacity a regression analysis is conducted. The LeBe is carried out two times to evalu-
ate values over time. A repeated measurement ANOVA analyzes effects between
groups and over time. In addition relations between emotions and personal values are
revealed with Spearman’s correlation. Results: The emotion hopelessness explains 20.5
% of the variance in consent capacity. The influence of positive mood is near to signifi-
cance. Enduring values over time can be found for both groups. For religiousness and
hopelessness a negative relationship can be stated. Conclusions: This study provides
evidence to account for emotions and values in consent capacity. Future research has to
broaden these findings in due consideration of a bigger sample size, specifying diagno-

sis of dementia and controlling for education.



Abstract Deutsch

Innerhalb der Erfassung der Einwilligungsféhigkeit von Personen mit leichter bis maRi-
ger Demenz stellt die Untersuchung von emotionalen und wertebezogenen Einflussfak-
toren einen relativ neuen Forschungszweig dar. Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es, den Ein-
fluss von Emotionen auf die Einwilligungsfahigkeit, die Konsistenz der personlichen
Werte bei Demenz sowie Zusammenhdange zwischen Emaotionen und personlichen Wer-
ten zu ermitteln. Methode: Die Einwilligungsfahigkeit wird an 25 Personen mit De-
menz (VG) und 25 gesunden alteren Personen (KG), mittels der deutschen adaptierten
Form des Mac Arthur Competence Assessment Tool (MacCAT-CR) erhoben. Ferner
werden die aktuelle Stimmung (Hoffnungslosigkeit, Trauer, positive Stimmung, M-
digkeit, Zorn) anhand der ASTS und des STAI | (Angstlichkeit) sowie die personlichen
Werte mit dem LeBe (gekirzte Version) gemessen. In einer Regressionsanalyse wird
der Beitrag der Emotionen fur die Vorhersage der Einwilligungsfahigkeit ermittelt, mit-
tels Varianzanalyse fir Messwiederholung die Konsistenz der Werte festgestellt, und
die Emotionen werden mit personlichen Werten korreliert. Ergebnisse: Hoffnungslo-
sigkeit kann 20.5 % der Varianz in der Einwilligungsfahigkeit erklaren. Positive Stim-
mung hat tendenziell pradiktiven Wert. Uber vier Wochen zeigen sich die Werte in VG
und KG konsistent. Zwischen Religiositat und Hoffnungslosigkeit kann ein negativer
Zusammenhang beobachtet werden. Diskussion: Zukinftig ist die Befundlage unter
Verwendung groRerer Stichproben, Spezifizierung der Demenzdiagnose sowie

Parallelisierung der Gruppen hinsichtlich der Bildung auszuweiten.
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1 EINLEITUNG

Die Durchfiihrung eines Informed Consent Prozesses, der eine umfassende Auf-
klarung und eine daraus resultierende Einwilligung des Patienten beinhaltet, hat im in-
ternationalen Rahmen weitestgehend Eingang in die medizinische Behandlung und For-
schung gefunden. Eine Realisierung dieses Erfordernisses stofit jedoch gerade im
klinisch-psychiatrischen Bereich dann an ihre Grenzen, wenn die Fahigkeit zur autono-
men Willensentscheidung und somit zu einer gultigen Einwilligung durch psychische
oder neurologische Erkrankungen eingeschrankt oder aufgehoben wird. Die Demenz ist
als eine dieser Erkrankungen zu nennen. Gerade diese Personengruppe ist sowohl in
besonderer Weise behandlungsbedurftig, als auch besteht ein grolRes medizinisches so-
wie psychologisches Forschungsinteresse daran, den Betroffenen durch z.B. Friherken-
nung oder individuell zugeschnittene Therapien zu helfen. Im Spannungsfeld zwischen
Gewahrleistung arztlicher Fursorge und Wahrung des Rechts auf Selbstbestimmung
spielt die Feststellung der Einwilligungsfahigkeit eine elementare Rolle. Dennoch konn-
ten sich bisher noch keine einheitlichen Kriterien und Verfahren zur Erfassung dieser
durchsetzen. Bestehende Ansatze fokussieren auf kognitive Pradiktoren der Einwilli-
gungsfahigkeit, und erst in jingerer Zeit werden auch Stimmen nach einer Berlicksich-
tigung emotionaler Komponenten laut.

Ziel der vorliegenden Diplomarbeit ist, diese Liicke aufzugreifen und bei der
Untersuchung des Konstrukts der Einwilligungsféhigkeit dem Einfluss von Emotionen
einerseits und jenem von mehr oder weniger stabilen persdnlichen Werten andererseits
besondere Beachtung zukommen zu lassen. Da bislang erst wenig Forschung zu den
emotionalen Pradiktoren von Einwilligungsféhigkeit betrieben wurde, soll auf den zum
Teil hypothesenerkundenden und explorativen Charakter der vorliegenden Arbeit hin-
gewiesen werden. Es handelt sich dartber hinaus aufgrund seiner erstmaligen Durch-
fuhrung in dieser Art um ein Pilotprojekt. Die geplante Studie wird an dlteren Personen
mit einer Demenzerkrankung und gesunden &lteren Menschen durchgefihrt. Die Ein-
willigungsfahigkeit wird in Bezug auf eine psychologische Forschungsstudie untersucht
und soll somit klar von der Einwilligungsfahigkeit hinsichtlich einer therapeutischen

Malinahme abgegrenzt werden.
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Es sei noch erwahnt, dass eine weitere Diplomarbeit zu den kognitiven Pradikto-
ren der Einwilligungsféhigkeit existiert (Felnhofer, 2011), wobei die Durchfiihrung der
Studie als gemeinsames Projekt erfolgte. Die zugrundeliegende Versuchsgruppe ist in
beiden Arbeiten ident. Die Zusammensetzung der Kontrollgruppe wurde jedoch fir die
vorliegende Arbeit gedndert, um einen vorher gefundenen Alterseffekt zu berucksichti-
gen. Da Uberschneidungen mit der Paralleldiplomarbeit hinsichtlich des theoretischen
Rahmens sowie der empirischen Untersuchung nicht zu vermeiden waren, wird an ent-
sprechenden Stellen auf die genannte Arbeit verwiesen bzw. jene aufgrund ihres frihe-

ren Erscheinens zitiert.

2 THEORETISCHER TEIL

Die Begriffe Einwilligung und Einwilligungsfahigkeit stehen in unmittelbarem
Zusammenhang mit dem heute vor jeder medizinischen Behandlung sowie jeder am
Menschen durchzufiihrenden Forschung vom jeweiligen Arzt bzw. Forscher einzuho-
lenden sogenannten Informed Consent. Ohne das Vorliegen einer Einwilligungsfahig-
keit ist das Einholen eines Informed Consents de facto nicht moglich (Vollmann, 2008).
Wenn auch die vorliegende Diplomarbeit dezidiert die F&higkeit, in eine Forschungs-
studie einzuwilligen, zum Gegenstand hat, so soll jedoch vorab auf die Schwierigkeit
und den somit nicht erhobenen Anspruch hingewiesen werden, das theoretische Kon-
zept des Informed Consent sowie das Konstrukt der Einwilligungsfahigkeit ausschliel3-
lich im Rahmen des Forschungskontextes darzustellen. Infolgedessen werden in der
vorliegenden Arbeit die Begriffe Patient vs. Proband® je nach thematischem Schwer-
punkt verwendet. Die Ubergange zwischen medizinischer Behandlung und Forschung
erweisen sich oft als flieBend, was unterschiedliche Bemuhungen einer terminologi-

schen Einteilung verdeutlichen. So kann medizinische Forschung am Menschen zu un-

! Auf eine Ausformulierung beider Geschlechtertypen soll zugunsten einer besseren Lesbarkeit und Uber-
sichtlichkeit verzichtet werden. Die Bezeichnung Patient bzw. Proband impliziert selbstverstandlich so-
wohl die feminine als auch die maskuline Form. Gleiches gilt auch fiir alle weiteren personenbezeichnen-

den Begriffe (z.B. Teilnehmer, Testleiter, Arzt, Forscher, etc.).
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terschiedlichen Graden auch mit einem medizinischen Nutzen fir den Einzelnen ver-
bunden sein. Eine geldufige, wenn auch nicht unproblematische Unterscheidung stellt
jene zwischen therapeutischer und nichttherapeutischer Forschung dar (Helmchen,
2008; Vollmann 2000d). Wahrend im ersten Fall die MalRnahme zugleich das Erkennen,
Behandeln und die Pravention von Krankheiten zum Ziel hat, wird im zweiten Fall na-
hezu ausschliellich ein Erkenntnisgewinn angestrebt, der entgegen des Heilversuchs
mit keinem therapeutischen Nutzen fur den Patienten verbunden ist (vgl. Frohlich,
1998; Helmchen & Lauter, 1995). Dem gegenubergestellt wird eine weiter unter be-
sprochene differenziertere Unterteilung, bei der in Abgrenzung zur Krankenversorgung,
die uneingeschrankt dem individuellen Nutzen der jeweiligen Person dient, eine Auf-
gliederung in Forschung mit und Forschung ohne potentiellen individuellen Nutzen
vorgenommen wird (Helmchen 2008; Helmchen & Lauter, 1995).

Einer Darstellung der Einwilligungsfahigkeit als eigenstandiges Konstrukt soll
ein kurzer geschichtlicher Abriss zum Konzept des Informed Consent sowie seine
Handhabung in der heutigen Praxis mit ihren Vorziigen und Schwierigkeiten vorange-

stellt werden.

2.1 Zur Doktrin des Informed Consent

Die Doktrin des Informed Consent verlangt in ihrer Umsetzung eine gezielte,
wohldefinierte Interaktion zwischen Arzt bzw. Forscher und (Forschungs-)Patient. Sie
meint das Erfordernis einer informierten Einwilligung durch Letztgenannten und bein-
haltet dessen Recht, nach einer ausfuhrlichen Informationsvermittlung durch den Arzt
respektive Forscher uber Ziel, Nutzen, Risiken und mogliche Alternativen einer medizi-
nischen MalRnahme bzw. einer Forschungsintervention autonom zu entscheiden, ob er in
die jeweilige Malknahme einwilligen mdchte. Eine giltige Einwilligung nach Aufkla-
rung setzt eine adaquate Informationsvermittlung, ein ausreichendendes Informations-
verstdndnis des (Forschungs-)Patienten, die Freiwilligkeit seiner Entscheidung sowie
dessen Einwilligungsfahigkeit voraus (vgl. Bauer & Vollmann, 2002; Vollmann, 2008).
Heutige Definitionen eines Informed Consent gehen zurlick auf den ersten Entwurf aus
dem amerikanischen Sprachraum nach Roth, Meisel und Lidz (1977). Die Autoren defi-

nieren einen rechtskraftigen Informed Consent anhand von fiinf Komponenten. Dazu
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zdhlen sie drei Variablen (,,provision of information “, ,,patient’s competency ““ und ,,un-
derstanding “), eine Grundbedingung (,,precondition of voluntariness “) sowie als flinfte
zusatzliche Komponente den Ausgang der Entscheidung (,,consent“ bzw. ,, refusal ©) (S.
285; vgl. auch Berg, Appelbaum, Lidz & Parker, 2001; Meisel & Roth, 1981). Einwilli-
gungsfahigkeit kann dementsprechend als eine Teilkomponente des Informed Consent
Konzepts betrachtet werden.

2.1.1 Kurzer geschichtlicher Abriss

Wenngleich fur den deutschen und amerikanischen Sprachraum festgestellt wer-
den kann, dass die Wahrung des Patientenrechts auf Selbstbestimmung und das daran
gebundene Konzept von Aufklarung und Einwilligung bis zum heutigen Zeitpunkt zu
einer grundlegenden ethischen und rechtlichen Forderung in Therapie und Forschung
geworden ist (vgl. Fréhlich, 1998; Helmchen & Lauter 1995; Vollmann, 2008; Welie,
2001; Welie & Welie, 2001b), so war diese Entwicklung zum einen nicht frei von Un-
stimmigkeiten innerhalb und zwischen den Landern, zum anderen steht auch heute noch
eine einheitliche Begriffsdefinition und Handhabung der informierten Einwilligung aus.

Die Geschichte der Medizin, des Gesundheitswesens und biomedizinischer For-
schung war lange Zeit von einem stark paternalistischen Denken gepréagt (vgl. Welie &
Welie, 2001b). Der aus der Medizinethik stammende Begriff des Paternalismus impli-
ziert, dass sich der Arzt im Zweifelsfall Gber den Willen und die Wiinsche des Patienten
hinwegsetzen darf, wenn diese nicht der vom Arzt als notwendig erachteten Behandlung
entsprechen (Vollmann, 2000c). Als Vorwand dient hier hdufig das traditionell arztliche
Fursorgeethos (Wear, 1993), auch ,,Beneficence Prinzip* bei Vollmann (2000c, S. 711),
welches jedoch eine ausschlieBliche Orientierung am Wohl des Patienten beinhaltet. In
der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts wird die Ara des paternalistischen Denkens
abgelost vom Paradigma der Patientenautonomie (auch: ,,Autonomie Prinzip* bei Voll-
mann, 2000c, S. 711) (Faden & Beauchamp, 1986), demzufolge die Patientenselbstbe-
stimmung in den Vordergrund riickt und bei gesundheitsbezogenen Entscheidungen
mal3geblich ist.

Anlass fir diesen grundlegenden Wandel gaben unter anderem die wahrend des

Nationalsozialismus von deutschen Arzten durchgefiihrten missbrauchlichen Humanex-
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perimente? (vgl. Frohlich, 1998; Schone- Seifert, 1996). Der Urteilsspruch gegen die
vorgenommenen Verbrechen gipfelte im Nirnberger Kodex von 1947. In dieser medi-
zinethischen Richtlinie findet die Doktrin des Informed Consent, zusammengefasst von
Frohlich (1998) als das ,,Erfordernis der freiwilligen Zustimmung nach umfassender
Aufklarung tber Verlauf, Zweck und Risiken des Versuchs® (S. 102) ihre Entspre-
chung®. Rund zehn Jahre spater wird sie im amerikanischen Case Law sogar rechtlich
anerkannt (vgl. Vollmann, 2000b, S. 257; vgl. auch Vollmann, 2008).

Dass aber genau genommen medizinethische Diskussionen sowie erste staatliche
Richtlinien zur Patienteneinwilligung weiter als in die Nachkriegszeit zuruckreichen,
wird in der wissenschaftlichen Literatur h&ufig Gbersehen (Vollmann, 2000b). Bereits
einem Urteilsspruch des Reichsgerichts von 1894 zufolge kommt ein Vorgehen des
Arztes gegen den Willen des Patienten dem Straftatbestand einer Korperverletzung
gleich, weshalb fir das Zustandekommen einer Arzt-Patient-Beziehung sowie fir die
Behandlungsentscheidung der individuelle Patientenwille bereits zu dieser Zeit maRgeb-
lich ist (vgl. Vollmann, 2000b). Auch rekurrierend auf die ,,Richtlinien von 1931 fir
neuartige Heilbehandlung und die Vornahme wissenschaftlicher Versuche am Men-
schen® (vgl. Sass, 1983) kann eine differenzierte Regelung des Informed Consent Ge-
bots sowie der ethischen Pflichten des Arztes im Zusammenhang mit jeder klinischen
Forschung am Menschen bereits vor dem Nurnberger Kodex von 1947 festgestellt wer-
den (vgl. Vollmann, 2000b). Diese ersten Bestrebungen in Richtung eines Erfordernis-
ses von Aufklarung und Einwilligung wurden offensichtlich aufgrund der Massenver-
brechen im Dritten Reich géanzlich tberrollt und ad absurdum geflhrt. Es bedurfte
demnach einer neuerlichen Auseinandersetzung und Festlegung, wie sie 1947 mit dem

Nirnberger Kodex eingeleitet wurde. Wenngleich die meisten seiner Bedingungen mit

2 Eine Chronik der wahrend des NS-Regimes am Menschen in der medizinischen Forschung vorgenom-
menen Verbrechen (Unterdruck- und Unterkihlungsversuche, Versuche zur Trinkbarmachung von
Meerwasser, Euthanasie-Programm fiir ,,unheilbar Kranke* u.v.m.) findet sich bei Mitscherlich und Miel-
ke (1960).

* Die zehn Richtlinien des Niirberger Kodex von 1947 sind ebenfalls nachzulesen bei Mitscherlich-
Mielke (1960).
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den heute existierenden ethischen und rechtlichen Standards zur Forschung am Men-
schen weitestgehend Ubereinstimmen, so weist er jedoch einige erhebliche Schwéchen
auf.®

Auf den Nirnberger Kodex folgten weitere forschungsethische (inter-) nationale
Reglementierungen, u.a. die Deklarationen des Weltérztebundes von Helsinki seit 1964,
der Nurnberger Kodex von 1997 oder die europaische Bioethikkonvention von 1997,
wobei sich die Entwicklung dieser Regelwerke als eher umsténdlich herausstellte: Neue
Entwirfe gingen nicht zwangslaufig mit Verbesserungen in Richtung einer differenzier-
teren Regelung der Forschung am Menschen einher® (Frohlich, 1998). Die grundlegen-
de Forderung nach einer ausdriicklichen Zustimmung des Probanden nach erfolgter
Aufklarung ist den genannten auBergesetzlichen Regelungen, so wie auch dem Deut-

schen Arzneimittelgesetz seit 1976 jedoch gemein (vgl. Schone-Seifert, 1996).

2.1.2 Exkurs: Neuere Entwicklung

Mithilfe dieser Richtlinien wurde einer Abkehr vom paternalistischen Denken
sowie einer Betonung des Autonomie-Aspekts der Weg geebnet. Lebhafte Diskussionen
um eine Abwagung zwischen dem Wohl des Patienten und der Wahrung seiner Auto-
nomie bestehen jedoch heute noch fort (vgl. Vollmann, 2008). So ruckt in neuerer Zeit
bei einer Konzeptualisierung des Informed Consent die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung zwischen Arzt und Patient im Sinne eines ,,shared decision making* in den Vor-
dergrund (Stockter, 2008, S. 88; vgl. auch Vollmann, 2000c). An die Stelle der Patien-

* Diese betreffen insbesondere die nicht geregelte Forschung am einwilligungsunfahigen Menschen sowie
das Fehlen einer Differenzierung zwischen therapeutischer und nichttherapeutischer Forschung. Daher
kommt ihm aus heutiger Sicht ein nur mehr historischer Wert zu (Fréhlich, 1998).

> Der Nirnberger Kodex von 1997 ist beziiglich der Forschung am Menschen beispielsweise noch knap-
per und weniger aussagekraftig als der Nurnberger Kodex von 1947 und die Menschrechtskonvention zur
Biomedizin von 1997. Es wird weder definiert, welche Arten medizinischer Forschung der Kodex auf-
greift, noch enthélt er die zumindest in der Menschenrechtskonvention enthaltene Differenzierung zwi-

schen direktem und mittelbarem Nutzen (vgl. Fréhlich, 1998).
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tenautonomie tritt ein Kooperationsverhaltnis, wobei eine stark informative Komponen-
te, einseitig von Arzt zu Patient, durch eine partizipative Komponente, wechselseitig
zwischen Arzt und Patient, abgeldst wird (vgl. Stockter, 2008). Einen Beitrag zur ge-
meinsamen Entscheidungsfindung leistet das weiter unten dargestellte relationale Mo-
dell der Einwilligungsfahigkeit (Helmchen, Kanowski & Koch, 1989; Vollmann,
2000c). Eine weitere Moglichkeit, sich von einer einseitigen Betonung des Autonomie-
aspekts abzuwenden, stellt eine Differenzierung innerhalb der paternalistischen Sicht
dar. So wird bei Vollmann (2000c) auf eine in der Literatur zuweilen vorgenommene
Unterteilung in einen ,,starken* und einen ,,schwachen Paternalismus‘ hingewiesen (S.
710). Wéhrend der starke Paternalismus eine regelrechte Bevormundung des Arztes im
Sinne eines Hinwegsetzens (ber einen klar gedulRerten Patientenwillen meint, impliziert
der schwache Paternalismus ein differenzierteres Vorgehen: Es kann zu Entscheidungen
durch den Arzt gegen den Willen des Patienten kommen, wenn dieser aufgrund von
beispielsweise psychischen Erkrankungen zweifelhaft erscheint.

2.1.3 Vorgehen in der Praxis

Die heutzutage weit verbreitete Akzeptanz und Verwendung der Informed Con-
sent Doktrin impliziert nicht nur das Recht des Patienten, in eine Behandlung einzuwil-
ligen oder diese abzulehnen. Vielmehr darf eine medizinische MaBnahme gar nicht
stattfinden, solange der Patient nicht vorher sein Einverstandnis gegeben hat. Dem Pati-
enten soll somit eine erweiterte Mitgestaltung seiner eigenen Gesundheit ermdglicht
werden (Welie & Welie, 2001a; vgl. auch Welie & Welie, 2001b). Die bereits erwéhn-
ten kontroversen Auffassungen dessen, was als Informed Consent zu verstehen ist, spie-
geln sich auch in seiner praktischen Umsetzung wider.

In der klinischen Praxis ist zu beobachten, dass der Aufklarungsprozess in der
Regel einem starken Formalisierungsgrad unterliegt und einem mehr oder weniger ri-
tualisierten Vorgehen entspricht. Bauer und Vollmann (2002) geben einen Uberblick
uber empirische Studien, die auf solche Méngel im Informed Consent Prozess aufmerk-
sam machen, die durch eine zu starke Formalisierung bei gleichzeitiger Vernachlassi-
gung der Winsche des einzelnen entstehen. Demzufolge wiesen Patienten nach Aufkla-

rung nur selten eine ausreichende Informiertheit auf, konnten oft keine inhaltlichen
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Angaben dartiber machen, welcher Art die Informationen in den Aufklarungsbdgen wa-
ren. Auch wurde ein nicht ausreichender Kenntnisstand auf seitens der Patienten Uber
die flr sie vorgesehenen Medikationen sowie die entsprechenden Griinde berichtet. De-
fizite konnten auch im Informationsverstandnis gezeigt werden, wobei aber in wieder
anderen Studien eine Verbesserung des Informationsverstandnisses sowie der Erinne-
rungsfahigkeit gerade durch einen addquaten und formalisierten Ablauf nachgewiesen
werden konnte. Diesem widerspriichlichen Ergebnis entspricht die Kritik der Autoren,
dass die in den unterschiedlichen Studien verwendeten Methoden zur Erfassung sowie
die Zusammensetzung der zu untersuchenden Populationen sehr heterogen und wenig
standardisiert sind. Dunn und Jeste (2001) zeigten anhand einer Auswahl von 34 Studi-
en unterschiedlicher klinischer Bereiche, dass Defizite im Verstandnis der Patienten auf
einen schlecht rezipierten und nicht adaquat formulierten Informed Consent zuriickzu-
flhren und sogar bei psychiatrischen Erkrankungen oder kognitiven Beeintréchtigungen
durch entsprechende unterstiitzende Malinahmen minimierbar sind. Als besonders wirk-
sam wurden stark strukturierte und einheitliche Informed Consent Prozesse sowie bes-
ser organisierte, kirzere, illustrierte und leichter lesbare Informed Consent Formulare
berichtet. Zu einer Verbesserung des Verstandnisses sollen auch Malinahmen wie Kkorri-
gierendes Feedback oder Zusammenfassungen fihren.

Die Frage nach den Bedurfnissen des Patienten im Aufkl&rungsprozess ist an-
hand der Literatur nicht einheitlich zu beantworten, wobei sich jedoch eine starke Ten-
denz in Richtung Informations- und Aufklarungswunsch auf Seiten des Patienten ver-
zeichnen lasst (Vollmann, 2008).

Kohle, Simons und Urban (1981) diskutierten die Frage, ob nicht eine ehrlich
mitgeteilte Diagnose durch den Arzt dem Patienten die Hoffnung auf Gesundheit neh-
men kann. Dieser Vermutung entgegen wurde darauf hingewiesen, dass es bei schwer
kranken Patienten nicht mehr vordergrindig um die Hoffnung auf Heilungschancen
geht, sondern dass Hoffnung auch ganz anders beschaffen sein kann. Sie bezieht sich
viel mehr auf das Erleben des eigenen Wertes und die Aufrechterhaltung der Integritat
der Person. In diesem Fall ist sie gekoppelt an Winsche nach Selbstverwirklichung und
Integration im personlichen Umfeld. Gerade fir diese Art von Hoffnung ist der offene
und aufklarende Umgang des Arztes mit dem Klienten so wichtig. Ehrliche Informatio-

nen kénnen zum einen entlasten und Angst reduzieren, indem der vorher ungewisse
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Zustand klarer und greifbarer wird. Sie kdbnnen zum anderen aber auch ein Geftihl von
Verantwortung und Mitspracherecht beim Patienten bewirken. Dadurch wiederum fiihlt
sich der Patient akzeptiert, ernst genommen und in seinem Selbstwertgefuhl gestarkt.

Der Wunsch des Klienten nach Selbstbestimmung steht jedoch nicht immer
Vordergrund. So suchen viele Patienten den Arzt mit dem Anliegen auf, dass fir sie gut
gesorgt und ihnen geholfen werde, wobei sie mit ihrer Entscheidung nicht allein gelas-
sen werden wollen. Erwinscht wird in solchen Féllen weniger eine formale Autonomie,
sondern eine Achtung der personlichen Individualitit durch den Arzt (Welie & Welie,
2001b). Ahnlich zeigten andere Erfahrungen aus langjahriger Praxis, dass Patienten
vom Arzt in erster Linie beruhigt, nicht jedoch umfassend belehrt werden und alleine
Entscheidungen treffen wollen. Selbst bei vorhandenem Interesse ist die Zeit fur ein
ausreichendes Reflektieren und Abwagen aller notwendigen Aspekte durch den Patien-
ten oft nicht gegeben (Wear, 1998).

Ein anderes Argument, warum zuweilen unter Arzten eine gewisse Skepsis ge-
geniiber dem Ethos der Patientenautonomie herrscht, betrifft die Gefahr eines ,,negati-
ven Placebo Effekts“: Allein dadurch, dass Risiken und Komplikationen erwahnt wer-
den, scheint die Wahrscheinlichkeit ihres Auftretens bei den Patienten zu steigen.
AuRerdem zielt die Sorge der Arzte darauf ab, dass auch informierte Patienten aufgrund
von Faktoren wie mangelndem Fachwissen oder Angstlichkeit uniiberlegte und inada-
quate Entscheidungen treffen konnten (Wear, 1998).

Vollmann (2008) fasst auf Basis verschiedener Studien, die das Bedurfnis des
Patienten nach Aufklarung zum Gegenstand haben, zusammen, dass sich im Span-
nungsfeld zwischen Firsorge und Autonomie weder die eine noch die andere Position
in ihrer ausschlielichen Form in der Praxis bewahren kann und die Lésung auf einem
Kontinuum dazwischen anzusiedeln ist. So legt der Patient in der Tat Wert darauf, tber
Maoglichkeiten und Risiken aufgeklart zu werden, wobei jedoch nicht die Menge an In-
formationen, sondern die Qualitat der Beziehung zwischen Arzt und Patient entschei-
dend ist. Letztere &uRert sich vor allem in intra- und interindividuellen Faktoren. Voll-
mann (2008) nennt diesbezuglich personliche Vorerfahrungen des Patienten mit
arztlichen Behandlungen, zwischenmenschlichen Bindungen oder emotionalen Abhéan-
gigkeiten. Maligeblich ist daruber hinaus, wie viel Zeit sich der Arzt fir den Klienten

nimmt, ob letzterer ausreichende Mdglichkeiten hat, Fragen zu stellen, und ob die vom
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Arzt gewéhlte Sprache fiir den Patienten verstandlich ist (siehe dazu auch Vollmann &
Helmchen, 1997). Anzunehmen ist ein Einfluss der Qualitat der Beziehung auf die Ent-
scheidungskompetenz des Patienten dahingehend, dass diese nicht allein durch mdogli-
che Defizite des Patienten, sondern ebenso durch Defizite in der Beziehung zwischen
Arzt und Patient (z.B. Zeitmangel) beeintréchtigt werden kann (Bauer & Vollmann,
2002).

Eine grundsatzliche, methodologische Kritik am Informed Consent Prozess fin-
det sich bei Meisel und Roth (1981)°. Abgesehen davon, dass der Informed Consent als
Prozess, bestehend aus verschiedensten Sachverhalten, nach Meinung der Autoren oh-
nehin schwer zu fassen ist, sehen sie eine zusatzliche Schwierigkeit in der Erforschung
der Arzt-Patienten-Interaktion an sich. Angaben dariiber, was Arzte ihren Patienten tat-
séchlich erzéhlen, was Patienten davon verstehen und wie sie ihre Entscheidungen tref-
fen, unterliegen fast immer einer gewissen Fehlerhaftigkeit, da bereits die Beobachtung
des Geschehens durch eine dritte Person einen die Interaktion verandernden Faktor dar-
stellt. Den bisher angefuhrten Schwierigkeiten einer adaquaten Durchfiihrung des
Informed Consents ist groBtenteils die Frage nach einer Abwagung zwischen Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten und Flrsorgepflicht des Arztes inh&rent. VVoraussetzung
dafiir, dass eine solche Abwéagung Uberhaupt Sinn macht, ist das VVorhandensein der
Fahigkeit zur Selbstbestimmung und Einwilligung, welche jedoch durch bestimmte
Krankheiten beeintrachtigt oder aufgehoben werden kann (vgl. Helmchen, 2000). Ob-
wohl diese Fahigkeiten sinngemaR bereits vor dem Einholen des Informed Consents
erhoben werden sollten, findet, einer eher paternalistischen Haltung entsprechend, in der
Praxis eine Uberpriifung der Einwilligungsfahigkeit oft erst in dem Fall statt, wenn der
Patient eine vom Arzt empfohlene Behandlung ablehnt (Drane, 1985; Welie & Welie,
2001b). Mdglicherweise wird die Einwilligungsfahigkeit auch aus dem Grund vom Arzt
unterstellt, da ihre Uberpriifung zum Gefiihl der Diskriminierung fiinren und somit das
Vertrauensverhéltnis belasten konnte (Helmchen & Lauter, 1995). In diesem Sinne ist

® Fur eine umfassendere Abhandlung zum Informed Consent Prozess mit gesonderter Betrachtung der

Arzt-Patienten-Beziehung sei auf Meisel und Roth (1983) verwiesen.
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das Konzept der Einwilligungsféhigkeit sowie die Schwierigkeit seiner Bestimmung
(Welie & Welie, 2001a) aus dem ubergeordneten Konzept des Informed Consent her-

auszuldsen und separat darzustellen.

2.2 Konzept der Einwilligungsfahigkeit

Die Wurzeln des Konzepts der Einwilligungsféhigkeit sind in der geschichtli-
chen Entwicklung der Gesetzgebung im Gesundheitswesen sowie im Bereich von Phi-
losophie und Ethik zu verorten (Charland, 2009). Uber solch theoretisch, konzeptionelle
Auseinandersetzungen hinaus stellt sich neueren naturwissenschaftlich, empirischen
Bestrebungen zufolge die Frage nach einer mdglichst reliablen und validen
Operationalisierung der Fahigkeit zur Einwilligung (vgl. Charland, 2009; Welie &
Welie, 2001a).

Den wissenschaftlichen Gebieten Medizin, Philosophie und Ethik zufolge wer-
den verschiedene Aspekte der Einwilligungsfahigkeit beleuchtet. Dennoch werden in
der Literatur stete Bemuhungen hinsichtlich einer Integration vielféltiger Perspektiven
getatigt (Charland, 2009), wodurch mitunter flieBende Uberginge und Querverbindun-
gen zwischen den philosophisch ethischen, rechtlichen und empirisch orientierten An-
sétzen entstehen. Im Anschluss an eine kurze terminologische Klarung sollen, um die
Komplexitat des Konzepts zu verdeutlichen, entsprechende Theorien und Stellungnah-
men zur Einwilligungsfahigkeit dargestellt werden. Hinsichtlich jener Denkansatze, die
auf philosophischem Gedankengut basieren, werden zwei Betrachtungsweisen unter-
schieden. Zum einen wird die Frage behandelt, welcher Art die Einwilligungsfahigkeit
ist. Da philosophische Ansétze verstarkt Emotionen und Werte beriicksichtigen, werden
diesbeziigliche Ausfiihrungen in einem eigenen Abschnitt behandelt (siehe dazu Ab-
schnitt 2.4). Zum anderen wird diskutiert, welche Kriterien fir die Festlegung einer
Grenze zwischen einer Einwilligungsfahigkeit und einer Einwilligungsunfahigkeit ada-
quat sind. Auf solche Schwellendefinitionen wird im Folgenden eingegangen. In den
anschlieBend dargelegten rechtlichen Entwirfen zeichnet sich bereits eine deutliche
kognitive Fundierung des Einwilligungsfahigkeitskonzepts ab. Da empirischen Ansat-
zen zumeist eine ebensolche Ausrichtung der Einwilligungsfahigkeit zugrundegelegt

wird, soll einer entsprechenden anschlieBenden Auseinandersetzung ein Abschnitt vo-
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rangestellt werden, der die Einwilligungsféhigkeit als kognitives Konzept zum Gegen-
stand hat.

2.2.1 Terminologie

Es findet mitunter eine synonyme Verwendung der Begriffe Einwilligungsfahig-
keit und Selbstbestimmungsfahigkeit statt. Dabei ist der Begriff der Einwilligungsfahig-
keit in der juristischen, jener der Selbstbestimmungsféhigkeit in der neueren medizin-
ethischen Literatur gebrauchlich (Vollmann, 2008). Fur die vorliegende Arbeit sind die
Begriffe gleichzusetzen, wenn es um die Darstellung bisheriger Literatur zu dem Thema
geht. Im Rahmen der eigenen empirischen Untersuchung wird jedoch ausschlieBlich der
Terminus Einwilligungsfahigkeit verwendet. Im amerikanischen Sprachgebrauch findet
der Begriff der Einwilligungsfahigkeit seine Entsprechung in variierenden Bezeichnun-
gen wie mental competence, mental capacity (vgl. dazu VVollmann, 2008) oder capacity
to consent bzw. consent capacity (z.B. bei Moye et al., 2007; Palmer et al., 2005). Die
Begriffe werden zum Teil gleichbedeutend verwendet, teilweise legen Autoren ihnen
aber auch bestimmte Unterscheidungskriterien zugrunde. So wird competency vorrangig
verwendet, wenn es sich um ein juristisches Urteil handelt, capacity hingegen bei Urtei-
len im medizinischen Kontext gewahlt (Appelbaum, 2007; Ganzini, Volicer, Nelson,
Fox & Derse, 2004; Karlawish, 2008; Moye, Gurrera, Karel, Edelstein & O'Connell,
2005). Ahnlich wird bei Markus (1995) competency eher mit Verfligungsbefugnis
gleichgesetzt und empfohlen, capacity zu verwenden, wenn es um die Fahigkeit zur
Einwilligung an sich geht. Diese terminologische Unterteilung muss jedoch hinsichtlich
einer Ubertragung in den praktischen Kontext mit Vorsicht bedacht werden, da Arzte
die Einwilligungsfahigkeit oft in Angelegenheiten erheben, die das Gewicht rechtlicher
Urteile tragen, ohne dass Gerichte daran beteiligt sind (Grisso & Appelbaum, 1998).
Schwierigkeiten einer einheitlichen Definition des interessierenden Merkmals seien

somit bereits auf begrifflicher Ebene verdeutlicht.

2.2.2 Einwilligungsfahigkeit als Schwellenkonzept

Unabhéngig davon, wie Einwilligungsfahigkeit im Einzelnen definiert wird,

ergibt sich, einer ethischen Betrachtungsweise folgend, die Notwendigkeit, dem Einwil-
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ligungsfahigkeitskonzept einen zusétzlichen Mafistab zugrunde zu legen. So bleibt nach
den bisher dargestellten VVorschlagen einer Definition die Frage noch unbeantwortet,
welcher Art der Ubergang zwischen Einwilligungsfahigkeit und Einwilligungsunfahig-
keit ist bzw. wo die Grenze flr das Vorliegen oder Nicht-Vorliegen der genannten Fa-
higkeit angesiedelt werden sollte. Um im Sinne des Autonomiegedankens der Selbstbe-
stimmung einer Person in hochstem MaRe gerecht zu werden, ist die Wahrscheinlichkeit
mdoglichst gering zu halten, dass diese nicht falschlicherweise als einwilligungsunféhig
eingestuft wird. Andererseits ist es dem Fursorgeprinzip geméall ebenso wichtig, dass
eine eigentlich nicht einwilligungsfahige Person nicht falschlich als einwilligungsfahig
beurteilt wird und somit moglicherweise Entscheidungen trifft, die zum einen nicht au-
thentisch und zum anderen ihrem Wohl nicht dienlich sind. Ungeachtet dessen, welche
Position man vertritt, bedarf es einer Grenze, ab der jemand als nicht mehr einwilli-
gungsfahig gilt (Vollmann, 2000c).

In der Praxis zeigt sich, dass die Féhigkeit zur Einwilligung in der Regel als ka-
tegoriales Merkmal gehandhabt wird (vgl. Helmchen & Lauter, 1995), demzufolge je-
mand nur einwilligungsfahig oder einwilligungsunféahig sein kann. Das heif3t, unabhan-
gig davon, welche Beurteilungsmalistdbe angelegt werden, stellt die Bestimmung eines
Grenzwerts bzw. eines so bezeichneten Cut-Offs eine notwendige Voraussetzung fur ein
Kompetenzurteil dar (Welie & Welie, 2001b). Wenngleich derart dichotome Einteilun-
gen praktisch nicht zu umgehen sind, gibt es zumindest Uberlegungen einer diesbeziig-
lichen Relativierung. Auf solche soll im Folgenden anhand zweier terminologisch un-

terschiedlicher, aber im Grundprinzip ahnlicher Ansatze eingegangen werden.

2.2.2.1 Dimensionale Modelle

Da eine dichotome Einteilung im Sinne des Vorliegens oder Nicht-Vorliegens
einer Einwilligungsféahigkeit unausweichlich ist (Buchanan & Brock, 1989), besteht die
einzige Mdglichkeit, dem dargelegten Konflikt durch eine kontextabhangige Bestim-
mung der Einwilligungsfahigkeit zu begegnen. Entgegen einer allgemein bestimmbaren
Einwilligungsféahigkeit wird diese nun als relationales Merkmal angesehen, welches
immer nur in Bezug auf eine bestimmte MalRnahme festzulegen ist (Helmchen & Lau-
ter, 1995; siehe hierzu auch Helmchen, 2008). Diese Herangehensweise wird dem Um-
stand gerecht, dass Patienten selten global einwilligungsunféahig sind (Welie & Welie,

2001a). So kann eine Person sehr wohl in der Lage sein, eine fur sie einfache, in ihren
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Risiken und Vorteilen leicht Gberschaubare Entscheidung zu treffen, wohingegen ihr die
Einwilligungsfahigkeit fir eine entsprechend komplexere Entscheidung abgesprochen
werden muss (vgl. Helmchen & Lauter, 1995; Welie & Welie, 2001a). Ebenso bezeich-
nen Buchanan und Brock (1989) Einwilligungsféhigkeit als relatives Konzept, welches
in Abhéngigkeit der jeweiligen Entscheidungssituation — spezifische Entscheidung zu
bestimmter Zeit innerhalb eines bestimmten Kontextes — zu beurteilen ist. Der Ansatz
grenzt sich somit von einem globalen zeit-, orts- und kontextunabhangigen Einwilli-
gungsfahigkeitskonzept ab. Anknilpfend an den Faktor der Zeitgebundenheit bei Bu-
chanan und Brock (1989) erweitert Helmchen (2008) die Spezifizitat einer Einwilligung
noch um den Aspekt, dass es sich bei Einwilligungsfahigkeit um ein nicht stabiles, son-
dern ein sich im Laufe der Zeit verdnderndes Merkmal handelt, weshalb immer nur eine
aktuelle Einwilligung als gultig betrachtet werden darf. Einer solchen relationalen Kon-
zeption von Einwilligungsfahigkeit folgend, ist das Bestimmen einer Grenze zwischen
Einwilligungsféahigkeit und Einwilligungsunfahigkeit immer als dynamischer Prozess zu
verstehen (Vollmann, 2000).

Helmchen und Lauter (1995) formulieren im Zusammenhang mit der relationa-
len Konzeption ein ,,dimensionales Modell* (S. 45) zur Feststellung von Einwilligungs-
fahigkeit, welches an die bereits angeschnittene Unterteilung in Forschung mit und For-
schung ohne potenziellen individuellen Nutzen anknlpft. Die Beurteilung der
Einwilligungsfahigkeit wird demzufolge von der Risiko-Nutzen-Relation der jeweiligen
Forschungsstudie, dem Verhaltnis des individuellen zum bergeordneten Nutzen sowie
von Art und Komplexitat des Forschungsvorhabens abhéngig gemacht. Unter dem di-
mensionalen Modell ist zu verstehen, dass die Schwelle zur Prifung der Einwilligungs-
fahigkeit umso niedriger und das psychologische Anforderungsniveau umso hoher an-
zusetzen sind, je geringer der individuelle Nutzen und je grofRer das Risiko einer
bestimmten MalRnahme beschaffen ist, wobei sowohl eine Abstufung des Forschungsri-
sikos als auch des Nutzens fur die Person vorgenommen wird.

Das skizzierte dimensionale Modell soll einen groRtmoglichen Schutz unter
gleichzeitiger Beriicksichtigung der Selbstbestimmungsfahigkeit des (Forschungs-
)Patienten gewahrleisten und begegnet somit Kritik, der zufolge generell zu hoch ange-
setzte Standards als versteckter Paternalismus bezeichnet werden (Schone-Seifert,
1996).
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Helmchen et al. (1989) haben ein solches relationales Modell entworfen, wel-
ches der zeitlichen Variabilitat demenzieller und anderer psychischer Erkrankungen
gerecht wird und darlber hinaus wéhrend der Feststellung der Einwilligungsféahigkeit
auftretende Schwankungen in der Verfassung des Patienten beriicksichtigt. Funktionale,
prozesshafte Aspekte wie die aktuelle psychische Leistungsféhigkeit werden hoher ge-
wichtet als den Status einer Person beschreibende Kriterien, wie beispielsweise eine

Diagnose’ (siehe dazu auch Vollmann, 2000c).

2.2.2.2 Sliding-Scale Modelle

Ahnlich den dimensionalen Ansatzen verfahren die in der angloamerikanischen
Literatur so bezeichneten Sliding-Scale Modelle. Die Sliding-Scale-These besagt, dass
fur besonders folgenschwere Entscheidungen ,,mehr Einwilligungsfahigkeit vorhanden
sein muss als fiir andere, weniger bedeutsame Entscheidungen (vgl. Markus, 1990).
Diesem Grundgedanken folgen auch Roth et al. (1977), indem sie das Risiko-Vorteil-
Verhaltnis sowie die getroffene Entscheidung in Form einer Zustimmung oder Ableh-
nung als BezugsgroRe wahlen. Dabei stellen die von den Autoren definierten Standards
die entsprechenden ,.tests of competency “ (S. 279) dar, wobei sich einer hierarchischen
Ordnung gemal mit jedem Standard der Reihenfolge nach die Strenge des Tests erhoht
(vgl. auch Appelbaum & Roth, 1982; Appelbaum & Grisso, 1988; Marson, Ingram,
Cody & Harrell, 1995). Low tests of competency werden verwendet, wenn das Verhalt-
nis winschenswert ist (Nutzen eher hoch, Risiko eher gering) und der Patient zustimmt
bzw. wenn es nicht wiinschenswert ist (Nutzen eher gering, Risiko eher hoch) und der

Patient ablehnt. High tests of competency sind hingegen heranzuziehen, wenn das Ver-

" Die Einwilligungsfahigkeit allein anhand der Diagnose oder allenfalls aufgrund einer globalen Feststel-
lung des kognitiven Status festzulegen, war noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts im Sinne eines soge-
nannten ,,Status approach® (vgl. Markus, 1996, S. 74) tiblich (Moye & Marson, 2007). Allerdings wurde
ein derartiges Vorgehen im Zuge der rechtlichen Entwicklungen sowie im Rahmen eines generell kriti-
scheren und konzeptioneller ausgerichteten Denkens in der Wissenschaft abgeldst durch eine an funktio-
nellen Kriterien orientierte Betrachtungsweise, der zufolge fur die Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit
die tatsdchliche Leistung des Einzelnen in der jeweiligen Einwilligungssituation entscheidend ist
(Helmchen et al., 1989; Markus, 1996; Moye & Marson, 2007; President’s Commission, 1982).
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haltnis nicht wiinschenswert ist und der Patient zustimmt bzw. wenn es wiinschenswert
ist und der Patient ablehnt.

Ein differenziertes Sliding-Scale Modell, demzufolge verschiedene Grade von
Einwilligungsfahigkeit in Bezug zu Personengruppen mit unterschiedlichen kognitiven
Fahigkeiten respektive Einbullen gesetzt werden (z.B. Kleinkinder, Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, Personen mit Demenz etc.), stammt von Drane (1985). Auch
hier geht ein geringeres Risiko mit einer grofieren Autonomie des Patienten, ein hoheres
Risiko hingegen mit einer verminderten Autonomie und einer verstarkten Firsorge des
Arztes einher.

Die dargestellten dimensionalen bzw. relationalen Modelle leisten, wie bereits
eingangs erwahnt, inmitten der strittigen ,,Autonomie vs. Fiirsorge*- Diskussionen einen
Beitrag zur gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient (Vollmann,
2000c).

2.2.3 Einwilligungsfahigkeit als rechtlicher Terminus

Einwilligungsféahigkeit ist insofern ein Rechtsbegriff, als die Einwilligung eine
Erklarung ist, mit der der Einwilligende bestatigt, dass er eine Beeintrachtigung seines
Rechtsguts, welches Individualrechtsgiter wie Leben oder korperliche Unversehrtheit
mit einbezieht, durch einen anderen akzeptiert (vgl. Markus, 1995). Wenngleich die
Forderung nach einer informierten Einwilligung gesetzlich verankert und medizinische
Forschung bzw. Behandlung am Menschen seine Legitimation erst durch die Zustim-
mung der jeweiligen Person erhalt, so stellt sich die rechtliche Handhabung des Einwil-
ligungsfahigkeitskonzepts nicht ganz so eindeutig dar. Helmchen (2008) konstatiert,
dass entgegen einer chronologischen Reihenfolge zuerst Schutzregeln fur nicht einwilli-
gungsfahige Patienten aufgestellt wurden, wéahrend man sich erst in den letzten Jahren
damit beschaftigt hat, wie das Vorliegen einer Einwilligungsfahigkeit tiberhaupt festge-
stellt werden kann.

Als ,,Stiefkind der deutschen Rechtswissenschaft™ (Kopetzki, 2002, S. 10) ist die
gesetzliche Bestimmung und Verankerung der Einwilligungsféhigkeit in Deutschland
verglichen mit den USA bislang noch rickstandig, die Frage nach den Voraussetzungen

derselben wird von der Rechtsprechung so gut wie nicht beantwortet (vgl. Markus,
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1995). Weder das Biirgerliche Gesetzbuch (BGB), noch das Strafgesetzbuch (StGB)
enthalten eine Regelung zur Einwilligungsféhigkeit (vgl. Helmchen & Lauter, 1995).
Die gangigste Formel geht auf die Entscheidung des Bundesgerichtshofs (BGH) aus
dem Jahre 1969 zuriick und bezieht sich auf die Einwilligung in eine medizinische Be-
handlung. Demnach richtet sich die Einwilligungsfahigkeit danach, ob jemand in der
Lage ist, ,,Wesen, Bedeutung und Tragweite des konkreten Eingriffs zu beurteilen* (vgl.
Amelung 2002, S. 25; vgl. auch Helmchen & Lauter, 1996, S. 35). Die Definition erfor-
dert Einsichts- und Urteilsfahigkeit, entbehrt jedoch der Forderung nach der Féahigkeit
zur einsichtsgemalen Selbstbestimmung, wodurch zwar eine kognitive, nicht jedoch
eine voluntative, den personlichen Willen des Einzelnen ausdriickende Komponente in
der Definition enthalten ist (Amelung, 2002; Helmchen & Lauter, 1995).

Amelung (2002) schlagt daher mittels negativer Formulierung im Sinne einer so
bezeichneten Einwilligungsunfahigkeit vor, diese als eigenstandige Definition fur das
deutsche Recht zu konkretisieren. Einwilligungsunfahig demzufolge sein:

Wer wegen Minderjahrigkeit, geistiger Behinderung oder psychischer Erkran-
kung nicht erfassen kann, a) welchen Wert oder Rang die von der Einwilligungs-
entscheidung bertihrten Guter und Interessen fur ihn haben, b) um welche Tatsa-
chen es bei der Entscheidung geht, c) welche Folgen oder Risiken sich aus der
Einwilligungsentscheidung ergeben und d) welche anderen Mittel es zur Errei-
chung der mit der Einwilligung erstrebten Ziele gibt, die ihn mdglicherweise
weniger belasten. (S. 32)

Neben den sonst ausschliel3lich betrachteten Kognitionen fihrt Amelung (2002)
einen neuen, auf den Willen und die persdnlichen Werte einer Person abzielenden, vo-
luntativen Aspekt, das Erfordernis von Selbstbestimmungsfahigkeit, ein. Eine Einwilli-
gungsunfahigkeit wird auf den Fall ausweitet, dass ,,der Minderjéhrige, geistig Behin-
derte oder psychisch Erkrankte zwar die erforderliche Einsicht hat, nicht aber in der
Lage ist, sich nach ihr zu bestimmen.* (Amelung, 2002, S. 32). Von Helmchen und Lau-
ter (1995) wird dieser bereits in friheren Werken (u. a. Amelung, 1972) erschienene

Ansatz von einem medizinischen Standpunkt aus und im Hinblick auf eine bessere psy-
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chiatrisch-psychologische Operationalisierbarkeit geringfligig erweitert. Die bei Ame-
lung (2002) angefuhrten Kriterien fir Einwilligungsunfahigkeit werden umformuliert zu
den Fahigkeiten, einen bestimmten Sachverhalt verstehen, bestimmte Informationen in
angemessener Weise verarbeiten, Informationen angemessen bewerten und den eigenen
Willen auf Grundlage von Verstandnis, Verarbeitung und Bewertung der Situation zu
bestimmen. Insbesondere flr die Bewertung der Informationen wird die Bedeutung sub-
jektiver Parameter wie ,,charaktergebundener Werthaltungen, Zielsetzungen und Hand-
lungsbereitschaften* betont (Helmchen & Lauter, 1995, S. 44). Zur Feststellung einer
Unfahigkeit zur Einwilligung genuigt in beiden Ansétzen das Fehlen einer der genannten
Fahigkeiten (Amelung, 2002; vgl. auch Helmchen & Lauter, 1995).

Uber diese Anmerkungen hinaus werden vielfach in der Literatur auch der ge-
ringe Informationsgehalt der Begriffe sowie ihre vage Formulierung kritisiert (Ame-
lung, 2002; Markus, 1995). Ungeachtet dessen hat die Formel des BGH mit kleinen
Modifikationen sowohl in die Literatur als auch in viele Spezialgesetze — u. a. das Arz-
neimittelgesetz (AMG) — Eingang gefunden (vgl. Helmchen & Lauter, 1995). Helmchen
und Lauter (1995) entnehmen dem BGH gerade einmal zwei gesicherte Grundsétze von
Einwilligungsféahigkeit beziiglich medizinischer Maltnahmen. Zum einen ist Einwilli-
gungsfahigkeit nicht generell, sondern konkret fiir jeden Einzelfall zu bestimmen, zum
anderen ist das Niveau der Anforderungen an die Einwilligungsféhigkeit umso niedriger
anzusetzen, desto dringlicher die HeilmaRnahme ist.

Amelung (2002) arbeitet, basierend auf einer Bestandsaufnahme der Rechtslage
in Deutschland drei wesentliche, noch ungeklarte Punkte zur Einwilligungsfahigkeit
heraus, von denen in diesem Zusammenhang (1) eine Spezifizierung der kognitiven
Anforderungen an die Einwilligungsfahigkeit und (2) eine Erganzung der
Einwilligungsfahigkeit um eine voluntative Komponente erwédhnenswert erscheinen.
Zusammenfassend kann fiir das deutsche Recht eine noch ausstehende Klarung und
Vereinheitlichung der juristischen Terminologie zur Einwilligungsfahigkeit festgestellt
werden (Helmchen, 2000).

Im Gegensatz zu den bisherigen, auf medizinische MalRnahmen bezogenen Aus-
fuhrungen zur gesetzlichen Regelung der Einwilligungsféhigkeit, betreffen die folgen-
den auRergesetzlichen Regelungen die Einwilligungsféhigkeit im Rahmen biomedizini-

scher Forschung. Auch in der Biomedizinkonvention (1997) wird das Konstrukt der
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Einwilligungsfahigkeit sehr spérlich behandelt. Im Zusatzprotokoll hei3t es lediglich,
»Where the capacity of the person to give informed consent is in doubt, arrangements
shall be in place to verify whether or not the person has such capacity.
(Bioethikkonvention des Europarates, 2005, Art. 14, Abs. 3). Unerwahnt bleibt jedoch,
auf welche Weise die Einwilligungsfahigkeit erhoben werden soll. Laut Anhang des
Zusatzprotokolls hat der Forschende der Ethikkommission mitzuteilen, wie er die Ein-
willigungsfahigkeit zu untersuchen beabsichtigt. Die praktische Umsetzung entspricht
dieser Forderung jedoch nicht, da wissenschaftlichen Publikationen nur selten Angaben
daruber zu entnehmen sind, wie die Einwilligungsfahigkeit erhoben wurde (Helmchen,
2008). Helmchen (2000) stellt beziiglich der Richtlinien zur Forschung mit Menschen
zwar von Nation zu Nation &hnliche Grundprinzipien, jedoch Unterschiede in ,,Verbind-
lichkeitsniveau, Wirksamkeit, Differenzierungsgrad und Genauigkeit* der begrifflichen
Fassung einzelner Bereiche fest (S. 4).

Waéhrend die deutsche Gesetzgebung eine eindeutige Regelung zur Einwilli-
gungsfahigkeit hinsichtlich medizinischer MalRnahmen entbehrt, wurde in Amerika be-
reits 1962 zumindest eine allgemeine Definition von Einwilligungsfahigkeit bezlglich
Heileingriffen in den Model Penal Code aufgenommen, die da lautet: ,,[...] assent does
not constitute consent, if it is given by a person who by reason of youth, mental disease
or defect or intoxication is manifestly unable or known by the actor to be unable to ma-
ke reasonable judgement [...].” (Model Penal Code Sec. 2.11. (3) (b); zitiert nach Mar-
kus, 1995, S. 59). Trotz der allgemeinen im Model Penal Code enthaltenen Definition
von Einwilligungsfahigkeit ist die Einwilligung des Patienten in &rztliche Behandlung
in den meisten amerikanischen Bundesstaaten gesondert und unterschiedlich prazise
geregelt (vgl. Markus, 1996), die rechtlichen Standards zur Beurteilung der Einwilli-
gungsfahigkeit variieren von Gericht zu Gericht (Appelbaum & Grisso, 1988).

Ein in den USA einflussreicher Entwurf, Einwilligungsfahigkeit fiir den rechtli-
chen Gebrauch zu konkretisieren, stammt von Roth et al. (1977). Auf Basis umfangrei-
cher Literatur und rechtlicher Kommentare haben die Autoren jene fiinf kognitiven Be-
reiche herauskristallisiert, welche prinzipiell, wenn auch in unterschiedlicher
Zusammensetzung und Gewichtung, als ,,tests of competency* (S. 279) zur Beurteilung
einer Einwilligungsfahigkeit herangezogen werden. Die Fahigkeit zur Einwilligung in

eine medizinische Behandlung soll demzufolge anhand der folgenden fliinf kognitiven
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Standards juristisch eingeschétzt werden: 1. Evidencing a choice, 2. Reasonable out-
come of choice, 3. Choice based on rational reason, 4. Ability to understand und 5.
Actual understanding bzw. in entsprechender Ubersetzung: 1. Treffen einer Wahlent-
scheidung, 2. Nachvollziehbarkeit der Entscheidung, 3. rationale Begriindung der Ent-
scheidung, 4. Verstandnisféhigkeit und 5. wirkliches Verstehen (Bauer & Vollmann,
2002). Die Arbeit von Roth et al. (1977) kann insofern als Initialwerk betrachtet wer-
den, als sie einen sich entwickelnden Konsens hinsichtlich der durch die amerikani-
schen Gerichte verwendeten Beurteilungskriterien angestoRen hat (vgl. Appelbaum &
Grisso, 1995), wobei die Fahigkeit zu verstehen am meisten mit der Definition im ame-
rikanischen Gesetz in Verbindung gebracht wird (Appelbaum & Grisso, 1995; Markus,
1995; vgl. auch Roth et al., 1977).

2.2.4 Einwilligungsfahigkeit als kognitives Konstrukt

Die Ausarbeitung von Roth et al. (1977) stellt zwar die Grundlage fiir samtliche
Weiterentwicklungen und Modifikationen des Konzepts in der Literatur und insbeson-
dere in der empirischen Forschung zur Einwilligungsféhigkeit dar (vgl. Bauer & Voll-
mann, 2002), allerdings kann sie aus heutiger Sicht als antiquiert betrachtet werden, da
sie zum einen Standards wie die Vernlnftigkeit einer Entscheidung (reasonable
outcome of choice) oder das tatsachliche Verstehen (actual understanding) als Ergan-
zung zur Verstandnisfahigkeit (ability to understand) beinhaltet, die gegenwartig auf-
grund der nachfolgend angefiihrten Argumente keine Berlicksichtigung mehr erfahren
(vgl. Markus, 1995), und zum anderen einen mittlerweile elementaren Standard, die
Einsichtsfahigkeit (appreciation), entbehrt (vgl. auch Felnhofer, 2011).

Bei der Verninftigkeit einer Entscheidung handelt es sich um ein Kriterium,
welches auf das Ergebnis im Sinne inhaltlicher ,,Richtigkeit, nicht jedoch auf den Pro-
zess, welcher zur Entscheidung gefiihrt hat, abzielt (Roth et al., 1977, S. 281). Ein sol-
cher auch so bezeichneter ,,Outcome Approach” (vgl. dazu Markus, 1995, S. 73 f.),
demzufolge die Einwilligungsfahigkeit in Abhangigkeit des Entscheidungsergebnisses
beurteilt wird, entbehrt in der Literatur jeglicher Zustimmung und gilt zudem tberholt,
da er durch das Festlegen einer ,,0bjektiv richtigen” Entscheidung nicht mit der ethi-

schen Forderung nach Selbstbestimmung und Anerkennung individueller Werte verein-
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bar ist (Markus, 1995). Bereits Roth et al. (1977) merken kritisch an, dass diese Form
der Uberprifung einer Einwilligungsfahigkeit in der Praxis haufiger Anwendung zu
finden scheint, als dies durch Gerichte und Arzte zugelassen werden sollte. Markus
(1995) spricht dem Vorgehen dartiber hinaus Uberhaupt den Charakter einer wissen-
schaftlichen Methode ab. Es handele sich vielmehr um einen dufRerst paternalistischen
Zugang, der das Erfordernis der Einwilligung mitsamt ihrer Erfassung génzlich ad ab-
surdum fuhre, da letztlich nicht die individuellen Fahigkeiten, sondern ein vorab festge-
legtes Entscheidungsergebnis ausschlaggebend sind (Markus, 1995). Heute nicht mehr
gebréuchlich, wird auch der fiinfte von Roth et al. (1977) aus der bestehenden Literatur
eruierte Test zur Prufung der Einwilligungsfahigkeit, das in Abgrenzung zur Verstand-
nisfahigkeit stehende tatsachliche Verstandnis, kritisch hinterfragt (Appelbaum &
Grisso, 1995; Markus, 1995). Es handelt sich dabei nicht um eine potentiell vorhandene
Fahigkeit, die es durch bestmdogliche Information und Aufklarung abzurufen gilt, son-
dern um das Merkmal ,,Freiheit von Irrtum, Tduschung und Zwang* (Markus, 1995, S.
78), welches stark davon abhéngig sein kann, wie der Arzt die Information aufbereitet
und vermittelt — ob er beispielsweise eine fur den Patienten verstandliche Sprache be-
nutzt (Markus, 1995). Einwilligungsfahigkeit stellt somit keine kausal am Prozess ihrer
Erfassung beteiligte Variable, sondern vielmehr eine Art Epiphdnomen
(»epiphenomenon®, Roth et al. 1977, S. 282) des gesamten Geschehens dar, wodurch
die Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit auf anderen Aspekten beruht, als auf dem
Prozess, der zur Entscheidung gefuhrt hat (Appelbaum & Grisso, 1995).

Im funf Jahre spéater von Appelbaum und Roth (1982) formulierten Modell einer
Einwilligungsféhigkeit, welches sich in Ermangelung entsprechender Entwdirfe fur den
Forschungskontext auf ebensolchen bezieht — es sei nochmals erinnert, dass die Ausar-
beitung von Roth et al. (1977) die Einwilligung in eine medizinische Behandlung zum
Gegenstand hatte —, werden die Schwachen des Vorgéngerwerks weitgehend eingear-
beitet. So findet das Kriterium der Verninftigkeit einer Entscheidung keine Beriicksich-
tigung mehr, wahrend das kritisierte wirkliche Verstehen zwar nicht mehr als separater
Standard auftaucht, jedoch neben der Verstandnisfahigkeit im factual understanding
weiter vorgesehen bleibt. Neu hinzugekommen ist das Kriterium der Einsichtsfahigkeit
(appreciation), sodass im Modell von Appelbaum und Roth (1982) zur Beurteilung ei-

ner Einwilligungsfahigkeit die folgenden vier kognitiven Féhigkeiten vorgesehen sind:
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(1) Evidencing a choice in regard to research participation, (2) Factual understanding of
the issues, (3) Rational manipulation of the information und (4) Appreciation of the
nature of the situation. Die vier genannten Fahigkeiten stellen der Reihenfolge nach
immer hohere Anforderungen an die zu beurteilende Person. Am wenigsten streng er-
weist sich somit das Kriterium evidencing a choice, welches letztlich nur erfordert, dass
eine Wahl flr oder gegen die Teilnahme an einer Forschungsstudie getroffen und kom-
muniziert wird. Diese Fahigkeit ist nur in sehr seltenen Féllen (z. B. depressiver Stupor,
Psychose) eingeschrénkt. Factual understanding stellt jenen Standard dar, der generell
als Einzeltest die meiste Akzeptanz und Anwendung zur Erfassung der Einwilligungs-
fahigkeit erfahrt. Er zielt darauf ab, dass die Person alle mit der Studie verbundenen,
relevanten Aspekte (Ziel, Risiken, Nutzen, etc.) verstanden hat, dass sie diese z. B. in
eigenen Worten wiedergeben kann. Beeintrachtigungen in diesem Standard kénnen un-
ter anderem durch verminderte Intelligenz im Zusammenhang mit mentaler Retardation
oder dem Vorliegen einer Demenz bedingt sein und werden h&aufig begleitet von Orien-
tierungsstorungen sowie reduzierter Aufmerksamkeit und Merkféahigkeit (vgl. auch
Vollmann, 2008). Der dritte Standard rational manipulation geht lber diese Anforde-
rung noch hinaus, indem Informationen nicht nur verstanden, sondern auch fir den Ent-
scheidungsprozess adaquat und realitdtsnah genutzt werden kdnnen. So missen bei-
spielsweise Risiken und Vorteile rational gegeneinander abgewogen werden.
Entsprechende Einschrankungen dieser Fahigkeit finden sich bei psychiatrischen Er-
krankungen, die das formale und logische Denken stark beeintrachtigen, sowie bei Hal-
luzinationen und Wahnvorstellungen (Vollmann, 2008). Den in seinen Anforderungen
schwierigsten und somit strengsten Standard stellt die Einsichtsfahigkeit dar. Diese ist
erst gegeben, wenn Uber ein Verstehen und einen rationalen Gebrauch der abstrakten
Informationen hinaus, Einsicht in die eigene Situation besteht und somit die Relevanz
der Information unter Auswahl gezielter, personlich wichtiger und kritischer Aspekte
fur die eigene Situation erkannt wird. Als hdufige Bespiele einer Einschrankung der
Einsichtsfahigkeit werden unter anderem akute Psychosen mit wahnhafter Verzerrung
der Realitat sowie Demenzerkrankungen vom Alzheimertyp mit eingeschréanktem abs-
trakten Denken und daraus resultierenden Schwierigkeiten beim selbstkritischen Urtei-
len genannt (\VVollmann, 2008).
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Die Entwurfe von Roth et al. (1977) und Appelbaum und Roth (1982) geben
nicht nur den entscheidenden Impuls fur Diskurse in der philosophischen und rechtli-
chen Literatur, sondern dienen dartiber hinaus auch der empirischen Forschung als
Grundlage, deren Ziel es ist, Einwilligungsfahigkeit durch die Entwicklung psychomet-
rischer Verfahren anhand von kognitiven Standards bzw. Fahigkeiten oder auch ,,psy-
chischen Funktionen (Helmchen & Lauter, 1996, S. 42) zu operationalisieren und so-
mit beurteilbar zu machen (Appelbaum & Grisso, 2001; Grisso, Appelbaum &
HillFotouhi, 1997; Grisso, Appelbaum, Mulvey & Fletcher, 1995; Jeste et al., 2007,
Joffe, Cook, Cleary, Jeffrey & Weeks, 2001; Marson, Ingram, Cody & Harrell, 1995;
Palmer et al., 2005; Welie, 2001). Im Folgenden soll ein kurzer Eindruck von der Viel-
falt an Vorschlagen zur Messbarmachung von Einwilligungsféhigkeit gegeben, sowie
ein prominentes Verfahren vorgestellt werden. Im Anschluss wird die ausschlieBlich
kognitive Orientierung bestehender Instrumente einer kritischen Betrachtung unterzo-

gen.

2.3 Praktische Implikationen der Einwilligungsfahigkeit

Wie bereits im Zusammenhang mit dem Konzept des Informed Consent erwéhnt
wurde, stellt sich die Frage nach der Einwilligungsfahigkeit mitunter erst bei Ablehnung
einer durch den Arzt empfohlenen Malinahme. Entscheidend ist dabei jedoch, ob die
Meinungsverschiedenheit zwischen Arzt und Patient konsequenzlos oder aber mit ei-
nem gesundheitlichen Risiko fur den Patienten verbunden ist, sollte dieser nicht mit der
Empfehlung des Arztes tbereinstimmen. Erst bei Vorliegen eines solchen potenziellen
Schadens fiir den Patienten wird der Arzt die Erfassung der Einwilligungsféahigkeit als
notwendig erachten und im Falle eines Nicht-Vorliegens gemall dem Flrsorge-Prinzip
im Sinne des Wohls fir den Patienten entscheiden (Vollmann, 2000c).

In Anbetracht des Fehlens eines allgemein anerkannten, objektiven und zuver-
lassigen Verfahrens zur Erhebung der Einwilligungsfahigkeit im deutschsprachigen
Raum obliegt es in der klinischen Praxis dem Arzt, eine Einschatzung der Einwilli-
gungsféahigkeit nach eigenem Ermessen und aufgrund seiner Expertise vorzunehmen
(Bauer & Vollmann, 2002; Markson, Kern, Annas & Glanz, 1994; Moye et al., 2005).
Objektivitadt und Zuverlassigkeit konnen einerseits durch ein solches VVorgehen gefahr-
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det und ein paternalistisches Agieren begiinstigt werden. Andererseits konnte Ergebnis-
sen einer Studie zufolge gefunden werden, dass Arzte, die sich an dem beschriebenen
Sliding-Scale-Ansatz orientieren, die Einwilligungsfahigkeit sogar weniger streng beur-
teilen und dem Patienten mehr Selbstbestimmungsfahigkeit zusprechen als dies bei-
spielsweise Familienangehdrige tun (Vellinga, Smit, Van Leeuwen, Van Tilburg &
Jonker, 2004).

2.3.1 Messinstrumente zur Erfassung der Einwilligungsfahigkeit

Um die Erfassung der Einwilligungsfahigkeit zu erleichtern und einheitlicher zu
gestalten, hat es in den letzten Jahrzehnten ein vermehrtes Bestreben gegeben, formali-
sierte Testinstrumente zur Erhebung der Einwilligungsféhigkeit zu entwickeln (Moye et
al., 2005). Diesbezligliche Recherchen ergeben eine starke Heterogenitat der konzipier-
ten Methoden (Bauer & Vollmann, 2002; Guerrera, Karel, Armin & Jennifer, 2007;
Welie, 2001). Ein grundsatzliches, notwendiges Unterscheidungskriterium stellt der
Kontext der Einwilligungssituation — medizinische Behandlung vs. Forschungsstudie —
dar. Ungeachtet dieser vorab festgelegten Differenzierung, variieren Verfahren in der
Art und Anzahl der flr eine Einwilligungsfahigkeit als wichtig erachteten Standards
bzw. Fahigkeiten. Im englischsprachigen Raum hat man diese, aufbauend auf den er-
wahnten Konzepten nach Roth et al. (1977) sowie nach Appelbaum und Roth (1982), in
die vier Kategorien (1) choice, (2) understanding, (3) rational manipulation of the in-
formation und (4) appreciation Kklassifiziert (Appelbaum & Grisso, 1988). Die meisten
aller entworfenen Verfahren orientieren sich an einem oder mehreren dieser Standards.
Dies zeigen Bauer und Vollmann (2002) in einer Analyse verschiedener Testverfahren.
Es konnten solche gefunden werden, bei denen fiir eine Einwilligungsfahigkeit Ver-
standnis ausreicht. Ferner werden Instrumente angefiihrt, die neben Verstandnis auch
die Einsicht und Treffen einer Entscheidung erfordern. Anderen Testinstrumenten ist
dartiber hinaus die Urteilsvermdgen inhdrent, so dass insgesamt vier Standards fiir eine
vorhandene Einwilligungsfahigkeit verlangt werden. Weitere Verfahren, die im Sinne
eines Screenings fur sich beanspruchen, die Einwilligungsfahigkeit mit nur einem Stan-
dard, zumeist understanding, beurteilen zu kénnen, finden sich bei Joffe, Cook, Cleary,
Jeffrey und Weeks (2001), bei Palmer et al. (2005) sowie bei Resnick et al. (2007). Als
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Beispiel flr ein Testinstrument, welches allein auf understanding und appreciation ba-
siert, kann das University of California, San Diego Brief Assessment of Capacity to
Consent (UBACC) von Jeste et al. (2007) angefiihrt werden. In seltenen Féllen werden
einem Verfahren auch fiinf Standards zugrunde gelegt. Marson et al. (1995) orientieren
sich in ihrem Capacity to Consent to Treatment Instrument (CCTI) sowohl an den durch
Roth et al. (1977) als auch an den durch Appelbaum und Grisso (1982) definierten
Standards und kommen somit auf die funf mit L1 bis L5 bezeichneten, fur einen
gultigen Informed Consent erforderlichen, Fahigkeiten: (L1) choice, (L2) making a
reasonable choice, (L3) appreciate, (L4) choice based on rational reasons, (L5) un-
derstanding.

Die verdeutlichte Pluralitit an Erhebungsmethoden, mit der Kkeinesfalls
Anspruch auf Vollstandigkeit besteht, wirft bereits die Frage auf, ob unabhéngig von
der gewadhlten Methode im Sinne guter Konstruktreliabilitaten gleiche Ergebnisse
beztglich einer Einwilligungsfahigkeit resultieren. Gurrera et al. (2007) zeigten bei-
spielsweise, dass drei, in ihren vier zugrundeliegenden Standards Ubereinstimmende
Verfahren, hinsichtlich der Leistung von Patienten mit einer leichten bis maRigen De-
menz ausschlieBlich im Standard Verstandnis eine konsistente Testleistung bedingen.

Ein weiterer Unterschied betrifft die inkludierte Fallvignette, die entsprechend
der jeweiligen Studie individuell entworfen wird. Sie kann entweder eine reale Einwil-
ligungssituation zum Gegenstand haben (fur Beispiele siehe Bauer & Vollmann, 2002)
oder aber auch hypothetisch ausgelegt sein (vgl. Jefferson et al., 2008; Marson et al.,
1995; Kim, Cox & Caine, 2002; s. dazu auch Welie, 2001).

Im Folgenden wird ein Erhebungsinstrument dargestellt, welches sich insbeson-
dere im angloamerikanischen Sprachraum einer grof3en Popularitét erfreut, mittlerweile
aber auch in adaptierter Form im deutschsprachigen Raum in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie (Kolch & Fegert, 2001) als auch in der Erwachsenenpsychiatrie sowie bei
Demenzerkrankten (Vollmann, 2008) Anwendung findet. Das Verfahren soll auch in
der vorliegenden Studie in Ubersetzter und dem Zweck angepasster Form vorgegeben

werden.

2.3.1.1 Die MacArthur Competence Assessment Tools

Bei dem Testverfahren handelt es sich um das von den Forschern Grisso und

Appelbaum (2001) entwickelte MacArthur Competence Assessment Tool for Clinical
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Research (MacCAT-CR) zur Erfassung der Einwilligungsféhigkeit in eine Forschungs-
studie, welches eine Weiterentwicklung des ursprunglich fiir Behandlungszwecke ent-
worfenen MacArthur Competence Assessment Tool-Treatment (MacCAT-T) (Grisso,
Appelbaum & Hill-Fotouhi, 1997) darstellt. Beide Verfahren gelten heute als ,,gold
standard” (Breden & Vollmann, 2004, S. 274) und kommen insbesondere in den USA
in der klinisch-psychiatrischen Praxis sowie im Rahmen von Forschungsstudien regel-
maRig zum Einsatz.

Es handelt sich jeweils um formalisierte Testinstrumente, von denen das Ur-
sprungswerk, der MacCAT-T, auf einer breit angelegten Forschungsstudie, der Mac
Arthur Competence Study (Appelbaum & Grisso 1995; Grisso, Appelbaum, Mulvey &
Fletcher, 1995, Grisso & Appelbaum, 1995) basiert. Ziel der Studie war es, bisherige
Probleme in der Forschung bei Entwicklung und Testung neuer Methoden zur Erfas-
sung der Einwilligungsfahigkeit zu minimieren (Appelbaum & Grisso, 1995). Die ent-
wickelten Verfahren weisen besondere Vorzige in ihrer Anwendbarkeit auf, ihre Quali-
tatsstandards entsprechen den Hauptgutekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Validitat
(Breden & Vollmann, 2004), welche in zahlreichen Studien fur den MacCAT-T
(Appelbaum & Grisso, 1995; Appelbaum & Grisso 1997; Grisso, Appelbaum, Mulvey
& Fletcher, 1995; Grisso & Appelbaum, 1995; Jefferson et al., 2008; Moye, Karel,
Gurrera & Azar, 2006) sowie fur den MacCAT-CR (Appelbaum, Grisso, Frank,
O Donnell & Kupfer, 1999; Karlawish, Casarett & James, 2002; Karlawish et al., 2008;
Kim, Caine, Currier, Leibovici & Ryan, 2000; Palmer et al., 2005), insbesondere beziig-
lich der Subskala understanding, bestétigt werden. Beide Instrumente stellen ein ca. 20-
minltiges semistrukturiertes Interview dar, bei dem die Giiltigkeit einer Patientenent-
scheidung an den nach Appelbaum und Grisso (1982) definierten, leicht modifizierten
Fahigkeiten understanding (statt factual understanding) appreciation, reasoning (statt
rational manipulation of the information) und choice festgemacht wird. Understanding
wird als die Fahigkeit definiert, das Verstandnis der gegebenen Informationen durch
Paraphrasieren oder Erkennen von einzelnen Items zu demonstrieren. Appreciation
erfordert, dass der Patient die ihm gegebene Information als bedeutsam fiir sich und
seine Umstande erkennt. Reasoning zeigt sich als Prozess logischen Schlussfolgerns

und Communicating a choice wird erfillt, sofern sich die Person fur eine Option
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entscheiden kann (Grisso et al., 1995). Das Verfahren basiert demzufolge auf einer
durchgehend kognitiven Auffassung von Einwilligungsfahigkeit.

2.3.1.2 Kritik an den MacArthur Competence Assessment Tools

Trotz der genannten Stdrken der Mac Arthur Competence Assessment Tools
bleiben die Verfahren nicht frei von jeglicher Kritik. Abgesehen von der Durchfiih-
rungsdauer, welche gelegentlich Anlass zum Einwand und zu Versuchen gibt, zeitspa-
rendere Varianten zu entwerfen (siehe dazu Resnick et al., 2007), kristallisiert sich zu-
nehmend ein Trend in der klinischen Literatur zur Einwilligungsféhigkeit heraus, der
die ausschliel3liche Konzentration auf kognitive Aspekte bei gleichzeitiger Vernachlas-
sigung emotionaler Komponenten an den MacCATs und allgemein am Konzept der
Einwilligungsféhigkeit kritisiert (Breden & Vollmann, 2004; Charland, 1998a, 2001,
2009; Elliot, 1997; Pomerantz & de Nesnera, 1991; Vollmann, 2000a, 2000Db).

Kritik dieser Art zielt auf die eigentliche Natur von Entscheidungsprozessen ab,
welche selten auf rein rationalen Uberlegungen basieren, sondern vielmehr durch psy-
chologische Faktoren wie Emotionen, Intuitionen und personliche Werte motiviert sind
(Thomae, 1974). Insbesondere in theoretischen Ansétzen zu Entscheidungen in Risiko-
situationen — Einwilligungsszenarien stellen durch die aus der Entscheidung resultieren-
den Konsequenzen solche dar — gilt es Emotionen verstarkt zu bertcksichtigen
(Loewenstein, Weber, Hsee & Welch, 2011). Ein psychologisches Modell zu Entschei-
dungsprozessen im Kontext von umweltbedingten Risiken jedoch, welches sowohl die
Konstruktion eines kognitiven, kausalen Modells als auch die Verwendung moralischer
Werte sowie den Einfluss relevanter Emotionen beinhaltet, geht zuriick auf Pfister und
Boehm (2001).

Eine empirische, methodische sowie ethische Kritik am MacCAT-T findet sich
bei Breden und Vollmann (2004). Kognitive Fahigkeiten werden als notwendige, nicht
jedoch ausreichende Bedingung fir die Selbstbestimmungsfahigkeit erachtet. Die Auto-
ren nehmen Bezug auf eine Studie an Demenzerkrankten von Vollmann, Kihl,
Tilmann, Hartung und Helmchen (2004), in der keine signifikanten Korrelationen zwi-
schen der Einwilligungsfahigkeit, untersucht mit dem MacCAT-T, und neuropsycholo-
gischen Testergebnissen festgestellt werden konnten. Wenngleich es sehr wohl Studien
gibt, die einzelne kognitive Fahigkeiten als Prédiktoren fiir die Einwilligungsfahigkeit

bei Demenzpatienten identifizieren konnten (Marson et al., 1995; Marson et al., 1996;

36



Marson et al., 1997), wird gleichzeitig eingerdumt, dass das kognitive Modell die klini-
sche Beurteilung durch den Arzt nicht ersetzen, sondern nur unterstutzen kann (Marson
et al., 1995). Folglich werden zuséatzliche Komponenten in Erwédgung gezogen.

Die Methodische Kritik bei Breden und Vollmann (2004) zielt darauf ab, dass
Urteilsprozesse keineswegs ausschlie3lich rational und bewusst ablaufen, wie es der
Operationalisierung im MacCAT-T zufolge angenommen wird. Gefordert wird eine Be-
ricksichtigung von Emotionen und Werten, die ebenfalls eine Rolle bei Entscheidungs-
und Urteilsprozessen spielen (vgl. auch Amelung, 2002; Charland, 1998a, 1998b, 2009;
Pomerantz & de Nesnera, 1991; Welie, 2001a, 2001b). Werden diese nicht beachtet,
besteht die Gefahr, dass die vom beurteilenden Arzt personlich als wichtig erachteten
Werte fur eine Entscheidung herangezogen werden (Kluge, 2005). Dartiber hinaus wird
die bei Verwendung von Kontrollgruppendesigns vorgenommene Normierung des
MacCAT-T hinterfragt (Breden & Vollmann, 2004). Durch das Festlegen eines Cut-Off-
Werts in den Subskalen des MacCAT-T — bei Grisso und Appelbaum (1995) wird eine
Beeintrachtigung in der Einwilligungsfahigkeit anhand des Mittelwertes einer gesunden
Kontrollgruppe abzuglich zweier Standardabweichungen festgelegt — ergeben sich mehr
einwilligungsunfahige Patienten als beispielsweise durch das klinische Urteil eines Arz-
tes. Eine solch statistische VVorgehensweise ist wiederum als ethisch fraglich einzustu-
fen, da sich aus ihr ein tendenzieller Vorrang des Flrsorgeprinzips gegentber dem Prin-
zip der Autonomie ergibt (Breden & Vollmann, 2004; siehe auch Bauer & Vollmann,
2002). Fur eine Auseinandersetzung mit der Bildung von Cut-Offs im Hinblick auf
Stichprobenabhéngigkeit und gewéhlte Anzahl der Standardabweichungen (SD) sei zu-
satzlich auf Felnhofer (2011) verwiesen.

Entgegen der oft postulierten hohen Validitat des MacCAT-T zeigt Charland
(2006) unter Bezugnahme auf eine Studie zur Einwilligungsfahigkeit an Patientinnen
mit Anorexia nervosa (Tan, Stewart, Fitzpatrick & Hope, 2006) auf, dass sich eine sol-
che Validitat nicht fir alle Félle von Anorexia nervosa bewahrheitet. Er greift eine Un-
terscheidung zwischen inhaltlicher Gultigkeit und Augenscheinvaliditat auf, wobei ein
Verfahren zur Erfassung der Einwilligungsfahigkeit diese beiden Forderungen mindes-
tens erflllen sollte. Dies ist Charland (2006) zufolge jedoch beim MacCAT-T nicht der
Fall, da zwei entscheidende Komponenten, die fur eine Entscheidung mafigeblichen

Emotionen und Werte, keine Berlcksichtigung finden.
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Aus der dargelegten Kritik ergibt sich dem Forschungsinteresse der vorliegenden
Studie entsprechend die Forderung nach einer Ergdnzung des Konzepts der Einwilli-
gungsfahigkeit um weitere Komponenten, womit bereits die Uberleitung zum nachsten

Abschnitt gegeben ist.

2.4 Erweiterung des Einwilligungsfahigkeitskonzepts

Den theoretischen Ausfiihrungen kann das Fehlen von persdnlichen Parametern
im Rahmen der Beurteilung einer Einwilligungsfahigkeit entnommen werden. Darunter
sind Emotionen genauso zu subsummieren wie personliche Werte und daraus resultie-
rende, teilweise unbewusst, intuitiv ablaufende, emotionale Prozesse. Ferner stellt sich
die Frage nach mdoglichen Zusammenhdngen zwischen Emotionen und Werten inner-
halb des Einwilligungsprozesses. Im Folgenden sollen theoretische Beitrdge aus der
Literatur sowie erste empirische Studien dieser neuen Entwicklung berichtet werden.
Zur Darstellung der Studienlage wird zwischen Emotionen und Werten getrennt, da —
teilweise sogar innerhalb des jeweiligen thematischen Bereiches — sehr unterschiedliche
Fragestellungen und Untersuchungsdesigns vorliegen. Fir die theoretischen Arbeiten
hatte sich eine separate Darstellung hingegen als schwierig erwiesen, da jene Auseinan-
dersetzungen, die sich auf Emotionen im Rahmen der Einwilligungsféhigkeit beziehen
zugleich personliche Werte berticksichtigen und umgekehrt.

2.4.1 Emotionen und Werte

Der Zusammenhang von Einwilligungsfahigkeit und Emotionen (Berg,
Appelbaum, Lidz & Parker, 2001) sowie von Einwilligungsfahigkeit und Werten (Berg,
et al., 2001; Moye et al., 2007) stellt einen relativ jungen Forschungszweig dar, obschon
erste kritische, vorwiegend philosophische Auseinandersetzungen mit der Einwilli-
gungsfahigkeit als ausschlielich kognitives Konzept bereits Ende des 20. Jahrhunderts
vorzufinden sind (siehe dazu Buchanan & Brock, 1989; Drane, 1985; Freedman, 1981).

2.4.1.1 Emotionale Anteile in der Einwilligungsfahigkeit

Drane (1985) geht in seinem Sliding-Scale-Modell (siehe Abschnitt 2.2.2.2) tber
rein objektiv erfassbare Fahigkeiten hinaus, indem er den Standard rational decision
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definiert als Schlussfolgerungen einer Person, die die Konsequenzen einer risikoreichen
Behandlung zunéachst verstanden hat und diese nun auf dem Hintergrund eigener Uber-
zeugungen und Werte auf ihr eigenes Leben beziehen kann. Einwilligungsfahigkeit in
diesem Sinne erfordert ein Verstandnis, das im Gegensatz zur Auslegung im MacCAT-
CR, ,,both technical and personal, intellectual and emotional* (Drane, 1985, S. 20) ist.
In den Kriterien der President’s Commission (1982) wird ,,the possession of a set of
goals‘ sogar als erste notwendige Bedingung fur eine Einwilligungsféhigkeit formuliert.
Die zweite Bedingung stellen die Fahigkeiten ,,communicating“ und ,,understanding
information‘ dar, mit dem gesonderten Hinweis darauf, dass es sich nicht um rein kog-
nitive, sondern von emotionalen Einflissen abhangige Fé&higkeiten handelt. Die dritte
Bedingung umfasst ,,reasoning“ und ,,deliberating about one’s choices*, wobei diese
Fahigkeiten wiederum als auf personlichen Werten und Zielen basierend verstanden
werden (S. 57f.). In den Mac Arthur Tools wird der Standard choice hingegen durch das
alleinige Vorhandensein oder die Abwesenheit einer Entscheidung definiert, unabhan-
gig vom Prozess und den beteiligten Werten, die zur Entscheidung gefiihrt haben
(Appelbaum & Grisso, 1995).

Weitere Beitrdge mit ahnlichem Anspruch h&ufen sich in den 90ern des 20.
Jahrhunderts und werden auch in neuerer Zeit fortgesetzt. So geht eine intensive Ausei-
nandersetzung mit Emotionen und Werten innerhalb des Einwilligungsfahigkeitskon-
zepts auf Charland (1989a; 1989b; 2001; 2006; 2009) zurlick. Bezugnehmend auf kog-
nitive Theorien der Emotionen (Lazarus, 1991; Lazarus & Lazarus, 1994), denen
zufolge ein Ereignis oder eine Situation eine personliche Bedeutung haben, je nachdem
wie sie bewertet werden, nimmt Charland (1998a) eine emotionsbezogene Betrachtung
der Einwilligungsfahigkeit am Standard appreciation vor. Er schlisselt diesen auf in
eine kognitive Komponente, wie sie in den MacCATSs zu finden ist, und einen emotiona-
len Anteil, demzufolge es nicht nur darum geht, ob jemand krankheits- und behand-
lungseinsichtig ist (vgl. Appelbaum & Grisso, 1995), sondern ob die Behandlungsmdg-
lichkeit dariiber hinaus auch eine personliche Bedeutsamkeit (,,significance®, S. 367) fiir
die Person innerhalb ihres individuellen Wertesystems hat. So ist es moglich, dass je-
mand das Kriterium appreciation, wie es in den MacCATs operationalisiert wird, zwar
erfullt — eine Person mit Brustkrebs versteht, dass eine Brustamputation fur sie das Ri-

siko fur neue Metastasen minimiert, und dass dieses bei einer brusterhaltenden Operati-
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on ungleich héher ist —, dass aber gleichzeitig das Erfordernis appreciation, wie es
Charland (1989a) definiert, nicht gegeben ist, indem sich die gleiche Person gegenuber
jeglichen Konsequenzen als gleichgltig erklart.

Charland (1989a) trennt ferner zwischen der Fahigkeit zu Emotionen (,,capacity
for emotion* oder auch ,,the ability to have emotions at all*, S. 368) und augenblicklich
vorhandenen Emotionen (,,individual instances of emotions®, ebd.). Hinsichtlich Erst-
genannter wird ihre Unverzichtbarkeit fiir das Treffen einer Einwilligungsentscheidung
betont. Sie stellt demzufolge eine Voraussetzung dar, dass jemand Uberhaupt einwilli-
gungsfahig sein kann. Den aktuellen Emotionen, wie sie auch Untersuchungsgegenstand
der vorliegenden Arbeit sein sollen, spricht der Autor die Mdglichkeit eines sowohl
positiven als auch negativen Einflusses auf die Entscheidung zu (ebd.; siehe dazu auch
Charland, 2009).

Die Auswirkung aktueller Emotionen auf die Einwilligungsfahigkeit wird auch
von Pomerantz und de Nesnera (1991) anhand von zwei Fallbeispielen diskutiert. Sie
betonen die Notwendigkeit einer sorgféltigen Evaluation der vom Klienten getroffenen
Entscheidung, unabhdngig von der scheinbaren Rationalitat des Gesagten. Hierbei wird
von zwei Patienten mit schweren Erkrankungen berichtet, die zundchst nachvollziehba-
re, rationale Grunde fir ihre Ablehnung maglicher lebensverlangernder Behandlungen
nennen, die jedoch, als es ihnen einige Zeit spéter besser geht, ihre friheren Entschei-
dungen als irrational bezeichnen. Die Autoren schlieen daraus, dass der aktuelle men-
tale Zustand einer Person, mitunter ausschlaggebender fir eine zu treffende Entschei-
dung, hervorgerufen durch die bestimmte Umstdnde wie z.B. Trauer oder eine
Erkrankung, sein kann als die sonst im Leben der Person flr sie wichtigen Werte.

Ahnlich argumentiert auch Elliot (1997) am Beispiel der Depression. Wenn-
gleich die kognitiven Fahigkeiten depressiver Patienten oft noch intakt sind, dirfen die-
se aufgrund zweier Griinde moglicherweise nicht als einwilligungsfahig gelten. Zum
einen kann nicht sicher davon ausgegangen werden, dass ihre Entscheidungen noch au-
thentisch, in Ubereinstimmung mit ihren Werten vor der Erkrankung sind, zum anderen
ist zu beachten, dass gerade depressiven Patienten ihr Wohlergehen nicht selten unwich-
tig erscheint. Aus diesem Grunde sprechen sich die Autoren fiir eine Berticksichtigung
aktueller Emotionen bei Erfassung der Einwilligungsfahigkeit aus.
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2.4.1.2 Stabilitat von Werten

Wie sich in den einzelnen Beitrdgen zu den emotionalen Anteilen einer Einwilli-
gungsfahigkeit gezeigt hat, lassen sich diese kaum anfiihren, ohne nicht gleichzeitig auf
die Bedeutung von personlichen Werten einzugehen. Dies kann damit begriindet wer-
den, dass Emotionen und Werte in kaum zu trennender Wechselwirkung zu stehen
scheinen. Bei Schmitz (2000) werden Emotionen sowohl als Resultat einer Wertaktuali-
sierung als auch als deren Basis und im weiteren als Bestandteile von Werthaltungen
aufgefasst. Ahnlich wird unter Riickgriff auf die Emotionstheorie von Arnold (1960)
postuliert, dass Emotionen neben Tatsachen- auch Wertiiberzeugungen voraussetzen.
Letzteres meint, dass Emotionen erst entstehen kénnen, wenn Tatsachen in Bezug auf
die eigene Person eine Bewertung erfahren (vgl. Reisenzein, Meyer & Schiitzwohl,
2003). In den Fallbeispielen von Pomerantz und de Nesnera (1991) und Elliot (1997)
werden die eigentlichen Werte im Leben einer Person lberschattet und moéglicherweise
verandert durch stark negative Emotionen, die aktuell durch eine ausweglos erscheinen-
de Situation hervorgerufen wurden.

Es kann folglich festgehalten werden, dass die personlichen Werte, ungeachtet
ihrer qualitativen Betrachtung, insofern eine Rolle bei der Einwilligungsfahigkeit spie-
len, als sich die Frage stellt, wie authentisch eine Entscheidung im Sinne einer Uberein-
stimmung mit den persdnlichen Werten im Leben einer Person ist. Unter Bezugnahme
auf zahlreiche Autoren, die sich mit einem emotions- und wertebezogenen Einfluss auf
die Einwilligungsfahigkeit auseinandersetzen, bedurfen die einzelnen fur eine Einwilli-
gungsfahigkeit erforderlichen Fahigkeiten der Grundlage von relativ stabilen Werten
einer Person, auf deren Hintergrund neue Information verstanden, schlussfolgernd ge-
dacht, die Information zur Person selbst in VVerbindung gesetzt und letztendlich eine den
Werten entsprechende Entscheidung getroffen wird (Buchanan & Brock, 1989; Drane,
1985; Freedman, 1981). Buchanan und Brock (1989) sprechen von einem ,,enduring set
of values*®, wobei sie aber, die Moglichkeit einer Verdnderung von Werten (ber die Zeit
berlicksichtigend, eine nur relative Stabilitat der Werte (iber die Zeit voraussetzen (S.
25).

Einer mdglichen Instabilitat der persénlichen Werte im Falle der Demenzerkran-
kung Rechnung tragend, definieren Helmchen et al. (1989) in Anlehnung an bestehende

kognitive Ansétze (vgl. u.a. Roth et al., 1977) funf Merkmale einer Einwilligungsunfa-
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higkeit bei Demenzerkrankten, wobei sie bisherige Vorschlage um das Kriterium der
Authentizitat erweitern. Neben den Ublichen kognitiven Einschrankungen — Wahlmég-
lichkeit nicht nutzen kénnen, Information nicht wirklich verstehen, Information nicht
angemessen nutzen konnen, keine Einsicht in die Situation haben — kann demzufolge
auch dann von einer Beeintrachtigung der Einwilligungsfahigkeit die Rede sein, sobald
der Patient nicht mehr authentisch und in Ubereinstimmung mit den persénlichen Wer-
ten und Zielen ist, die er vor seiner Erkrankung hatte (vgl. dazu auch Bauer & Voll-
mann, 2002). Die Einfuhrung dieses Kriteriums wirft bereits die Frage auf, inwiefern
generell in unterschiedlichen Demenzstadien noch mit einer Konsistenz der personli-
chen Werte gerechnet werden kann.

Jaworska (1999) demonstriert anhand von Fallbeispielen, dass die Fahigkeit zu
bewerten bei Alzheimer Demenz nicht génzlich verloren geht und nicht unbedingt von
einer mangelnden Konsistenz der personlichen Werte und Wiinsche auszugehen ist.
Was hingegen in Abhédngigkeit des Schweregrads und der damit einhergehenden Des-
orientierung sowie der Unmdoglichkeit, neue Langzeiterinnerungen zu bilden, oft nicht
mehr moglich ist, betrifft die Fahigkeit, ausgehend von den eigenen Werten auf entspre-
chende adaquate Handlungen und Entscheidungen zu schliellen. Da die Umsetzung der
Werte in Handlungen aber mit Hilfe von aufRen realisierbar ware, kdnnte die Autonomie
des Betroffenen gewahrt bleiben, indem fir ihn, seinen Werten entsprechend, Entschei-
dungen getroffen werden. Dem Ansatz von Jaworska (1999) zufolge werden die person-
lichen Werte sowie die Fahigkeit zu bewerten sogar als eine Ressource bei Personen mit
Alzheimer Demenz angesehen.

Ein Modell von Einwilligungsfahigkeit, welches neben kognitiven auch emotio-
nale und wertebezogene Anteile integriert, stammt von Kluge (2005). Einwilligungsfa-
higkeit wird demzufolge an den drei Komponenten cognitive competence, emotional
competence und valuational competence festgemacht. Die emotionale Einwilligungsfa-
higkeit l&sst sich konkret anhand der Angemessenheit und der Starke des Geflihls in der
aktuellen Einwilligungssituation definieren. Die Freude am Tod eines geliebten Men-
schen wirde beispielsweise fur einen Schock, nicht jedoch fir ein angemessenes Gefihl
und somit fur das Nicht-Vorliegen einer emotionalen Einwilligungsfahigkeit sprechen.
Andererseits kann zwar eine Emotion angemessen sein, jedoch so stark erlebt werden,

dass kognitive Fahigkeiten in der Einwilligungssituation wie logisches Schlussfolgern,
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die Situation einschatzen und bewerten oder uUberhaupt eine Wahl treffen, behindert
werden. Hinsichtlich einer wertebezogenen Einwilligungsfahigkeit finden sich in der
Literatur unterschiedliche Ansétze, wobei sich Kluge (2005) an den Ausfiihrungen von
Hodgkinson (1996) orientiert und zwischen einer psychischen und einer ethischen wer-
tebezogenen Einwilligungsfahigkeit differenziert. Psychisch betrachtet liegt eine Ein-
willigungsfahigkeit vor, wenn die Werte einer Person untereinander nicht in Konflikt
stehen, bzw. wenn, und damit sei die ethische wertebezogene Einwilligungsfahigkeit
beschrieben, potentielle Wertkonflikte ethisch angemessen gelést werden kdnnen. Die
eigenen affektgebundenen Bedurfnisse sind beispielsweise sozialen und gesellschaftli-
chen Werten gegenuiber immer als nachrangig zu behandeln. Kluge (2005) weist den-
noch auf eine besondere Herausforderung bei der Berticksichtigung von Werten inner-
halo der Erfassung von Einwilligungsfahigkeit hin. Eine wertebezogene
Einwilligungsfahigkeit diirfe nicht missverstanden werden als eine erforderliche Uber-
stimmung der Werte der Person mit jenen des Beurteilers. Ein solches VVorgehen wiirde,
ahnlich der von Markus (1995) kritisierten Outcome Approach (Abschnitt 2.2.4), viel
mehr einen Rickschritt in Richtung einer paternalistischen VVorgehensweise bedeuten.
Ausschlaggebend sei viel mehr, ob die Werte in Einklang mit ethischen Grundstandards
stehen. Auch bei Kluge (2005) wird eine gewisse Stabilitat der persdnlichen Werte vo-
rausgesetzt.

2.4.2 Empirische Studien

Nach Durchsicht zahlreicher Arbeiten, die sich mit Einwilligungsfahigkeit
beschéftigen sowie nach personlichen Kontaktaufnahmen mit zwei in dem
Themengebiet spezilialisierten Autoren (L. C. Charland, personl. Mitteilung,
26.04.2010; H. Helmchen, personl. Mitteilung, 14.04.2010), kann bis zum heutigen
Zeitpunkt gerade eine, nachfolgend angefiihrte Studie gefunden werden, die sich
dezidiert mit dem Einfluss von Emotionen auf die Einwilligungsfahigkeit befasst
(Supady, Voelkel, Witzel, Gubka & Northoff, 2011). Ergiebiger erwies sich die Suche
nach Studien zur Bedeutung von Werten im Rahmen der Einwilligungsfahgikeit.
Aufgrund dieses (Uberschaubaren Erkenntnisstandes werden auch solche Studien

dargestellt, die sich der Bedeutung von Emotionen und Werten sowie deren

43



Wechselspiel im Kontext von Entscheidungs- sowie kognitiven Prozessen im
Allgemeinen widmen. Dies kann damit begriindet werden, dass Einwilligungsszenarien
kognitive Leistungen erfordern und im Grunde genommen Entscheidungsprozesse sind,
die nach speziell definierten Kriterien ablaufen. Diesbezlglich gefundenene Ergebnisse

kdnnen Anhaltpunkte flr die Forschung zur Einwilligungsféhigkeit bieten.

2.4.2.1 Studien zu Emotionen

Die von Charland (1998a) getroffene Unterscheidung zwischen der generellen
Fahigkeit zu Emotionen und aktuell vorhandenen Emotionen (Abschnitt 2.4.1.1) soll
helfen, die unterschiedlichen Studien zu Emotionen in Verbindung mit verschiedenen
kognitiven Leistungen, Entscheidungs- und Einwilligungsprozessen in diese zwei Be-
reiche zu gliedern.

Die von Charland (1998a) vertretene Annahme, dass die emotionale Fahigkeit
eine Grundvoraussetzung flr die Fahigkeit zur Einwilligung darstellt, kann durch einige
empirische Ergebnisse gestiitzt werden. So deutet eine Studie an neurologischen Patien-
ten, die emotionale Informationen nicht mehr normal verarbeiten kénnen, auf die Wich-
tigkeit der Fahigkeit zu Emotionen in ihrem Einfluss auf Entscheidungsprozesse hin:
Bei Léasionen des ventromedialen préafrontalen Kortex, der an Denk- und Entschei-
dungsprozessen beteiligt ist, zeigen sich trotz intakter kognitiver Funktionen mafigebli-
che Beeintrachtigungen bei alltdglichen Entscheidungen. Betroffene tendieren mitunter
zu uniberlegten, riskanten Entscheidungen (Bechara, 2004). Untersucht wurde ferner
die Fahigkeit zu Emotionen im Sinne von Emotionserkennung und Empathie in ihrem
Einfluss auf die Einwilligungsfahigkeit bezlglich einer Forschungsstudie. Erfasst wurde
diese mittels MacCAT-CR an forensischen und nicht-forensischen psychiatrischen Pati-
enten mit schizophrenen Erkrankungen sowie an forensischen psychiatrischen Patienten
mit Personlichkeitsstorungen. Es zeigt sich, dass héhere Werte in Emotionserkennung
und Empathie mit ebenfalls héheren Werten in der Einwilligungsfahigkeit und zugleich
mit einer hdheren Rate an Ablehnungen der Studie einhergehen (Supady et al., 2011).

Hinsichtlich der Bedeutung aktueller Emotionen konnten Isen und Means bereits
1983 feststellen, dass Entscheidungen in positiver Stimmung leichter fallen und schnel-
ler getroffen werden, da weniger Informationen beachtet werden. Xing (2009) konnte
einen dhnlichen Effekt flr argerliche Personen im Vergleich zu traurigen Personen fin-

den. Personen in argerlicher Stimmung neigen eher dazu, sich von Heuristiken leiten zu
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lassen und somit weniger Fakten zu beachten, wohingegen ein solcher Effekt fir trauri-
ge Personen nicht beobachtet werden kann. In einer Studie von Blanchette und Leese
(2011) wurde der Einfluss bestehender negativer Emotionen, wenngleich nicht auf die
Einwilligungsfahigkeit im eigentlichen Sinne, so doch auf das — dem Standard
reasoning zugrundeliegende — schlussfolgernde Denken untersucht, welches durch ne-
gative respektive neutrale Inhalte des logischen Denkens evoziert wurde. Es kann ein
negativer Zusammenhang zwischen der Starke der empfundenen negativen Emotionen,
gemessen am Hautleitwert, und der Leistung im schlussfolgernden Denken festgestellt
werden.

Eine in ihrem negativen Einfluss auf kognitive Leistungen h&ufig diskutierte und
untersuchte Emotion stellt dartiber hinaus die situative Angst dar (Stéber & Schwarzer,
2000; Strohbeck-Kihner, 1999; Voessing, 2005; Wenzel & Hermann, 2004; Xiong,
2009). Xiong (2009) untersuchte im Rahmen einer umfassenden Studie die Zusammen-
hange zwischen Selbstkonzept, Emotionen, Motivation und Lernleistung im Kontext
des Mathematiklernens. Dazu wurden 464 Schulern der 11. Klasse in zwei Grof3stadten
der Volksrepublik China gezielt dafiir entworfene Fragebdgen zu Lernmotivation- und
strategien sowie zu Emotionen vorgegeben. Via Regressionsanalyse und Korrelation
wurden Einflisse auf und Zusammenhdnge mit Lernleistungen ermittelt. Es konnte
festgestellt werden, dass Angst und weitere negativen Emotionen wie Zorn, Scham,
Hoffnungslosigkeit und Langeweile negativ mit der Anwendung von Lernstrategien im
Allgemeinen korrelieren.

Raghunathan und Pham (1999) haben sich tber dies mit dem Einfluss aktuell
vorhandener Emotionen auf die Qualitat bzw. den Ausgang einer Entscheidung beschaf-
tigt. Entgegen allgemeinen Mood-Congruent Judgement Ansatzen (vgl. Isen, Shalker,
Clark & Karp, 1978; Mayer, Gaschke, Braverman & Evans, 1992), denen zufolge ver-
starkt Zusammenhange zwischen negativer respektive positiver Stimmung und negati-
ven respektive positiven Gedanken, Entscheidungen und Handlungen angenommen
werden, zeigten die Autoren dass eine Unterscheidung affektiver Zustande in negative
und positive nicht ausreicht, um Entscheidungsverhalten zu erklaren. Untersucht wur-
den 53 Studenten der Columbia University, die zuféllig den drei Bedingungen traurig,
angstlich oder neutral zugeteilt wurden. Die Emotionen wurden gezielt anhand von ver-

schiedenen fiktiven Szenarien induziert. In der Angst-Bedingung sollten sich die Teil-
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nehmer vorstellen, dass sie einen Anruf von ihrem Arzt erhalten haben, der sie dringend
ersucht, vorbeizukommen, da sie moglicherweise an Krebs erkrankt sind. Das Ergebnis
bleibt jedoch flr die Teilnehmer offen. Die Traurigkeits-Bedingung wurde durch die
Vorstellung des plétzlichen Todes der Mutter erzeugt. In der neutralen Bedingung lasen
die Teilnehmer alltagliche Ereignisse einer Person X. Die Auswirkungen der Emotionen
auf das Entscheidungsverhalten wurden in drei Bedingungen experimentell geprdft: 1.
Glicksspiel (hohe Gewinnwahrscheinlichkeit, niedriger Gewinn vs. niedrige Wahr-
scheinlichkeit, hoher Gewinn), 2. Jobangebot (niedrige Jobsicherheit, hoher Gehalt vs.
hohe Jobsicherheit, durchschnittlicher Gehalt) und 3. Gliicksspiel mit zusatzlicher Un-
terscheidung zwischen einer Entscheidung fir sich selbst und einer Entscheidung fur
eine andere Person. Es zeigte sich in allen drei Versuchen, dass negative Emotionen
unterschiedlicher Qualitat sogar gegensatzliche Auswirkungen auf den Entscheidungs-
prozess mit sich bringen kdnnen. Wéhrend Angst implizit das Ziel einer Unsicherheits-
reduktion und somit einer Risikovermeidung ausldst, geht Traurigkeit eher mit dem
Wunsch nach Verdnderung und einer groReren Risikofreude einher. Daher wahlen
angstliche Personen eher die Variante mit kleinem Gewinn bzw. Gehalt aber grofer
Wahrscheinlichkeit bzw. Sicherheit, wahrend sich traurige Personen eher fiir die Vari-
ante mit groRem Gewinn bzw. Gehalt aber auch grofierem Risiko im Sinne einer gerin-
geren Wahrscheinlichkeit bzw. Sicherheit entscheiden.

2.4.2.2 Studien zu Werten

Die Arbeitsgruppe um Karel und Moye hat sich eingehender mit dem Stellen-
wert und der Erfassung von Werten allgemein und im Rahmen der Einwilligungsfahig-
keit von verschiedenen Personengruppen, u.a. Demenzerkrankter, beschaftigt, wobei die
Einwilligung in eine medizinische Behandlung als sowohl kognitiver wie auch affekti-
ver Prozess verstanden wird. Werte werden im Sinne sogenannter “heart-felt values*
(Moye & Karel, 2000, S. 81) als ein emotionales Konstrukt aufgefasst. Neben kogniti-
ven Skills bedarf es letztendlich solcher gefuhlsméaRig wichtigen Werte, um den Ein-
fluss unterschiedlicher Behandlungsalternativen einschatzen zu kénnen. Mangels objek-
tiver Verfahren zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Werte einer Person wird die
Wichtigkeit der Entwicklung entsprechender Messinstrumente betont (Karel, 2000).
Karel, Gurrera, Hicken und Moye (2011) verkniipfen die Bedeutung von Werten insbe-

sondere mit dem Standard reasoning, der somit kein ausschlieBlich rationales, sondern
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ein an personlichen Werten orientiertes, emotionsgebundenes Abwagen von Vorteilen
und Risiken beinhaltet. Untersucht wird demzufolge der Einfluss eines wertebasierten
Schlussfolgerns alterer Erwachsener mit Schizophrenie und Demenz auf das Einwilli-
gen in medizinische Entscheidungen. Wenngleich beide Personengruppen, insbesondere
jene der an Schizophrenie Erkrankten, im Standard reasoning, gemessen an der Fahig-
keit, Risiken und Vorteile aufzulisten und Entscheidungen zu vergleichen, schlechter
abschneiden als gesunde Gleichaltrige, kann positiv verbucht werden, dass Personen mit
einer leichten bis moderaten Demenz sehr wohl noch in der Lage sein kénnen, gesund-
heitsbezogene Mdglichkeiten anhand ihrer Werte zu diskutieren.

Die fragliche Stabilitdt von Werten bei Personen mit Demenz wurde tber einen
Zeitraum von neun Monaten hinweg untersucht (Karel, Moye, Bank & Azar, 2007). Die
Autoren demonstrieren, dass altere Personen mit Demenz in gleicher Weise wie gesun-
de &ltere Personen in der Lage sind, ihre Werte beziglich der Lebensqualitat und bezlig-
lich gesundheitsbezogener Entscheidungen auszudriicken. Eine Testwiederholung nach
neun Monaten zeigt, dass die Werte bei Personen mit Demenz genauso stabil geblieben
sind wie die Werte der gesunden Kontrollgruppe.

Annahmen hinsichtlich einer méglichen Veranderung von persénlichen Werten
bei psychischen Erkrankungen (vgl. Elliot, 1997) konnten in einer Studie von Tan et al.
(2006) am Beispiel der Anorexia nervosa bestatigt werden. So hat sich zwar gezeigt,
dass viele Patientinnen nicht notwendigerweise Beeintrachtigungen in den herkdmmli-
chen Einwilligungsstandards, erhoben mittels MacCAT-T aufweisen: Sie zeigen Ein-
sicht in ihre Erkrankung und kénnen auch daraus die Wichtigkeit einer Behandlung lo-
gisch ableiten. Dennoch machen es ihnen ihre aufgrund der Erkrankung pathologischen
Werte nicht mdglich, eine ihrer Einsicht entsprechende Entscheidung fir eine Behand-
lung zu treffen. Anstatt sich vorstellen zu kdnnen, nach der Behandlung die gleiche Per-
son ohne die Erkrankung zu sein, ist fir die Patientinnen eine Genesung mit dem Ver-
lust ihrer Identitat verbunden. Die Tatsache, dass eine scheinbar so leichte und logische
Entscheidung fiir diese jungen Frauen aufgrund ihrer Erkrankung zu einer unmoglichen
wird, l&sst fur die Autoren trotz ausreichender Leistung im MacCAT-T Zweifel an der
Einwilligungsféhigkeit aufkommen.

Die Datenlage zu Zusammenhangen zwischen bestimmten Emotionen und ge-

zielten Werten ist begrenzt, entsprechende Untersuchungen sind sehr spezifisch und

47



weitgehend explorativ. Studien, die eine Wechselwirkung von Emotionen und Werten
im Kontext mit der Einwilligungsfahigkeit behandeln, konnten nach umfassender Re-
cherche nicht gefunden werden. Allerdings konnte eine empirische Arbeit ausfindig
gemacht werden, die das Auftreten negativer Emotionen in Abhangigkeit des Treffens
von Entscheidungen zwischen verschiedenen Werten zum Gegenstand hat.

Ziel der Arbeit von Hanselmann und Tanner (2008) war es, herauszufinden, wie
leicht eine Entscheidung zwischen unterschiedlichen Werten einerseits fallt und wie
emotionsgeladen sich der Entscheidungsprozess andererseits fir den Betroffenen dar-
stellt. Die zu treffenden Entscheidungen zielten ab auf profane, sakulare Werte einer-
seits (Geld, Erfolg, etc.) sowie geschiutzte bzw. unantastbare moralische Werte
(menschliches Leben, Gesundheit, etc. s. 0.) andererseits. Es konnte beobachtet werden,
dass Entscheidungen, die zwischen zwei moralischen Werten getroffen werden sollten,
sowohl sehr schwer fallen als auch emotional stressreich sind. Entscheidungen zwischen
einem moralischen und einem profanen Wert fallen leichter, sind jedoch emotional ne-
gativer geladen, wohingegen Entscheidungen, die zwischen zwei profanen Werten ge-
troffen werden, zwar schwerer fallen, aber dafiir emotional weniger negativ geladen
sind. Dieses Ergebnis ist insofern fur die Forschung zur Einwilligungsféhigkeit nicht
unbedeutend, als in Einwilligungssettings haufig zwischen unantastbaren, zumeist
gesundheitsbezogenen Werten abgewogen werden und somit den Ergebnissen der Stu-
die zufolge damit gerechnet werden muss, dass solche Entscheidungen zum einen
schwer fallen, zum anderen negative Emotionen hervorrufen. Fir letztere wurde bereits
ihr beeintrachtigender Einfluss auf kognitive Leistungen erwahnt (vgl. dazu weiter oben
Blanchette & Leese, 2011).

2.5 Einwilligungsfahigkeit und Demenz

Die vorliegende Studie zielt darauf ab, Patienten mit Demenz zu untersuchen,
weshalb die Versuchsgruppe durch nicht naher bezeichnete Demenzformen gekenn-
zeichnet ist. Das Krankheitsbild der Demenz wird im Folgenden allgemein gehandhabt,
die drei haufigsten Formen werden kurz angefuhrt. Die Bedeutung von Werten und de-

ren Stabilitat bei Demenz wurde bereits besprochen. Es sollen ferner noch Ergebnisse
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aus Studien prasentiert werden, die sich mit Emotionen als Ressource bei demenziellen

Erkrankungen beschéftigen.

2.5.1 Das klinische Bild der Demenz

Als ein besonderes Kennzeichen der Demenz kommt es zu einer Abnahme der
kognitiven Leistungsfahigkeit, was ab einem bestimmten Krankheitsstadium zwangs-
laufig mit dem Verlust der Einwilligungsfahigkeit assoziiert ist (S-3 Leitlinie, 2009).
Beginnende Beeintrachtigungen lassen sich bereits bei leichter Demenz feststellen
(Marson, Ingram, Cody & Harrell, 1995). Bei fortgeschrittener Erkrankung ist haufig
zudem mit einer volligen Reduktion der Sprache zu rechnen (Forstl, 2009), was die
Testbarkeit einer Person zusdtzlich immens herabsetzt und die Untersuchung ethisch
nicht vertretbar macht.

Prinzipiell kann festgehalten werden, dass die Alzheimerdemenz (AD) die héu-
figste Form der Erkrankung darstellt, gefolgt von der Vaskuldren Demenz. Bei der AD
handelt es sich um eine primar degenerative, fortschreitende Demenzerkrankung, die
schleichend und oft unbemerkt mit leichten Gedéchtnisproblemen beginnt. Betroffen
von der neuronalen Degeneration sind zunéchst der enthorinale Kortex und der
Hippokampus, die insbesondere fur die Kurzzeitverarbeitung von Informationen zu-
standig sind. Oftmals ist dieses Stadium zusétzlich gekennzeichnet durch einen generel-
len Interessensverlust, Antriebslosigkeit sowie eine Abnahme der Aufmerksamkeit. Im
weiteren Verlauf dehnt sich die Degeneration auf den Neokortex (Temporal-, Parietal-
und Frontallappen) aus, wodurch verstarkt auch logisches und planendes Denken,
sprachliche Fahigkeiten sowie visukonstruktive Leistungen von Einbuf3en betroffen sind
(Forstl, 2009). Vaskulare oder auch gefalbedingte Demenzen weisen in ihrem Klini-
schen Bild sowie in ihrer Atiologie eine starke Heterogenitit auf (Roman et al., 1993).
Typische Symptome sind Sprachprobleme, Stimmungsschwankungen, epileptische An-
falle sowie Lahmungserscheinungen. Der Beginn der Erkrankung ist im Gegensatz zur
AD eher plotzlich und sichtbar. Nicht selten liegen Mischformen einer AD und einer
vaskul&dren Demenz vor (Bundesministerium flir Soziales & Konsumentenschutz, 2008).
Als dritthdufigste Form der demenziellen Erkrankung soll noch die Levy Body Demenz

(DLB) erwéhnt werden. Das primédre Symptom sind hier keine Gedachtnisstérungen,
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sondern eine Kombination aus optischen Halluzinationen, Fluktuation von kognitiven
Symptomen und spontanen motorischen Zeichen (McKeith, 2002).

Fur die vorliegende Arbeit ist die Tatsache von Bedeutung, dass das klinische
Bild der AD neben kognitiven Symptomen auch durch unterschiedlichste somatische
Auffalligkeiten, Beeintrachtigungen in der Alltagskompetenz sowie durch affektive und
psychopathologische Auffalligkeiten gezeichnet ist (Forstl, 2009). Angstsymptome und
Depression gehoren zu den typischsten affektiven Begleiterscheinungen der Demenz
(Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde [DGPPN]
& Deutsche Gesellschaft fir Neurologie [DGN], 2009). Sie treten insbesondere im
Stadium der leichten Demenz als nachvollziehbare Reaktion auf die kognitiven
LeistungseinbuBen auf. Ebenso muss aber auch mit Auffalligkeiten wie Aggressivitét,
Euphorie, Halluzinationen, Apathie, Schlafstérungen (S-3 Leitlinie, 2009) und ergén-
zend mit Wahn, Fehlidentifikationen, Antriebsstéorungen sowie Stérungen des Tag-
Nacht-Rhythmus gerechnet werden (Haupt, 2000). Diese eher psychopathologischen
Symptome treten jedoch erst im mittelschweren bis schweren Demenzstadium auf und
sind mit einem Verlust der emotionalen Kontrolle assoziiert (Forstl, 2009).

Insofern sind fur die Einwilligungsfahigkeit nicht nur die kognitiven Einschran-
kungen, sondern auch unterschiedliche emotionale und psychopathologische Kompo-
nenten von Bedeutung. Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf eher leichten bis
maRigen Formen der Demenz, so dass insbesondere die verdnderten Emotionen zu be-
ricksichtigen sind. Da psychopathologische Symptome jedoch nicht auszuschlieRen
sind, werden diese gesondert Uberprift und in ihrem Einfluss auf die Einwilligungsfé-
higkeit berticksichtigt.

Um Missverstandnissen vorzubeugen, soll an dieser Stelle auf die in der vorlie-
genden Arbeit zweifache Bedeutung von Emotionen im Einwilligungsprozess hinge-
wiesen werden: Zum einen gilt es, Emotionen, wie bereits ausfuhrlich besprochen, aus
entscheidungstheoretischer Sicht mit einzubeziehen, da realitdtsnahe Modelle nicht oh-
ne Gefuihle und Werte auskommen. Dies betrifft aber Entscheidungsprozesse von Men-
schen im Allgemeinen. Bei Personen mit Demenz kommt wie beschrieben hinzu, dass
das emotionale Erleben auf unterschiedliche Weise verandert sein kann, so dass diesem
in seinem Einfluss auf die Einwilligungsfahigkeit bei der Demenzerkrankung in beson-

derer Weise Rechnung getragen werden muss. Vor allem im frihen Demenzstadium
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spielen naturlich veranderte Emotionen wie Depression und Angst, dartiber hinaus aber
auch Beschamung, Arger oder Niedergeschlagenheit als Reaktion auf die Wahrneh-
mung eigener Unzulé@nglichkeiten eine erhebliche Rolle (Bundesministerium fir Sozia-
les & Konsumentenschutz, 2008).

Obwohl die Demenzerkrankung mit emotionalen Auffalligkeiten und Veréande-
rungen einhergeht, sind es gerade die Emotionen, die vermehrt als mdgliche Ressource
im Fokus des Interesses stehen (vgl. dazu die nachfolgenden Arbeiten des Forscherkrei-
ses um Blessing und Kollegen). Wahrend die emotionalen Verdnderungen im Sinne
einer z.B. depressiven oder &ngstlichen Befindlichkeit einen aktuellen, mdglicherweise
beeintrachtigenden Einfluss auf die Einwilligungsféhigkeit austuben konnen, kann im
Vergleich zum Abbau kognitiver Prozesse von einem weitestgehenden Erhalt emotiona-
ler Fahigkeiten bei Demenz ausgegangen werden. Belege hierzu bietet eine Ubersichts-
arbeit von Blessing, Martin, Wenz und Z6lling (2006) zum Thema Emotionen und Ge-
dachtnis bei AD, in der es vordergrindig um Zusammenh&nge von Emotionen und
Gedachtnisleistungen im Hinblick auf erhaltene Fahigkeiten in diesem Bereich geht.
Unter Bezugnahme auf Studien, gréRtenteils aus den vergangenen zehn Jahren, kann die
derzeitige Befundlage wie folgt zusammengefasst werden: Auch wenn neuronale Area-
le, die an der Verarbeitung von Emotionen beteiligt sind, bei AD-korrelierten Abbau-
prozessen nicht ganzlich ausgespart bleiben, sind jedoch nicht alle emotionsverarbei-
tenden Strukturen primér betroffen. Eine teilweise erhaltene Funktionsfahigkeit der
Amygdala wird vermutet. Dieser Befund ist insofern von Bedeutung, als die Fahigkeit
zu Emotionen als Voraussetzung fir Entscheidungen angenommen wird (Bechara,
2004; Charland, 1998a; Supady et al., 2011).

2.5.2 Empirische Befunde

Da Studien zur Einwilligungsfahigkeit bei Demenz zahlreich, jedoch hauptsach-
lich im angloamerikanischen Raum zu finden sind, wird auch in der vorliegenden Arbeit
vorab die Einwilligungsfahigkeit bei Demenzpatienten im Vergleich zu gesunden é&lte-
ren Probanden untersucht, um Daten fiir den deutschsprachigen Raum zu generieren
(vgl. Felnhofer, 2011). Bisherige Studien, in denen die Einwilligungsfahigkeit von Pati-
enten mit Demenz untersucht wurde, konnten entsprechend dem krankheitsbedingten

kognitiven Abbau bei Demenz eine schlechtere Leistung der Betroffenen im Vergleich
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zu gesunden dlteren Personen in Abhangigkeit der kognitiven Anforderung der einzel-
nen Standards feststellen. Eine Ubereinstimmung liegt in der Befundlage dahingehend
vor, dass der Standard understanding der schwerste ist, und somit am besten, der Stan-
dard choice hingegen der leichteste ist und demzufolge am schlechtesten zwischen ein-
willigungsfahigen und nichteinwilligungsfahigen Personen diskriminieren kann. Die
Befunde zu den Standards reasoning und appreciation sind heterogen, mal zeigt sich
der eine, mal der andere trennscharfer (Karlawish et al., 2005; Karlawish, 2008;
Karlawish et al., 2008; Moye et al., 2006).

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der Bedeutung von Emotionen und
Werten im Kontext der Einwilligungsfahigkeit bei Demenz. Bezug genommen wurde
bereits auf entsprechende empirische Arbeiten zu Demenz, Werten und Einwilligungs-
fahigkeit (siehe Abschnitt 2.4.2.2) sowie auf empirische Studien zu Emotionen im Kon-
text von Entscheidungssituationen (siehe Abschnitt 2.4.2.1). Zum Einfluss aktueller
Emotionen oder Stimmungen auf die Einwilligungsfahigkeit bei Personen mit Demenz
konnten jedoch keine Studien gefunden werden. Im Folgenden werden jene Ergebnisse
prasentiert, die die Annahme eines Erhalts emotionaler Fahigkeiten bei Demenz unter-
mauern und somit als Voraussetzung zur Untersuchung emotionaler Einflusse auf die
Einwilligungsféahigkeit gesehen werden kdnnen.

Blessing, Keil, Linden, Heim und Ray (2006) untersuchten entsprechend des
spater bei Blessing, Zoelling, Damman und Martin (2010a) so benannten Face-
Emotion-Association Paradigm bei Patienten mit AD sowie gemischten Formen der
Demenz den Erwerb affektiv gefarbter Dispositionen gegenuber neutralen Gesichtern,
zu denen jeweils positive oder negative biographische Informationen dargeboten wur-
den. Die Bilder sollten von den Teilnehmern jeweils vor und nach der biographischen
Information hinsichtlich emotionaler Wertigkeit, Erregungsniveau und Préaferenz an-
hand einer Ratingskala beurteilt werden. Wahrend die gesunden Kontrollpersonen die
Gesichter identifizieren und auch einige Informationen erinnern konnten, war dies den
Personen aus der Versuchsgruppe nicht moglich. Allerdings weisen die Ergebnisse so-
wohl bei den Kontroll-, als auch den Versuchspersonen auf deutliche Verdnderungen in
den emotionalen Bewertungen in Abhangigkeit der zu den Bildern urspringlich darge-
botenen affektiven biographischen Inhalte hin. Die Ergebnisse legen die Vermutung

nahe, dass der Erwerb sowie das Fortbestehen von impliziten affektiven Dispositionen
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erhalten bleiben, selbst wenn das explizite Gedachtnis beeintrachtigt ist. Eine dhnliche
Studie untersuchte, ob Personen mit Demenz verschiedene Stimuli in Form von neutra-
len Gesichtern und anschlieBend biographischer Information korrekt hinsichtlich Ver-
trauenswirdigkeit, emotionaler Wertigkeit und des eigenen Erregungsniveaus beurtei-
len kénnen (Blessing, Z6lling, Dammann & Martin, 2010b). Es zeigte sich, dass die
Bewertungen der neutralen Gesichter hinsichtlich Vertrauenswurdigkeit und emotiona-
ler Wertigkeit in der Versuchs- und der Kontrollgruppe gleich ausfallen, dass jedoch die
Selbstbewertungsskalen zum Erregungsniveau bei den Personen mit Demenz Schwie-
rigkeiten bereiten. Die biographischen Informationen wurden hinsichtlich ihrer emotio-
nalen Wertigkeit flr die Teilnehmer in beiden Gruppen dhnlich bewertet, die Vertrau-
enswardigkeit wird jedoch von den Demenzpatienten im Schnitt weniger positiv
eingeschatzt. Aufgrund der Schwierigkeit bei der Verwendung von Selbstbewertungs-
skalen zum Erregungsniveau, wird in einer weiteren Studie mit einer dhnlichen Ver-
suchsanordnung die Herzrate als psychophysiologisches und somit objektives Korrelat
der affektiven Reaktion mit erhoben (Blessing et al., 2012). Es konnte gezeigt werden,
dass bei Patienten mit AD Veranderungen in der Bewertung zunéchst neutraler Gesich-
ter (1. hedonistische Wertigkeit, 2. emotionale Erregung) in Abhangigkeit einer zusétz-
lichen positiven oder negativen Information zu den Gesichtern mit Verénderungen in
der Modulation der Herzrate einhergehen. Bei gesunden Kontrollpersonen finden sich
hingegen keine solchen psychophysiologischen Veranderungen. Die Autoren vermuten,
dass die psychophysiologischen Reaktionen trotz der Beeintrachtigungen im expliziten

Gedachtnis als Indikator fir ein erhaltenes, affektiv assoziatives Lernen dienen kénnen.

3 EMPIRISCHER TEIL

Die Untersuchung der gegenstandlichen Studie findet im Rahmen einer Kombi-
nation aus zwei Diplomarbeiten zu einem gemeinsamen (bergeordneten Thema, der
Einwilligungsfahigkeit von Demenzerkrankten in eine Forschungsstudie, mit zwei un-
terschiedlichen thematischen Verzweigungen statt. Wahrend sich die Paralleldiplomar-
beit von Felnhofer (2011) den kognitiven Préadiktoren einer Einwilligungsfahigkeit
widmet, liegt der Fokus der vorliegenden Arbeit auf den emotionalen Einflussfaktoren,

auf der Frage nach einer Stabilitat der personlichen Werte bei Personen mit Demenz
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sowie auf moglichen, fur die Einwilligungssituation relevanten Zusammenhéngen zwi-
schen personlichen Werten und Emotionen. Im Folgenden sollen aus dem zuvor darge-
legten derzeitigen Forschungsstand die Zielsetzung fir diese Arbeit sowie entsprechen-

de Forschungsfragen abgeleitet werden.

3.1 Zielsetzung

Mit der geplanten Forschungsstudie wird beabsichtigt, an bisherige, vorwiegend
im amerikanischen Sprachraum durchgefiihrte Untersuchungen zur Einwilligungsfahig-
keit von Patienten mit einer Demenz in eine Forschungsstudie anzuknipfen und Daten
fiir den deutschsprachigen Raum zu akquirieren (vgl. Felnhofer, 2011). Zur Feststellung
der Einwilligungsfahigkeit wird eine deutsche Ubersetzung des MacCAT-CR verwen-
det. Mithilfe des Verfahrens soll die Einwilligungsféhigkeit anhand der Standards un-
derstanding, appreciation, reasoning und choice erhoben werden. Ein erster Untersu-
chungsschritt gilt dem Vergleich der Leistung von alteren Personen mit Demenz und
gleichaltrigen Personen ohne Demenz auf jeder der vier Skalen, wobei zusatzlich je
Skala ein sogenannter Cut-Off Wert mit der Intention berechnet wird, die Forschungs-
teilnehmer als beeintrachtigt oder nichtbeeintrachtigt im jeweiligen Fahigkeitsbereich
einzustufen. Durch Summierung der in den einzelnen Subtests erreichten Punkte wird
daruber hinaus zu ausschlieBlich rechnerischen Zwecken ein Gesamtscore der Einwilli-
gungsfahigkeit (MacCAT-CR Gesamtscore) gebildet und zu diesem ebenfalls der ent-
sprechende Grenzwert ermittelt. Fir die Bestimmung der Cut-Offs werden in Anleh-
nung an die Vorgehensweise bei Jefferson et al. (2008) 1,5 SD vom Mittelwert der
gesunden Stichprobe subtrahiert (vgl. Felnhofer, 2011). Durch die Wahl eines solchen
eher strengen Malles wurde mehr Gewicht darauf gelegt, beeintréchtigte Personen im
Sinne einer héheren Sensitivitat auch als solche zu identifizieren, als umgekehrt im Sin-
ne einer Spezifitat Nichtbeeintrachtigte entsprechend zu erkennen. Dies soll damit ge-
rechtfertigt werden, dass die resultierenden Daten ausschliel3lich rechnerischen Zwe-
cken dienen und somit das Ziel nicht die tatsachliche Bestimmung der Personen als
einwilligungsféhig oder nicht einwilligungsfahig ist. Wére dies hingegen der Fall, hatte
der Cut-Off, den ethischen Betrachtungen (siehe Abschnitt 2.2.2) entsprechend, durch
Abzug von 2 oder 2,5 SD, niedriger angesetzt werden miissen: Die fiktive Studie, ,,Bes-
ser leben mit LUPO*, fur die die Einwilligungsfahigkeit festgestellt werden soll, birgt,
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abgesehen davon, dass sie ohnehin nur hypothetisch ist, fur die teilnehmenden Personen
nur sehr geringe Risiken und einen Nutzen, der zwar personlich relevant sein kann, aber
keine notwendigen medizinischen MaRnahmen betrifft (siehe dazu Anhang 2 bei
Felnhofer, 2011). Unter VVorzug des Autonomieprinzips wére es somit vertretbar gewe-
sen, beeintrachtigte Personen als nicht beeintrachtigt einzustufen, so dass sie hypothe-
tisch betrachtet, fir sich selbst hatten entscheiden kdnnen.

Da sich bisherige Forschung zur Einwilligungsfahigkeit zum gréRten Teil mit
dem Einfluss kognitiver Pradiktoren auf die Einwilligungsfahigkeit beschéftigt hat, soll
in der vorliegenden Studie ein besonderes Augenmerk auf den bislang noch wenig un-
tersuchten, aber zunehmend diskutierten Einfluss von Emotionen sowie auf die Stabili-
tat von Werten als mogliche Ressource hinsichtlich einer Einwilligungsfahigkeit bei
Demenz gelegt werden. Dartiber hinaus sollen personliche Werte im Leben auf mogli-
che Zusammenhéange mit aktuellen Emotionen hin geprift werden, da dies ebenfalls mit
Implikationen fur die Erfassung der Einwilligungsfahigkeit verbunden sein kann. Es
wurde im theoretischen Teil dieser Arbeit, zurtickgehend auf Charland (1998a, 1998b),
zwischen aktuellen Emotionen und der Fahigkeit zu Emotionen unterschieden. Wahrend
sich bisherige Forschung vorwiegend letzterer gewidmet hat (Bechara, 2004; Blessing
et al., 2006; Blessing et al., 2010a; Blessing et al., 2010b; Supady et al., 2011), gilt das
Interesse der gegenstandlichen Arbeit dem Einfluss aktueller Emotionen und Stimmun-
gen wie Trauer, Hoffnungslosigkeit, Zorn, Mudigkeit, positive Stimmung und Angst-
lichkeit. Ein weiteres Ziel dieser Studie soll sein, anknlpfend an die oben genannten
Fallbeispiele (Jaworska, 1999) und Ergebnisse (Karel et al., 2007; Karel et al., 2011) die
personlichen Werte von Personen mit Demenz auf ihre Stabilitat Uber die Zeit hin mit
gesunden Alteren zu vergleichen. Dariiber hinaus interessiert, ob es Zusammenhange
zwischen den Auspragungen verschiedener Werte und der Starke bestimmter momenta-
ner Emotionen gibt. Sowohl die Beachtung der Emotionen, als auch jene der Konsistenz
der Werte folgt dem dieser Arbeit zugrundeliegenden ethischen Anspruch, die Selbst-
bestimmungsfahigkeit von demenzerkrankten Menschen so lange wie méglich aufrecht-
zuerhalten. Da es sich bei der Untersuchung von Emotionen und Wertestabilitaten in
ihrem Einfluss auf die Einwilligungsféhigkeit um ein, insbesondere im deutschen, aber

weitestgehend auch im amerikanischen Sprachraum neuartiges Vorhaben handelt, ist
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das Vorgehen in der geplanten Studie als explorativ und die Studie selbst als Pilotpro-
jekt zu bezeichnen.

3.2 Forschungsfragen

Die folgenden, aus der bisherigen Forschung abgeleiteten Fragestellungen sind
fur die durchzufuhrende Studie von erkenntnisleitendem Interesse. Sie lassen sich
grundlegend den vier thematischen Bereichen 1. Einwilligungsféhigkeit an sich, erfasst
mittels MacArthur Competence Assessment Tool for Clinical Research (Grisso &
Appelbaum, 2001), 2. emotionale Pradiktoren, operationalisiert anhand der Fragebdgen
State-Angstinventar (Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981) und Aktuelle
Stimmungsskala (Dalbert, 1992), 3. wertebezogene Pradiktoren einer Einwilligungsfé-
higkeit, erhoben mithilfe des Fragebogen zu Lebensbedeutung und Lebenssinn (Schnell

& Becker, 2007) und 4. Zusammenhange zwischen Emotionen und Werten zuordnen.

3.2.1 Einwilligungsfahigkeit

Bevor einzelne Préadiktoren der Einwilligungsféhigkeit untersucht werden, stellt
sich die Frage nach der Qualitat und der Grol3e des Unterschieds in der Einwilligungs-
fahigkeit von éalteren Personen mit Demenz und gesunden alteren Personen. Es wird
davon ausgegangen, dass Personen mit Demenz stérkere Beeintrachtigungen in der
Einwilligungsféahigkeit aufweisen als Personen ohne Demenz. Die unterschiedliche
Qualitat zeigt sich im Zusammenspiel der Leistungen in den vier Bereichen understan-
ding, appreciation, reasoning und choice. Im Weiteren dient die Berechnung von Cut-
Off-Werten dazu, die Personen in den einzelnen Skalen als jeweils beeintréchtigt oder
nicht beeintréchtigt einzustufen. Bisherigen Forschungsergebnissen zufolge (Karlawish
et al., 2002; Karlawish et al., 2005; Karlawish et al., 2008) wird erwartet, dass die Ska-
len understanding, reasoning und appreciation am besten zwischen einwilligungsfahi-
gen und nicht einwilligungsfahigen Personen diskriminieren kénnen, wohingegen die
Skala choice zu leicht und somit nicht ausreichend aussagekréftig ist. Es wird ange-
nommen, dass verhaltnismalig mehr Personen aus der Versuchsgruppe in den Bereich

unterhalb des Cut-Off-Wertes der jeweiligen Skala fallen und somit als beeintréchtigt
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gelten, wahrend in Relation mehr Personen aus der Kontrollgruppe in den einzelnen
Skalen Werte oberhalb des Cut-Off-Wertes erreichen und demzufolge als nicht beein-
trachtigt eingestuft werden. Um ein Mal fur die GroRRe des jeweiligen Unterschieds zu

erhalten, wird die entsprechende Effektstarke berechnet.

3.2.2 Emotionale Pradiktoren

Dass Emotionen an Entscheidungsprozessen mafRgeblich beteiligt sind, wurde
postuliert (Loewenstein et al., 2011) und in neurologischen Studien bereits nachgewie-
sen (Bechara, 2004). Im Rahmen dieser Arbeit soll die Bedeutung von Emotionen im
Kontext der Einwilligung unter drei Blickwinkeln untersucht werden. In einem ersten
Schritt soll vorab das Vorliegen bzw. die Auspréagung einzelner Emotionen auf Grup-
penunterschiede geprift werden, da die Demenzerkrankung nicht selten mit verander-
ten, insbesondere verstarkten negativen Emotionen wie Angst oder Traurigkeit einher-
geht. Im Weiteren soll fir die Gesamtstichprobe gepruft werden, ob sich
Zusammenhange der Einwilligungsféhigkeit mit den verschiedenen Parametern des ak-
tuellen emotionalen Befindens beobachten lassen. In einem zuséatzlichen Schritt soll in
Anlehnung an die Studie von Raghunathan und Pham (1999) das aktuelle emotionale
Befinden in seinem Einfluss auf den Ausgang der Entscheidung gepruft werden. Nach-
dem die Autoren belegen konnten, dass Angst mit einer verstarkten Unsicherheitsreduk-
tion, Traurigkeit hingegen mit dem Wunsch nach Veranderung bei gleichzeitiger In-
kaufnahme von Unsicherheit einhergeht, soll das Entscheidungsverhalten in der
vorliegenden Studie ebenfalls auf einen solchen Zusammenhang geprift werden. Es
wird demzufolge angenommen, dass sich Personen, die hohe Werte in der Emotion
Trauer aufweisen, trotz gewisser Risiken eher fir die Teilnahme entscheiden, wahrend
Personen, die hohe Werte in der momentanen Angstlichkeit angeben, im Sinne einer
Unsicherheitsreduktion eher eine Nichtteilnahme bevorzugen. Ein solches Ergebnis
konnte insofern fiir einen Einfluss von Emotionen auf die Einwilligungsfahigkeit spre-
chen, als eine aktuell starke Emotionalitat die Abwagung von Vor- und Nachteilen auf
dem Hintergrund eigener Wertvorstellungen mdoglicherweise beeintréchtigt bzw. ver-

zerrt.
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3.2.3 Stabilitat der Werte

Anknupfend an das von Helmchen et al. (1989) geforderte Kriterium der Au-
thentizitat sowie an die Ergebnisse von Karel et al. (2007), die bei Demenzerkrankten
konsistente Werte nach einem Zeitraum von neun Monaten vorfinden konnten, soll auch
flr die vorliegende Stichprobe gepruft werden, ob sich bei Personen mit einer leichten
bis makigen Demenz gleichermalen eine Stabilitat der personlichen Werte und Bedeu-
tungen im Leben verzeichnen lasst wie bei gesunden alteren Vergleichspersonen. Eine
nicht vorhandene Konsistenz der Werte in der VG ware insbesondere hinsichtlich der
Leistungen im Standard reasoning des MacCAT-CR zu beriicksichtigen, da dieser auf
einem Abwagen zwischen Alternativen basiert und einen Ruckgriff auf personliche
Werte erfordert. Im Rahmen dieser Studie ist das Vorhandensein konsistenter Werte
auch als Voraussetzung fir eine entsprechende Interpretation méglicher Zusammenhén-

ge zwischen personlichen Werten und Emotionen zu sehen.

3.2.4 Zusammenhange von Werten und Emotionen

Es wurden einige Studien zu Emotionen und Werten berichtet (siehe Abschnitt
2.4.2), die Anhaltspunkte daftir geben, dass es zwischen beiden Zusammenhénge in
Form von mdglichen Wechselwirkungen gibt. Es reicht somit nicht aus, bei einer Er-
weiterung des Einwilligungsfahigkeitskonzepts um Emotionen und Werte beide Berei-
che getrennt zu untersuchen. Daher ist zu prifen, ob es Zusammenhdange zwischen per-
sonlichen Werten im Leben und aktuellen Emotionen gibt. In der Analyse werden, im
Sinne einer explorativen VVorgehensweise, alle erhobenen Emotionen und persénlichen

Werte berticksichtigt.

3.3 Studiendesign

Bei der vorliegenden sowie bei der parallel durchgefuihrten Arbeit (Felnhofer,
2011) handelt es sich um ein Pilotprojekt. Dies kann zum einen damit begrindet wer-
den, dass nach Wissen der Autorinnen noch keine entsprechende Untersuchung im
deutschen Sprachraum durchgefiihrt wurde, die sowohl die Kognitionen als auch die
Emotionen hinsichtlich der Einwilligungsfahigkeit von Demenzpatienten in eine For-

schungsstudie berlcksichtigt. Zum anderen kam es zu einer erstmaligen Anwendung
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des im Rahmen dieser Kombinationsdiplomarbeiten aus dem Amerikanischen ins Deut-
sche Ubersetzten Verfahrens, dem MacCAT-CR (Appelbaum & Grisso, 2001). Ein zu-
satzlicher Grund fir die Bezeichnung des Projekts als Pilotstudie ergibt sich aus der
Vorgabe einer an das Design dieser Studie eigens angepassten, gekirzten Version des
Fragebogens zu Lebensbedeutung und Lebenssinn (Schnell & Becker, 2007).

Die Studie verfahrt nach einem Zweigruppendesign, welches sich aus einer Ver-
suchsgruppe (VG) und einer Kontrollgruppe (KG) mit jeweils 25 Personen zusammen-
setzt. Die Gruppenzugehorigkeit basiert bei der VG auf dem Vorliegen einer Demenz
(F00.0-F03), wahrend die Personen der KG keine Form einer solchen neurodegenerati-
ven Erkrankung aufweisen und als kognitiv gesund bezeichnet werden koénnen. Das

Alter der Teilnehmer lag zwischen 63 und 99 Jahren.

3.4 Beschreibung der Verfahren

Entsprechend dieser im Rahmen von zwei Diplomarbeiten durchgefuhrten Stu-
die, soll zun&chst der Vollstandigkeit halber und analog der Darstellung bei Felnhofer
(2011) die gesamte, zur Anwendung gekommene Testbatterie dargelegt werden. Dazu
zahlen folgende sieben Testverfahren:

1. Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Daten

2. Brief Symptom Inventory (BSI) zum Screening von psychischen Erkrankun-

gen (Franke, 2000), Kurzform der SCL 90-R (Derogatis, 1977)

3. MacArthur Competence Assessment Tool for Clinical Research (MacCAT-
CR) zur Feststellung der Einwilligungsfahigkeit in eine Forschungsstudie
(Grisso & Appelbaum, 2001)

4. State-Trait-Angstinventar (STAI I) zur Erfassung von Zustandsangst (Laux,
Glanzmann, Schaffner & Spielberger, 1981)

5. Aktuelle Stimmungsskala (ASTS) zur Erfassung des State-Anteil des subjek-
tiven Befindens (Dalbert, 1992)

6. Eigene Kurzversion des Fragebogen zu Lebensbedeutung und Lebenssinn
(LeBe), zur Ermittlung von personlichen Werten, Sinnerfillung und Sinnkri-
se (Schnell & Becker, 2007)
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7. Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD-PIus)
zur Messung von kognitiven Funktionen (Thalmann et al., 1997)
8. Minimental State Examination Test (MMST), eine deutsche Ubersetzung des
Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein & McHugh,
1990), als selbststandiger Teil der CERAD-PLUS zur Ermittlung des Schwe-
regrads der Demenz im Sinne eines Screenings®.
Im Folgenden werden jene Verfahren genauer beschrieben, welche fir die Be-
antwortung der Fragestellung dieser Arbeit von Bedeutung sind. Fir eine detaillierte
Beschreibung der CERAD-Testbatterie sei auf die Diplomarbeit von Felnhofer (2011)

verwiesen.

3.4.1 Fragebogen zu den soziodemographischen Daten

Mit der Erfassung soziodemographischer Daten sollen grundsétzlich zwei Ziele
verfolgt werden. Zum einen geht es darum, die in entsprechender Literatur bereits aus-
findig gemachten potenziellen Storfaktoren in Hinblick auf ihren manipulativen Ein-
fluss auf die Einwilligungsfahigkeit auszuschalten, indem sie miterfasst und in einer
spateren Analyse berticksichtigt werden. Geschlecht und Alter wurden in Hinblick auf
die Verwendung von geschlechts- oder altersspezifischen Normtabellen im Falle des
BSI (Franke, 2000) sowie zur deskriptivstatistischen Darstellung der Stichprobe mit
erhoben. In Form eines Datenblatts wurden folgende personlichen Merkmale erfasst:
Geschlecht, Alter in Jahren, hdchste abgeschlossene Ausbildung, Muttersprache, Fami-
lienstand, Konfession und das Einkommen. Die Untersuchungsteilnehmer wurden er-
sucht, die entsprechenden Angaben zu ihrer Person zu machen. Mangels Vollstandigkeit
der Daten konnten die Variablen Familienstand, Konfession und Einkommen in die

Berechnungen nicht mit einbezogen werden. Eine ndhere Ausfiihrung und Begriindung

® Der Minimental State Examination (MMST) ist in der CERAD-PLUS Testbatterie (Bestandteil der Dip-
lomarbeit von Felnhofer, 2011) enthalten, wird aber gesondert erwéahnt, da er als einziger Subtest des

Verfahrens auch in der vorliegenden Studie Anwendung findet.

60



zu den ausgewahlten Storvariablen erfolgt unter Moderatorvariablen (siehe Abschnitt
3.4.7.3) zu finden.

3.4.2 Screeningverfahren

Zwei in der vorliegenden Arbeit verwendete Verfahren dienen einem Screening
der teilnehmenden Personen beziiglich gezielter Eigenschaften. Das Brief Symptom
Inventory, kurz BSI (Franke, 2000) dient der Erfassung psychischer Belastung und wird
zu Beginn der Testung vorgegeben, wahrend der Minimental State Examination Test
(MMST) nach Folstein, Folstein und McHugh (1990) als psychometrisches Messinstru-
ment eine grobe Einschédtzung des Schweregrads der Demenz ermdglicht und im Ver-
lauf der Testung zur Anwendung kommt. Es wird weder mit dem einen noch mit dem
anderen Verfahren ein diagnostischer Anspruch erhoben. Vielmehr mussen die Ergeb-
nisse im Sinne eines Richtwertes interpretiert werden. Durch die VVorgabe des BSI zu
Beginn der Testung soll verhindert werden, dass psychisch zu sehr belastete Personen in
die Studie eingebunden werden. Die Testung ware aufgrund der Dauer und der person-
lichen, das Befinden betreffenden Fragestellungen nicht zumutbar und auch nicht zu
rechtfertigen, da fiir die Personen durch die Erforschung eines Krankheitsbildes, von
dem sie selbst nicht betroffen sind, weder ein direkter noch ein indirekter Nutzen ent-
stlinde. Nicht zuletzt wird der Ausschluss solcher Variablen intendiert, die eine konfun-
dierende Wirkung auf die Einwilligungsfahigkeit haben. Als solche konnten psychische
Stérungen bereits identifiziert werden (Appelbaum & Grisso, 1995; Moye et al., 2004).
Der MMST wurde zu Kontrollzwecken hinsichtlich der Gruppeneinteilung vorgegeben.
Da zum einen in der VG keine einheitliche Demenzdiagnostik vorlag und zum anderen
die Personen in der KG zwar keine Demenzdiagnose aufwiesen, jedoch eine solche
auch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte, wurde der aktuelle MMST-
Wert als Indikator fiir den Schweregrad der Demenz erhoben. Die Gruppen sollten sich
signifikant im MMST-Wert unterscheiden.

34.21 BSI

Um Einflisse durch mdgliche komorbide psychische Erkrankungen sowie durch
eine derzeit erhohte psychische Belastung ausschlielen zu kénnen, wurde eingangs das
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BSI (Franke, 2000) durchgefuhrt. Das flr sowohl psychiatrisch-medizinisches Klientel
als auch fir Probanden in experimentellen Studien entwickelte Verfahren, wurde der
VG sowie der KG vorgegeben, um bei allen an der Studie teilnehmenden Personen si-
cherzustellen, dass keine derartige beeintrdchtigende psychische Belastung vorliegt.
Anhand von 53 Items werden die neun faktorenanalytisch gewonnenen Skalen (1)
Somatisierung, (2) Zwanghaftigkeit, (3) Unsicherheit im Sozialkontakt, (4) Depressivi-
tat, (5) Angstlichkeit, (6) Aggressivitat/ Feindseligkeit, (7) Phobische Angst, (8) Para-
noides Denken und (9) Psychotizismus erhoben. In Form einer Selbstbeurteilung kann
die Testperson die Auspragung von unterschiedlichen Beschwerden und Problemen in
den vergangenen sieben Tagen bis einschlieRlich des Testtages auf einer Skala von 0-4
angeben. Die Anwendungsdauer betrégt 8-10 Minuten. Das Verfahren ermdglicht die
Bestimmung von drei globalen Kennwerten, die voneinander abgrenzbare Aspekte der
psychischen Belastung erfassen. Die Intensitat der empfundenen Belastung bei allen 53
Items erfassend, spiegelt der Positive Symptom Distress Index (PSDI) die Intensitat der
Belastung bezlglich jener Items wider, in denen eine Belastung angegeben wurde, wah-
rend sich der Positive Symptom Total (PST) auf die Anzahl jener mit einer Belastung
assoziierten Items bezieht. Als sensitivster Indikator gilt der Global Severity Index
(GSI), weshalb dieser Kennwert reprasentativ fir psychische Belastung in dieser Studie
verwendet wird. Mittels normgruppenspezifischer Tabellen — in diesem Fall wurden die
geschlechtsspezifischen Normtabellen fir Erwachsene gewahlt — werden die in den
Skalen erreichten Punkte sowie die drei ermittelten globalen Kennwerte (GSI, PSDI,
PST) in standardisierte T-Werte umgeformt, fir die im Manual die folgende Interpreta-
tion vorgesehen ist: Bei einem Referenzbereich von 20-80 entsprechen T-Werte zwi-
schen 40-60 dem Normalbereich, wobei T-Werte > 63 als klinisch relevant einzustufen
sind (Franke, 2000). Die internen Konsistenzen der Hauptskalen des BSI weisen ein
Cronbach ‘s Alpha zwischen 0.63 und 0.85 auf. Die Retest-Reliabilitaten liegen zwi-
schen 0.73 und 0.92 (Franke, 2000).

3.422 MMST
Der MMST (Folstein, Folstein & McHugh, 1990) erlaubt als standardisiertes

psychometrisches Testverfahren eine quantitative Erfassung kognitiver Leistungseinbu-
Ren bei &lteren Patienten mit demenziellen und psychiatrischen Erkrankungen. Das Ver-
fahren ist in dieser Studie als Bestandteil der CERAD-Plus (Thalmann et al., 1997) vor-
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zufinden. Trotz des Screeningcharakters des MMST konnte dieser in einer retrospekti-
ven Analyse an 400 psychiatrischen stationdren Patienten neben weiteren Subtests der
CERAD-Plus als signifikanter Prédikator flr eine spatere Alzheimer Demenz ausfindig
gemacht werden (Knig et al., 2007).

Das Verfahren wurde beiden Gruppen vorgegeben. Es erfasst anhand von 22
Items die Bereiche Orientierung, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit und Rechenféhigkeit,
Erinnerungsfahigkeit und Sprache. Seine Durchfuhrung erfordert ein standardisiertes
Vorgehen von Seiten der Testleitung, da der Gesamtscore sensibel auf geringfugige
Veranderungen in der VVorgabe reagiert. Die Durchfiihrungsdauer betrdgt 5-10 Minuten.
Fur eine Interpretation der Testergebnisse liegen verschiedene Vorschlage vor. Bei ei-
nem maximal zu erreichenden Wert von 30 Punkten schlagen die Autoren (Folstein et
al., 1975) sowie auch das Bundesministerium fir Soziales und Konsumentenschutz
(2008) folgende Einteilung vor: ein Wert < 24 Punkte spricht fur eine kognitive Beein-
trachtigung bzw. eine leichte Demenz, wéhrend ein Wert < 20 Punkte bereits auf eine
mittelschwere Demenz und ein Wert < 10 Punkte auf eine schwere Demenz hinweist.
Aufgrund der mittlerweile fortgeschrittenen und somit in friheren Stadien stattfinden-
den Demenzdiagnostik gilt der Schwellenwert von < 24 jedoch als tberholt (Memory
Clinic, 2012). Dem wird ein angehobener Grenzwert einer beginnenden Demenz von <
27 gegenubergestellt (vgl. auch Klassifizierung des National Collaborating Centre for
Mental Health, 2007). Bezuglich der weiteren Einteilung unterscheidet sich die neue

Definition nicht von der urspriinglichen.

3.4.3 MacCAT-CR

Besonderen Stellenwert hat in der vorliegenden Diplomarbeit eine vom Engli-
schen ins Deutsche Ubersetzte Form des im theoretischen Teil erwdhnten MacArthur
Competence Assessment Tool for Clinical Research (MacCAT-CR) (Grisso &
Appelbaum, 2001). Fiir Genaueres zur Methode der Ubersetzung sei auf die entspre-
chenden Ausfuhrungen bei Felnhofer (2011) verwiesen.

Beim MacCAT-CR handelt es sich um ein spezifisches Instrument zur Erfassung
der Einwilligungsféhigkeit in eine Forschungsstudie, welches sich aus einem semistruk-

turierten Interview und einer, flr die jeweilige durchzufihrende Studie vom Forscher
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selbst zu entwerfenden Forschungsvignette, zusammensetzt. Wie ebenfalls im theoreti-
schen Teil erwéhnt, wird zwischen realen und hypothetischen Forschungsvignetten un-
terschieden, je nachdem, ob es sich um eine tatséchlich stattfindende Forschungsstudie
handelt, oder ob es, wie hier darum geht, die Einwilligungsfahigkeit anhand einer fikti-
ven empirischen Untersuchung zu erfassen. Die Autorinnen Anna Felnhofer und Kristi-
na Meier sind sich der Vor- und Nachteile von hypothetischen Fallvignetten bewusst
und beziehen diese, wie nachfolgend geschildert, in ihrem Entwurf mit ein. Ein Plus-
punkt hypothetischer Vignetten ergibt sich durch eine Minimierung des bei realen For-
schungsvignetten entstehenden Problems einer Tendenz zur paternalistischen Interpreta-
tion des von der Testperson Gesagten, bei der eher im Sinne einer Zustimmung zur
Studie als im Sinne einer Ablehnung bewertet wird. Auf der anderen Seite kann bei der
Vorgabe von hypothetischen Vignetten eingewendet werden, dass die Situation fur die
Testperson potenziell irrelevant ist (Welie, 2001) und sie somit Risiken und Vorteile
moglicherweise anders gewichtet, als wenn es tatsachlich zu einer solchen Studie kdme.
Dieser Gefahr sollte hier weitestgehend begegnet werden, indem eine zwar fiktive, je-
doch zugleich auch sehr realitdtsnahe Forschungsvignette entworfen wurde, die eine
Identifikation der teilnehmenden Personen mit dem Thema der Studie begunstigen soll-
te (zur Forschungsvignette siehe wiederum Anhang 2 bei Felnhofer, 2011).

Die Durchfuhrung des MacCAT-CR, die im Schnitt eine halbe Stunde in An-
spruch nimmt, beginnt damit, dass der Testperson vorab erklart wird, dass sie im Rah-
men dieser Diplomarbeitsstudie wiederum eingeladen wird, an einer fiktiven, nicht tat-
séchlich stattfindenden Studie teilzunehmen. Im Weiteren erhalt die Testperson die
schriftliche Beschreibung und Einladung zur hypothetischen Studie und wird gebeten,
diese langsam und konzentriert durchzulesen, da ihr im Anschluss Fragen zur Studie
gestellt werden. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass es sich nicht um die Abfrage
von Gedé&chtnis, sondern um das reine Verstandnis des Gelesenen handelt (vgl. dazu
Moye et al., 2007). Um dies zu gewéhrleisten, ist es der Person erlaubt, das Geschriebe-
ne vor sich liegen zu lassen und bei der Beantwortung der Fragen an entsprechenden
Textstellen nachzulesen. Sobald die Person die Anleitung und Einladung zur Untersu-
chung studiert und ihr Verstandnis des Gelesenen zum Ausdruck gebracht hat, beginnt
das semistrukturierte Interview entlang der vier zu ermittelnden kognitiven Standards

understanding, appreciation, reasoning und choice. Anhand eines zusétzlichen Proto-
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kollbogens wird entweder wahrend des Interviews oder im Nachhinein anhand der in
den Interviewbtdgen gemachten Notizen die Leistung der Testperson in den einzelnen
Standards durch die Vergabe von Punkten mithilfe eines Bewertungsschlissels beur-
teilt. Je Einzelfrage in einem Standard sind null bis zwei Punkte zu vergeben, wobei
null Punkte fur ein Nichterreichen, ein Punkt fir ein teilweises Erreichen und zwei
Punkte fur ein volles Erreichen der jeweils erforderten Leistung stehen.

Das Interview verlauft so, dass einleitend zur Abfrage eines jeden Standards,
vom Testleiter der nachfolgend abzufragende Inhalt kurz zusammenfassend wiederholt
wird, mitsamt der Rickversicherung, ob die Person alles verstanden oder noch Fragen
zum Gesagten habe. Erst wenn diese ihr Verstandnis bekundet, wird sie zur Erfassung
des jeweiligen kognitiven Standards gebeten, das zu paraphrasieren, was sie von dem
Gesagten verstanden habe. Werden nicht alle erforderlichen Aspekte einer Antwort ge-
nannt, beginnt der Testleiter zu den jeweils fehlenden Inhalten konkrete Fragen zu stel-
len. Dies sind beim Standard understanding Fragen zum Verstandnis der Art und des
primaren Ziels des Projekts, der Auswirkung des Projektes auf die individualisierte
Pflege, Fragen zum Verstandnis des Nutzens und der Risiken der Teilnahme sowie Fra-
gen zum Verstandnis hinsichtlich einer Freiwilligkeit und einem somit konsequenzlosen
Ausscheiden aus der Studie. Insgesamt kdnnen 0-26 Punkte in der Skala understanding
erreicht werden. Bezuglich des Standards appreciation werden drei Fragen zur Einsicht
in die Studie gestellt. Zum einen wird die Person nach dem persénlichen Nutzen ge-
fragt, den sie aus der Studie zu ziehen glaubt. Eine weitere Frage soll Aufschluss tber
die Einsicht der Person in die Moglichkeit eines verringerten persénlichen Nutzens ge-
ben, wahrend eine letzte Frage auf die Einsicht der Person, jederzeit ohne negative Fol-
gen aus der Studie ausscheiden zu konnen, abzielt. In diesem Standard sind maximal
sechs Punkte zu erzielen. Im Standard reasoning werden vier Fragen zu logisch schluss-
folgerndem Denken gestellt. Es geht darum, dass die Person logische und vergleichende
Argumente flr ihre vorher getroffene Entscheidung anfuhrt, dass sie bestenfalls zwei
Konsequenzen ihrer Entscheidung generiert, und dass ihre abschlieRende Entscheidung
logisch konsistent mit den von ihr angefihrten Argumenten ist. Der maximal erzielbare
Wert betrégt in diesem Standard acht Punkte. Nur maximal zwei Punkte sind insgesamt
im letzten Standard expressing a choice zu erreichen. Hier wird von der Testperson eine

Entscheidung fiir oder gegen die Teilnahme an der fiktiven Studie erbeten. In Form des,
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wie zuvor im theoretischen Teil bereits erwéhnt, leichtesten Standards, genugt fur die
volle Punktzahl ein bloRes ja oder nein. Ein Punkt wird im Fall einer nicht eindeutigen
Entscheidung bzw. bei Ambivalenz der Person und null Punkte fur das Ausbleiben einer
Entscheidung vergeben. An den jeweils maximal zu erreichenden Gesamtscores spiegelt
sich zugleich die Wertigkeit der einzelnen Standards fur die Einwilligungsféhigkeit wi-
der. In Ubereinstimmung mit bisheriger Forschung zur Einwilligungsfahigkeit wird die
Fahigkeit understanding mit Abstand am starksten (max. 26 Punkte) und die Fahigkeit
expressing a choice mit maximal zwei erreichbaren Punkten am niedrigsten hinsichtlich
ihrer Aussagekraft gewichtet. Der insgesamt maximal zu erzielende Score im MacCAT-
CR betragt 42 Punkte, wobei die Bildung eines solchen globalen Gesamtwerts zur Ein-
schatzung der Einwilligungsféhigkeit von den Autoren nicht vorgesehen wurde. Statt-
dessen ist die Gewichtung der einzelnen Standards von den Erfordernissen der jeweili-
gen Einwilligungssituation abhdngig zu machen (Grisso & Appelbaum, 1995a). In
diesem Sinne soll auch in der vorliegenden Arbeit eine Interpretation der Einwilligungs-
fahigkeit fur die einzelnen Standards getrennt erfolgen, wenngleich ein Gesamtwert
einer Einwilligungsfahigkeit fur die Berechnungen der Zusammenhénge bestimmt wird.
Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse einzelner Personen untereinander zu gewahr-
leisten, sollen vorab flr jede Skala Cut-Off-Werte ermittelt werden, indem von der
durchschnittlichen Leistung der gesunden Probanden je Skala 1,5 Standardabweichun-
gen abgezogen werden (vgl. Felnhofer, 2011). Ziel dieser Vorgehensweise ist es, die
Personen je Skala in beeintrachtigt oder nicht beeintréchtigt unterteilen zu kdnnen.
Uber die Testgiitekriterien gibt zwar das Manual des MacCAT-CR (Grisso &
Appelbaum, 2001) keine Auskunft, es kann jedoch auf zahlreiche Studien verwiesen
werden, in denen Validitat, Reliabilitdt und Objektivitat des Verfahrens zur Genlge
bekraftigt wurden (Abschnitt 2.3.1.1).

3.4.4 Erfassung von Emotionen

Mithilfe der beiden nachfolgend dargestellten Verfahren soll ein moglicher Ein-
fluss durch das augenblickliche, kontextbedingte Befinden sowie durch aktuelle vorder-

grindige Emotionen des Untersuchungsteilnehmers abgeklart werden.
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3441 STAIlI

Das STAI | ist dem State-Trait-Angstinventar von Laux, Glanzmann, Schaffner
und Spielberger (1981) entnommen und dient der Erfassung von Zustandsangst. Diese
zeichnet sich im Gegensatz zu der im STAI Il erfassten Angst als situationstiberdauern-
de Eigenschaft dadurch aus, dass sie zeit- und situationsabhangig ist. Die State-
Angstskala stellt ein Mal} fir die Intensitat eines emotionalen Zustands dar, welcher
sich durch Merkmale wie Anspannung, Besorgtheit, Nervositat, innere Unruhe und
Furcht vor zukinftigen Ereignissen kennzeichnet. Das STAI | umfasst 20 Items, die auf
einer vierstufigen Skala hinsichtlich der zutreffenden Auspragungen (1 = Uberhaupt
nicht, 2 = ein wenig, 3 = ziemlich und 4 = sehr) zu bewerten sind. Fir die spatere statis-
tische Analyse wird der Rohwert fur jede Person errechnet, indem der Summenwert
durch Addition der Auspragungen in den Items ermittel wird. VVorher waren die Items 1,
2, 5,8, 10. 11, 15, 16, 19 und 20 umzupolen. Ein Gesamtwert von 20 entspricht dem
Nichtvorhandensein, ein Wert von 80 der maximalen Intensitéat einer aktuellen Angst.
Die Bearbeitungsdauer betragt zwischen 3 und 6 Minuten.

Im Gegensatz zu dem hier nicht verwendeten Angstinventar STAI 1I, womit
Angst als Eigenschaft erfasst wird und welches sich durch eine hohe Retestreliabiliat
auszeichnet, weist das STAI | der zugrundeliegenden Messintention entsprechend eine
niedrige Retestreliabilitat im Sinne einer hohen Anderungssensitivitat auf. Die Sensiti-
vitat der State-Skala kann zugleich als Nachweis ihrer Konstruktvaliditat herangezogen
werden (Leukert, 2009).

3.4.4.2 ASTS

Die Aktuelle Stimmungsskala (ASTS; Dalbert, 2009) erfasst den State-Anteil des
subjektiven Wohlbefindens. Sie besteht aus 19 Items, die den fiinf Teilskalen® (1) Trau-

° Erlauterung zur Kursivsetzung: Die in dieser Arbeit erfassten Emotionen decken sich namentlich mit
den Teilskalen der ASTS. Es wird im Folgenden bei Nennung der den Skalen zugrundeliegenden Emotio-
nen oft auch von der Variable oder der Emotion XY die Rede sein (z. B. die Variable Zorn oder die Emo-
tion Hoffnungslosigkeit). In diesen Fallen wird auf eine Kursivsetzung verzichtet. Nur bei expliziter Ska-

lenbezeichnung erfolgt die kursive Schreibweise (z.B. die Skala Midigkeit).
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er, (2) Hoffnungslosigkeit, (3) Midigkeit, (4) Zorn und (5) positive Stimmung zugeord-
net sind. Zur Bewertung dieser momentanen Gefiuihlszustdnde wird eine siebenstufige
Ratingskala mit den Endpolen tberhaupt nicht (= 1) bis sehr stark (= 7) angeboten. Es
ist zum einen moglich, die Items jeder Teilskala einzeln aufzusummieren und den ent-
sprechenden Skalenscore zu bilden. Es kann dariiber hinaus auch ein Gesamtmal} zur
Beschreibung der aktuellen negativen Stimmung ermittelt werden, indem zundchst die
Skala Positive Stimmung umkodiert und dann der Summenwert aller Teilskalen, ausge-
nommen der Skala Zorn gebildet wird (vgl. Vorgehensweise bei Dalbert, 1992). Dieses
Gesamtmal? soll jedoch unberticksichtigt bleiben, da es eine starke Abhangigkeit von
den anderen Skalen aufweist und somit weniger informativ als die Einzelskalen ist.
Nicht zuletzt wére auch im Falle regressionsanalytischer Berechnungen die Vorausset-
zung einer nicht vorhandenen Multikollinearitat a priori verletzt. Die Aktuelle Stim-
mungsskala wurde faktorenanalytisch begriindet. Die Differentielle Validitat konnte
anhand von Strukturgleichungsmodellen belegt werden. Ahnlich wie beim STAI gibt es
fiir die ASTS ein Aquivalent in Form der Habituellen Subjektiven Wohlbefindensskala
(HSWBS), welches das Wohlbefinden als habituelles Merkmal beschreibt (Dalbert,
2010). Im Sinne des Nachweises der Differentiellen Validitat weist die HSWBS hohe
Stabilitatskoeffizienten (.81 <r < .87), die ASTS hingegen niedrige Stabilitatskoeffizien-
ten (.28 < r < .42) gemaR einer erwiinschten hohen Anderungssensitivitat auf. Hinsicht-
lich der Skalen Trauer, Hoffnungslosigkeit und Mudigkeit kann die Konstruktvaliditat
anhand der hohen Korrelationen mit dem General Health Questionnaire (GHQ; Gold-
berg, 1972; zitiert nach Dalbert, 1992) nachgewiesen werden. Darlber hinaus korreliert
keines der vier State-Male Trauer, Hoffnungslosigkeit, Mudigkeit und positive Stim-
mung mit Alter, Geschlecht oder sozialer Erwinschtheit (Dalbert, 1992). Die interne
Konsistenz der Skalen bewegt sich zwischen o = .83 und .94. Fir das Verfahren liegen
keine Normen vor. Die Durchfiihrungsdauer betragt ca. flinf Minuten.

In Hinblick auf das STAI | und die ASTS war zu berticksichtigen, dass die Vor-
gabe zeitnah zu jener des MacCAT-CR erfolgte, so dass die Erfassung eines direkten
Zusammenhangs zwischen Emotionen und Einwilligungsfahigkeit gewéhrleistet werden

konnte.
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3.4.5 Erfassung von Werten

Fur die Erfassung von Werten und Bedeutungen im Leben wurde der Fragebo-
gen zu Lebensbedeutung und Lebenssinn (LeBe) (Schnell & Becker, 2007) herangezo-
gen. Dieser erfasst in seiner Originalversion 28 Skalen anhand von 151 Items, zu denen
es jeweils sechs Antwortmdglichkeiten gibt (O = ich stimme Uberhaupt nicht zu bis 5 =
ich stimme vollkommen zu). Die Skalen kdnnen, abgesehen von zwei unabhdngig be-
rechneten Skalen (Sinnerflllung, Sinnkrise) wiederum den vier Dimensionen Selbst-
transzendenz, Selbstverwirklichung, Ordnung und Wir- und Wohlgefiihl zugeordnet
werden: Die urspriingliche Bearbeitungsdauer betragt 20-25 Minuten. Ein solch um-
fangreiches Testinventar wére jedoch insbesondere fir die an Demenz erkrankten Per-
sonen nicht zumutbar gewesen, so dass fur den Zweck der vorliegenden Studie nach
positiver Ricksprache mit der Autorin des Verfahrens (T. Schnell, persdnliche Mittei-
lung, 08.04.2010) eine eigens gekiirzte Version entworfen wurde, die von insgesamt 28
die folgenden 8 Skalen® (1) Explizite Religiositat, (2) Naturverbundenheit, (3) Gesund-
heit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral, (7) Fursorge und (8) Harmonie enthalt und
somit nur mehr 39 Items umfasst. Die Dimensionen, denen die Skalen entnommen wur-
den, werden nicht gesondert angefihrt, da fur die spéatere Berechnung allein die Skalen-
ebene von Bedeutung ist und daruber hinaus keine Dimension in ihrer Vollstandigkeit
berlicksichtigt wurde.

Da sich in der zugrundliegenden Diplomarbeitsstudie neben der Qualitat der
Werte die Frage nach ihrer Stabilitat bei Personen mit Demenz im Vergleich zu gesun-
den Kontrollpersonen stellte, wurde der LeBe zu zwei Testzeitpunkten im Abstand von
ca. vier Wochen vorgegeben. Die Lebensbedeutungen und Werte einer jeden Person
zum ersten Testzeitpunkt sollten in der spateren Analyse mit den entsprechenden Daten

der jeweiligen Person zum zweiten Testzeitpunkt verglichen und somit auf ihre Konsis-

10 Erlauterung zur Kursivsetzung: Firr den LeBe gilt das Vorgehen analog zur ASTS. Die personlichen
Werte werden nur in jenen Féllen kursiv gesetzt, wenn es sich um die konkrete Skalenbezeichnung han-

delt (z. B. ,,Religiositt als personlicher Wert“ vs. ,,in der Skala Religiositat®).
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tenz bzw. Stabilitat hin untersucht werden. Mit diesen Ergebnissen sollte darliber hinaus
ein Vergleich zwischen VG und KG durchgefiihrt werden.

In der Einzelfalldiagnostik mittels LeBe werden die Testwerte blicherweise in
T-Werte umgerechnet und dementsprechend interpretiert. Dies ware in der vorliegenden
Studie, bei der es um die Beurteilung der Stabilitat einzelner Bereiche geht, nicht sinn-
voll gewesen, da durch eine solche Transformation der Rohwerte zu viel Information
verloren gegangen ware. Was die Testgutekriterien betrifft, kdnnen vielfaltiger Validie-
rungsstudien zufolge eine gute Inhalts-, Kriteriums-, inkrementelle sowie faktorielle
Validitat des Verfahrens angenommen werden. Die internen Konsistenzen der Skalen
liegen zwischen .65 und .94 (M = .81). Die mittlere Retest-Reliabilitat der Skalen lag
nach zwei Monaten bei .83, nach einem halben Jahr bei .72. Die Profilreliabilitat ist mit
.74 als sehr gut zu bezeichnen. Die Normstichprobe fur altere Erwachsene (45-85 J.)
kann mit N = 285 als reprasentativ betrachtet werden (Schnell & Becker, 2007). Um die
Aussagekraft der Stabilitat in den einzelnen Skalen einschatzen zu kénnen, wurde fir
die vorliegende Stichprobe eine Reliabilitatsanalyse berechnet, auf die im Auswertungs-

teil n&her eingegangen wird.

3.4.6 Forschungshypothesen

Zu den aus der bisherigen Forschung abgeleiteten Forschungsfragen (siehe Ab-
schnitt 3.2) lassen sich die nachfolgend angefiihrten Hypothesen zu den vier Bereichen
1) Einwilligungsfahigkeit, 2) emotionale Pradiktoren, 3) Wertestabilitat und 4) Zusam-

menhénge zwischen Werten und Emotionen aufstellen.

3.4.6.1 Einwilligungsfahigkeit

Holq, 2, 3, 4 Es gibt keinen Unterschied in der Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-CR)
zwischen VG und KG in den Standards (1) understanding, (2) appreciation, (3)
reasoning und (4) MacCAT-Gesamtscore (ke = Hve)-

Hila, 2, 3 4): Es gibt einen Unterschied in der Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-CR) zwi-
schen VG und KG in den Standards (1) understanding, (2) appreciation, (3)
reasoning und (4) MacCAT-Gesamtscore dahingehend, dass die KG hohere
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H01(5)Z

H11(5)Z

Werte als die VG im genannten Standard bzw. im Gesamtscore erzielt (uke >
HvG)-

Es gibt keinen Unterschied in der Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-CR) zwi-
schen VG und KG im Standard choice (uks = pve)-

Es gibt einen Unterschied in der Einwilligungsféhigkeit (MacCAT-CR) zwischen
VG und KG im Standard choice (uxg - pve)-

3.4.6.2 Emotionen

Ho2q, 2, 3, 4): Es gibt keinen Zusammenhang des momentanen Befindens im Sinne von

(1) Trauer, (2) Hoffnungslosigkeit, (3) Mudigkeit und (4) Zorn (ASTS-Skalen)
mit der Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-Gesamtscore) (p = 0).

Hi2q, 2, 3, 4 Es gibt einen negativen Zusammenhang des momentanen Befindens im

H02(5)Z

H12(5)Z

H02(6)Z

H12(5)Z

H03(1)Z

H13(1)Z

H03(2):

H13(2)I

Sinne von (1) Trauer, (2) Hoffnungslosigkeit, (3) Mudigkeit und (4) Zorn (ASTS-
Skalen) mit der Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-Gesamtscore) (p < 0).

Es gibt keinen Zusammenhang des momentanen Befindens gemessen an der
Skala Positive Stimmung (ASTS) mit der Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-
Gesamtscore) (p = 0).

Es gibt einen positiven Zusammenhang des momentanen Befindens gemessen an
der Skala Positive Stimmung (ASTS) mit der Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-
Gesamtscore) (p > 0).

Es gibt keinen Zusammenhang momentaner Angstlichkeit (STAI 1) mit der Ein-
willigungsfahigkeit (MacCAT-Gesamtscore) (p = 0).

Es gibt einen negativen Zusammenhang momentaner Angstlichkeit (STAI 1) mit
der Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-Gesamtscore) (p < 0).

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen momentaner Angstlichkeit (STAI 1) und
der Entscheidung gegen eine Teilnahme an der Studie (choice) (p = 0).

Es gibt einen Zusammenhang zwischen momentaner Angstlichkeit (STAI I) und
der Entscheidung gegen eine Teilnahme an der Studie (choice) (p # 0).

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen momentaner Trauer (ASTS) und der
Entscheidung fir eine Teilnahme an der Studie (choice) (p = 0).

Es gibt einen Zusammenhang zwischen momentaner Trauer (ASTS) und der Ent-

scheidung fur eine Teilnahme an der Studie (choice) (p # 0).
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3.4.6.3 Werte

Hodq): Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen VG und KG hinsichtlich der

Stabilitat der eigenen Werte (LeBe) (uke = Hve).

Hi4q): Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen VG und KG hinsichtlich der

Stabilitat der eigenen Werte (LeBe) (uke = Hve)-

3.4.6.4 Werte und Emotionen

Ho5(1

H,5 -

Hob(1

H16( -

Ho7(1

Hi7 -

H08(1

-g). Es gibt keinen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositat,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Farsorge, (8) Harmonie (LeBe-Skalen) und der Emotion Trauer (ASTS) (p =
0).
g). ES gibt einen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositat,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Farsorge, (8) Harmonie (LeBe-Skalen) und der Emotion Trauer (ASTS) (p #
0).
-g). Es gibt keinen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositat,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Fursorge, (8) Harmonie (LeBe-Skalen) und der Emotion Hoffnungslosigkeit
(ASTS) (p = 0).
g). Es gibt einen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositat,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Flrsorge, (8) Harmonie (LeBe-Skalen) und der Emotion Hoffnungslosigkeit
(ASTS) (p # 0).
-8). Es gibt keinen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositat,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Fursorge, (8) Harmonie (LeBe-Skalen) und positiver Stimmung (ASTS) (p =
0).
g). Es gibt einen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositat,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Fursorge, (8) Harmonie (LeBe) und positiver Stimmung (ASTS) (p # 0).
-g). Es gibt keinen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositat,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
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(7) Fursorge, (8) Harmonie (LeBe-Skalen) und der Emotion Zorn (ASTS) (p =
0).

H18¢ - g): Es gibt einen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositét,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Fursorge, (8) Harmonie (LeBe) und der Emotion Zorn (ASTS) (p # 0).

Ho9q - 8): Es gibt keinen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositét,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Fursorge, (8) Harmonie (LeBe-Skalen) und Mudigkeit (ASTS) (p = 0).

H19¢ - ¢): Es gibt einen Zusammenhang zwischen den Werten (1) Explizite Religiositét,
(2) Naturverbundenheit, (3) Gesundheit, (4) Leistung, (5) Tradition, (6) Moral,
(7) Fursorge, (8) Harmonie (LeBe) und Mudigkeit (ASTS) (p # 0).

3.4.7 Interessierende Variablen und deren Operationalisierung

In Abhédngigkeit der Fragestellung gehen einige Parameter sowohl als abhangi-
ge, als auch als unabhédngige Variablen in die Berechnung ein. Sie werden im dem Fall

unter beiden Bezeichnungen angefiihrt.

3.4.7.1 Abhé&ngige Variablen
AV1: Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-CR)
AV1;: understanding
AV1,: appreciation
AV 13: reasoning
AV1,: choice
AV1s: MacCAT-CR Gesamtscore®!
AV2: momentane Angstlichkeit (STAI I)
AV3: aktuelle Stimmung (ASTS)

1 Es sei an dieser Stelle nochmals erinnert, dass der MacCAT-CR Gesamtscore als ein Globalwert der
Einwilligungsféhigkeit durch Summierung der in den einzelnen Subtests erreichten Punkte und zu aus-

schlieBlich rechnerischen Zwecken gebildet wird (vgl. Abschnitt 3.1.)
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AV3;: Trauer
AV3,: Hoffungslosigkeit
AV 33: Positive Stimmung
AV34: Zorn
AV3s: Midigkeit
AV4: Werte und Bedeutungen im Leben (LeBe Ty)
AV4,: Explizite Religiositat
AV4,: Naturverbundenheit
AV43: Gesundheit
AV4,: Leistung
AV4s: Tradition
AV4g: Moral
AV4;: Fiirsorge
AV4g: Harmonie
AV5: Qualitéat der Entscheidung (ja/ nein) im Standard choice (MacCAT-CR)
AV6: Geschlecht
AVT: Alter
AV8: Bildung in Jahren
AV9: Schweregrad der Demenzerkrankung (MMST)
AV10: Psychische Belastung T-GSI (BSI)

3.4.7.2 Unabhéangige Variablen

UV1: Stichprobe Gesamt
UVv2: KG
Uv3: VG
UV4: Schweregrad der Demenzerkrankung (MMST)
UV5: aktuelle Stimmung (ASTS)
UV5;: Trauer
UV5,: Hoffungslosigkeit
UV53: Positive Stimmung
UV5,: Zorn
UV5s: Midigkeit
UV6: momentane Angstlichkeit (STAI I)
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UV7: Werte und Bedeutungen im Leben (LeBe T,)
UV6: Geschlecht

UV7: Alter

UV8: Bildung in Jahren

UV9: Schweregrad der Demenzerkrankung (MMST)
UV10: Psychische Belastung T-GSI (BSI)

3.4.7.3 Moderatorvariablen

Als Moderatorvariablen werden solche Variablen bezeichnet, die sich verén-
dernd auf den Einfluss einer unabhdngigen auf eine abhé&ngige Variable auswirken
(Bortz & Ddoring, 2006). Werden solche nicht mit erhoben und in ihrem Einfluss kon-
trolliert, handelt es sich um sogenannte Stdr- oder konfundierende Variablen. Bisherige
Forschung zur Einwilligungsfahigkeit konnte bereits einige solcher Moderatorvariablen
in ihrem verandernden Einfluss auf die Einwilligungsfahigkeit ausmachen (Appelbaum
& Grisso, 1995; Grisso & Appelbaum, 1995). Diagnose, Symptome und soziodemogra-
phische Faktoren wie Alter, Ausbildung oder soziale Klasse zeigten sich insbesondere
beztiglich der Skala understanding als einflussreich (Appelbaum & Grisso, 1995). Einer
Recherche entsprechender Literatur zufolge (siehe dazu Moye et al., 2006) werden Ein-
flisse von soziobkonomischem Status und Ausbildung auf die Einwilligungsfahigkeit
bestatigt. In der vorliegenden Studie wurden die folgenden Variablen erfasst: Alter, Ge-
schlecht, Muttersprache, hdchste abgeschlossene Ausbildung, Einkommen, Konfession
und Familienstand. Der Ausschluss der drei zuletzt genannten Variablen aus der Analy-
se wurde bereits erlautert (Abschnitt 3.4.1). Die Erhebung des Geschlechts erfolgte, wie
ebenfalls bereits erwahnt, sowohl aus deskriptivstatistischen Grinden, als auch auf-
grund der geplanten Verwendung geschlechtsspezifischer Normtabellen bei der Aus-
wertung des BSI. Neben deskriptivstatistischen Griinden war die Erhebung des Alters
von besonderer Bedeutung, da in der vorliegenden Arbeit auf ein nicht signifikant un-

terschiedliches Durchschnittsalter zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe zu achten
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war.*® Ferner wurde beabsichtigt, das Alter als mogliche konfundierende Variable zu
berucksichtigen.

Entscheidend fur einen moglichen konfundierenden Einfluss auf die Einwilli-
gungsfahigkeit sind insbesondere die hdchste abgeschlossene Ausbildung sowie die
Muttersprache. Dies kann damit begriindet werden, dass die in dieser kombinierten Dip-
lomarbeitsstudie angewandten Verfahren unterschiedliche kognitive und vor allem
sprachgebundene Anforderungen an die Untersuchungsteilnehmer stellten. Eine Nicht-
Vertrautheit mit der deutschen Sprache sowie eine geringe Bildung kénnen denkbarer
Weise die Testergebnisse, unabh&ngig von der tatsdchlichen Einwilligungsfahigkeit,
verfalschen. Insofern wurde darauf geachtet, dass nur Personen in die Studie eingebun-
den wurden, deren Muttersprache Deutsch ist, oder die zumindest keine Einschrankun-
gen der deutschen Sprache aufwiesen. Die hochste abgeschlossene Ausbildung wurde in
der spateren statischen Auswertung als Einflussvariable bertcksichtigt. Um konfundie-
rende Einfliisse durch psychische Belastung oder das Vorliegen einer psychiatrischen
Erkrankung bertcksichtigen zu kdnnen, wurde der BSI vorgegeben, der eine solche

Vorabselektion gewahrleisten sollte (siehe dazu auch Moye et al., 2004).

12 1n der Einleitung wurde bereits erwahnt, dass sich die Versuchsgruppen in beiden Arbeiten (Felnhofer,
2011; Meier, in press) zwar decken, dass jedoch — um einen vorher gefundenen Alterseffekt zu beriick-
sichtigen — fiir die vorliegende Arbeit ein zweiter Testdurchlauf vorgenommen wurde, in dem die Zu-

sammensetzung der Kontrollgruppe in Abhéngigkeit des Alters an die VG angepasst wurde.
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3.5 Durchfiihrung der Studie

Im Folgenden soll auf praktische und ethische Aspekte der Untersuchungsdurch-

fuhrung sowie daraus resultierende Herausforderungen eingegangen werden.

3.5.1 Ethischer Anspruch

Das Forschungsinteresse dieser Arbeit stof3t auf ein ethisches sowie konzeptio-
nelles Dilemma, indem die Einwilligungsfahigkeit als zentraler Untersuchungsgegen-
stand bereits die Voraussetzung fir die Teilnahme an der geplanten Studie darstellt (vgl.
Vollmann et al., 2004). Bevor gepruft werden kann, ob eine Person in Bezug auf die
hypothetische Untersuchung einwilligungsfahig ist, wird von ihr die Einwilligung in die
vorliegende Diplomarbeitsstudie eingeholt, ungeachtet dessen, ob sie — wie im Falle der
Demenz anzunehmen — nur eingeschrankt oder sogar nicht mehr einwilligungsfahig ist.
Dieses widersprichliche Vorgehen im Rahmen einer Studie, die fur die Person zudem
keinen direkten potenziellen individuellen Nutzen birgt, kann jedoch entsprechend Art.
15 des Zusatzprotokolls fir Biomedizinische Forschung (Bioethikkonvention des
Europarates, 2005) wie folgt gerechtfertigt werden: Gemal? dem ,,Subsidiaritatsprinzip*
(vgl. auch. Helmchen, 2008, S. 1038) ist es nicht mdglich, entsprechende Erkenntnisse
an ausschlieflich einwilligungsfahigen Personen zu gewinnen. Zudem ist intendiert,
dass die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu einer wesentlichen Erweiterung der For-
schung im Gebiet der Einwilligungsféahigkeit bei demenzerkrankten Personen beitragen,
insbesondere in Hinblick auf einen mdglichst langen Erhalt der Selbstbestimmungsfa-
higkeit mittels entsprechender Malinahmen. Die Forschung birgt dartber hinaus kein
oder nur ein minimales Risiko fur die teilnehmende Person. Es kann allenfalls zu Ermi-
dungserscheinungen oder Motivationsdefiziten kommen, wobei in solchen Féllen die
Untersuchung abzubrechen ist, so dass keine weitere Belastung der Person entsteht. Fir
altere, eher einsame Personen kdnnte die ihnen wéhrend der Untersuchung zuteilwer-
dende Aufmerksamkeit sogar ein positiver Nebeneffekt sein. Die Person wird im Weite-
ren ausfuhrlich tber die Studie, die geplante Testung sowie ihr Recht, jederzeit abzu-

brechen bzw. die Teilnahme grundsatzlich abzulehnen, aufgeklart. In vier Féllen waren
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Personen bereits entmiindigt, so dass die Einwilligung vom jeweiligen Sachwalter, in

der Regel einem Angehdrigen, eingeholt wurde.

3.5.1.1 Datenschutz

Um den Schutz der personlichen Daten im Sinne der Anonymitét jeder Person
zu gewabhrleisten, wurde jedem Teilnehmer ein Code, bestehend aus einer zufélligen,
vierstelligen Buchstaben-Zahlen-Kombination (z.B. HK56) zugeteilt, der keinen Riick-
schluss auf die jeweilige Person zuldsst und anstelle des Namens auf allen Testbogen
vermerkt wurde. AusschlieBlich die Einwilligungserklarung enthélt den vollstdndigen
Namen, den Code, das Geburtsdatum und die Unterschrift der Person. Dieses Formular
wird jedoch getrennt von den Testbdgen aufbewahrt und ist allein den diese Studie ver-

waltenden Personen (Anna Felnhofer und Kristina Meier) zugéanglich.

3.5.1.2 Aufkléarung und Einwilligung

Fur die Aufklarung und Einwilligung wurde eine fiinf Seiten umfassende Patien-
teninformation und Einwilligungserklarung gemaR den Richtlinien und dem Muster-
formular des Forums 6sterreichischer Ethikkommissionen (2010) angefertigt (siehe da-
zu Anhang 1 bei Felnhofer, 2011). Aufgrund der Lénge und des hohen
Formalisierungsgrads zogen die meisten Teilnehmer jedoch eine mindliche Zusammen-
fassung der wichtigsten Aspekte der Studie (Zweck, Ablauf, Nutzen und Risiken, Mdg-
lichkeit des Austritts und Datenschutz) durch den Testleiter vor, wobei sofort auf etwai-
ge Fragen und Unklarheiten eingegangen werden konnte. Im Formular enthalten sind
auch die Kontaktdaten (Telefonnummer, E-Mail-Adresse) der beiden Studienleiterin-

nen®, so dass bei auftauchenden Fragen auch nach der Testung jederzeit Riicksprache

3 Entgegen dem fritheren Verweis, dass auf die Ausformulierung beider Geschlechtertypen aus Griinden
der besseren Lesbarkeit und Ubersichtlichkeit des vorliegenden Dokuments verzichtet wird (siehe Ab-
schnitt 2), soll dennoch von Studienleiterinnen die Rede sein, da es sich dabei konkret um die Verfasse-
rinnen der beiden Paralleldiplomarbeiten, Anna Felnhofer und Kristina Meier, handelt. Der Begriff Test-
leiter bezieht sich sowohl auf die beiden Autorinnen, als auch auf weitere sowohl weibliche als auch
mannliche Personen, die die Testungen unterstitzt haben und ist somit wiederum geschlechtsneutral zu

lesen.
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gehalten werden konnte. Die fuinfte Seite des Formulars enthélt die Einwilligungserklé-
rung, die sowohl von der teilnehmenden Person (bzw. vom Sachwalter), als auch vom
Testleiter zu unterzeichnen war. Diese Seite lag in zweifacher Ausfuhrung vor, so dass

je eine beim Testleiter und eine beim Studienteilnehmer verblieben.

3.5.1.3 SMZ-Ost und MA 15

Im April 2010 kam es zu einer erfolgreichen Kontaktaufnahme mit dem Leiter
des Geriatriezentrums im Sozialmedizinischen Zentrum Donaustadt (SMZ-Ost), der an
einer Durchfiihrung der Studie in der Einrichtung grofes Interesse zeigte. Es wurde so-
wohl ihm als auch der zustandigen Psychologin der Station die geplante Studie préasen-
tiert und ein Plan fur das Projekt unter Einbezug der Psychologin sowie des Personals
(Schwestern-, Pfleger-, Arzteteam) entworfen. Da die Durchfilhrung von Studien in
Einrichtungen des Wiener Krankenanstaltenverbunds (KAV Wien) generell ein Votum
der Ethikkommission (EK) der Stadt Wien erfordert, galt es parallel dazu, einen Antrag
an die EK der Stadt Wien (MA 15) auszuarbeiten, der auch vom Leiter des Geriatrie-
zentrums unterzeichnet und daraufhin eingereicht wurde. Die Bearbeitung des Antrags
durch die MA 15 dauerte bis Oktober 2010, wobei es durch noch offene formale Aspek-
te, die von den Studienleiterinnen umgehend vervollstandigt wurden, zu Verzégerungen
kam. Mitte Oktober wurde schlielich eine Einladung zur Sitzung der EK ausgespro-
chen, so dass die geplante Diplomarbeitsstudie von den Studienleiterinnen am 21.10.
2010 vor der MA 15 préasentiert und anschliefend vom Gremium behandelt wurde. Es
folgte Ende Oktober ein Schreiben des Geschéftsfuhrers, in dem ein positives Votum
der EK mitgeteilt wurde, jedoch unter Erfiillung weiterer Auflagen. Eine davon beinhal-
tete die unbedingte Mitarbeit eines Facharztes fiir Psychiatrie, der ,,insbesondere fiir die
Diagnoseerstellung bzw. fiir die Uberpriifung der Einschlusskriterien fur die Teilnahme
an der gegenstandlichen Studie verantwortlich® sein sollte (P. Fischer, personl. Mittei-
lung, 21.10. 2010). Diese Auflage war im Rahmen einer Diplomarbeitsstudie, der kei-
nerlei Subventionen zur Verfligung stehen, nicht realisierbar. Von der EK wurde in der
Sitzung ein Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie namentlich empfohlen und seine
Bereitschaft einer Teilnahme flir wahrscheinlich gehalten. Der benannte Facharzt wurde
in Folge kontaktiert, zeigte sich auch interessiert an der Studie, konnte jedoch die Auf-
lagen durch die EK nicht nachvollziehen, durch welche eine Forschung ohne Schaden

fur den Patienten und mit erwartbarem Nutzen fir die Wissenschaft verhindert werde.
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Wie von den Studienleiterinnen durchaus bereits erwartet, wére es ihm und Kollegen
zudem aus zeitlichen Griinden nicht moglich, eine ,,State of the art-Diagnose* an einer
zu dem Zeitpunkt angestrebten Teilnehmerzahl von 60 Personen sowie eine VVorabbeur-
teilung der Einwilligungsfahigkeit durchzufiihren (P. Fischer, personl. Mitteilung,
11.11.2010). Ohne Erfillung dieser Auflage war die geplante Durchfuhrung der Studie
am SMZ-Ost nicht realisierbar.

3.5.2 Stichprobenkonstruktion

Nachdem sich eine Rekrutierung der gesamten VG und KG uUber das
Geriatriezentrum SMZ-Ost und somit weiterer zum KAV Wien zdhlenden geriatrischen
Institutionen aufgrund der von der EK Wien formulierten Auflagen als unmdglich er-
wies, bedurfte es alternativer Wege einer Stichprobenrekrutierung. Bezuglich der an
Demenz erkrankten Personen fiir die VG konnte nach Anfrage bei sieben kleineren Al-
ters- und Pflegeheimen eine Zusage von vier kooperationsbereiten Institutionen einge-
holt werden. Zu diesen z&hlten zwei Caritas Einrichtungen (CS Pflege- und Sozialzent-
rum Pramergasse, 1090 Wien; CS Hospiz Rennweg, 1030 Wien) sowie das Haus St.
Katharina der Barmherzigen Schwestern (1060 Wien) und das Haus Pater Jordan Pfle-
geheim (1220 Wien). Es wurden von der jeweils zustdndigen Pflegedienstleitung solche
Personen flr die Studie vorausgewahlt, die an einer nicht ndher bezeichneten Demenz
(F03.0, ICD-10, 2011) erkrankt waren, jedoch noch als fit genug und den Anforderun-
gen der geplanten Studie gewachsen eingeschétzt wurden. Jene der ausgewahlten
Heimbewohner, die sich im Weiteren interessiert an der Studie zeigten und in die Teil-
nahme einwilligten, wurden fir die Testung herangezogen. Dariiber hinaus konnten
zwei Teilnehmer nach personlicher Kontaktaufnahme mit Angehdrigen tber die Selbst-
hilfegruppe Baden fir Angehdrige von Alzheimer und Demenzerkrankten (2500 Baden)
fur die Studie rekrutiert werden. Bei beiden handelte es sich ebenfalls um Personen mit
einer nicht ndher bezeichneten Demenz, die von ihren Angehdrigen als kognitiv relativ
fit eingeschéatzt wurden. Beide lebten noch in ihren Eigenheimen und wurden von ihren
Familien betreut. Nach Abzug der Drop-Outs konnte schlief3lich eine VG aus insgesamt
25 Personen gebildet werden. Es handelt sich dabei, im Gegensatz zur KG, um diesel-

ben Personen, wie sie auch der Paralleldiplomarbeit zugrunde liegen.
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Die KG in ihrer urspringlichen Zusammensetzung bei Felnhofer (2011) wies ei-
nen signifikanten Alterseffekt dahingehend auf, dass sich die VG (M = 85.3, Range: 54-
74) nicht nur durch das Kriterium des Vorliegens einer Demenz, sondern auch durch ein
im Schnitt 20 Jahre hoheres Alter von der KG (M = 65.4, Range: 63-97) unterschied.
Fur die vorliegende Studie wurde eine &ltere Vergleichsgruppe zusammengestellt. Bei
den Personen in der zuerst gebildeten KG handelte es sich ausschlielich um selbststén-
dige, sehr vitale Personen, die noch in ihren Eigenheimen wohnten. Um auch beziiglich
der Lebensbedingung eine adaquate KG im zweiten Anlauf zu gewéhrleisten, fand die
neuerliche Rekrutierung von gesunden &lteren Personen zumindest zur Halfte ebenfalls
in einem Seniorenheim statt. Diesbezuglich ergab sich eine Zusammenarbeit mit dem
Haus Malta, dem Seniorensitz der Malteser (1060 Wien). Hier konnten rund 10 Perso-
nen gewonnen werden, die sich hinsichtlich einer Studienteilnahme bereiterklarten. Die

restlichen 15 Personen aus der KG waren in ihren Eigenheimen wohnhatft.

3.5.2.1 Kriterien der Stichprobe

Das Haupteinschlusskriterium fir die VG war das Vorliegen einer bereits diag-
nostizierten, nicht naher bezeichneten leichten bis maRigen Demenz (F.03.0). Diese
kann anhand von diversen Demenz-Screening-Verfahren (MMST, Uhrentest, GDS, etc.)
oder aber auch in Form einer Begutachtung durch einen Psychiater festgestellt worden
sein. Die Personen sollten von der jeweiligen Pflegedienstleitung bzw. von den Angeho-
rigen zundchst noch als ausreichend fit fur eine solch umfassende Testung eingeschétzt
werden. Darliber hinaus mussten die Personen der Studienteilnahme eindeutig zustim-
men. Um einen Alterseffekt zu vermeiden, bedurfte es in der KG neben dem Hauptein-

schlusskriterium des Nichtvorliegens einer Demenz einem Mindestalter von 70 Jahren.

3.5.2.2 Ausschluss- und Abbruchkriterien

Aufgrund der erheblichen kognitiven Beeintrachtigungen in spéteren Demenz-
stadien waren jene Personen von der Studie auszuschlieRen, die eine bereits deutlich
fortgeschrittene Demenz auswiesen. Dies wurde vorab von der Pflegedienstleitung oder
einem Psychologen der jeweiligen Einrichtung in Erganzung zur vorliegenden Diagnose
eingeschatzt. Eine solche Beurteilung erwies sich ferner als notwendig, da neben der
kognitiven Leistungsfahigkeit auch die aktuelle psychische und korperliche Verfassung

einer Person von Bedeutung und unter Umstanden vorrangig war. So kam es vor, dass
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eine Person zwar prinzipiell in Frage kam, jedoch momentan als zu labil und zu wenig
belastbar (z.B. aufgrund von Krankheit, Trauer, etc.) eingeschatzt wurde. In einigen
Fallen deckte sich eine zuvor erfolgte positive Beurteilung einer Person nicht mit dem
tatsdchlichen Verhalten dieser in der Testsituation (erkennbar an z.B. Anzeichen von
Uberforderung, Erschopfung, Unwohlsein, Demotivation etc.), so dass es zu einem
frihzeitigen Abbruch der Testung kommen musste.

Im Zusammenhang mit den Screeningverfahren (siehe Abschnitt 3.4.2) wurde
erlautert, dass auch solche Personen nicht in die Testung einzubeziehen sind, die eine zu
starke psychische Belastung oder eine psychische Erkrankung aufwiesen. Begriindet
wurde dies mit Aspekten der Zumutbarkeit und moglichen Beeintrdchtigungen in der
Testleistung. Sofern entsprechende Personen der VG nicht bereits mittels VVorselektion
(Pflegedienstleitung, Psychologen) ausgeschlossen wurden, konnten sie (wie auch Per-
sonen aus der KG) zumindest durch den zu Beginn vorgegebenen BSI anhand eines kri-
tischen T-Wertes identifiziert werden.

Fur die vorliegende Stichprobe, die sich ausschlieBlich aus alteren Menschen
zusammensetzt — die Normwerte des BSI wurden anhand verschiedener Normstichpro-
ben (Erwachsene, Studierende, etc.) gewonnen — wurden folgende Uberlegungen ange-
stellt: Insbesondere die Skala Somatisierung fragt solche Beschwerden ab, die bei jun-
gen Menschen als klinisch auffallig, bei &lteren Menschen hingegen als altersbedingt
»hormal® gelten. So ist beziiglich der Fragen, wie sehr die Person in den letzten sieben
Tagen bis heute an ,,Herz- oder Brustschmerzen* (Item 7), an ,,Schwierigkeiten beim
Atmen* (Item 29) oder ,,Schwachegefiihl in einzelnen Korperteilen® (Item 37) gelitten
hat, ein durchschnittlich hoheres Scoring &lterer Personen im Vergleich zu jingeren
sehr wahrscheinlich. Als weiteres Beispiel seien ,,Gedédchtnis-“ (Item 5) und ,,Konzent-
rationsschwierigkeiten” (Item 36) angefiihrt, beides Probleme, die aufgrund des alters-
bedingten Abbaus der fluiden Intelligenz bei &lteren Menschen verstarkt zu erwarten
sind, bei jungen Erwachsenen jedoch, geméaR der im BSI vorgesehenen Interpretation,
zu hoéheren Werten in der Skala Zwanghaftigkeit fithren. Auch ,,Einsamkeitsgefiihle*
(Item 14) sind bei alteren, tatsachlich oft alleinstehenden Menschen, nicht selten, wah-
rend sie bei jiingeren Personen ein Indiz fur Depressivitat sein kdnnen. Aus den genann-
ten Grinden wurde der im Manual vorgegebene Wert von T > 63 als nicht addquat fiir

die vorliegende Stichprobe angesehen und somit auf T > 75 angehoben. Nicht zuletzt
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konnte durch diese Vorgehensweise ein moglicher Ausschluss vieler potenzieller Teil-
nehmer verhindert werden (vgl. auch Felnhofer, 2011).

3.5.2.3 Drop-Outs

Unter Drop-Outs werden letztlich all jene Personen zusammengefasst, die zu-
nachst als potenzielle Studienteilnehmer ausgewiesen wurden, jedoch entweder auf-
grund einer nicht erfolgten Einwilligung oder gemal den zuvor angefuhrten Aus-
schluss- und Abbruchkriterien aus der Studie ausscheiden mussten oder wollten. In der
VG lehnten 33 % die Testung ganzlich ab (14 von 43 Befragten), 14 % brachen die Tes-
tung aus unterschiedlichen Griinden friihzeitig ab (4 von 29), so dass 25 Versuchsperso-
nen verblieben. In der KG kam es in 17 % der Falle (5 von 30) zu einer Ablehnung der

Testung, friihzeitig abgebrochen wurde sie von keiner Person.

3.5.3 Untersuchungsdurchfihrung

Die gesamte Erhebungsdauer wurde als Einzeltestung im Schnitt auf 95-110 Mi-
nuten kalkuliert. In dieser Zeitangabe ist jedoch nur fir das demenzspezifische Verfah-
ren (MMST) und den MacCAT-CR bertcksichtigt, dass Patienten mit einer Demenz
deutlich langer bendtigen als gesunde gleichaltrige Probanden. Daher waren gegebenen-
falls langere Bearbeitungsdauern einzuplanen. Abgesehen davon, dass die umfangreiche
kognitive Testbatterie (CERAD-PIlus) sowie die zweimalige Vorgabe des LeBe eine Er-
hebung zu zwei Zeitpunkten erforderten, war eine flexible Anpassung der Untersuchung
an das &ltere und zum Teil von einer Demenz betroffene Klientel notwendig. Einzelne
Testverfahren wurden demnach nur solange in Folge vorgegeben, wie es flr den Ein-
zelnen augenscheinlich zumutbar war. Geachtet wurde auf das regelmaRige Einlegen
von Pausen zwischen den Verfahren sowie auf das Befinden des Studienteilnehmers.
Dies fiihrte mitunter dazu, dass einige Testungen innerhalb der VG auf mehr als zwei
Testzeitpunkte verteilt werden mussten, wohingegen es bei einigen Personen der KG
sogar erwiinscht war, die gesamte Testbatterie in einem Zuge zu bearbeiten. Allein der
LeBe war zu einem zweiten Zeitpunkt nach ca. vier Wochen noch einmal auszufllen.
Dartiber hinaus war insbesondere fiir die Personen der VG die Testung an die Tagesver-
fassung des jeweiligen Probanden anzupassen. So wurde von der Pflegedienstleitung
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oder vom Psychologen fir einige Patienten empfohlen, diese gleich in der Frih aufzu-
suchen, waéhrend bei anderen ein Stimmungs- und Aktivitatshoch nachmittags oder
abends zu erwarten war.

Trotz der flexiblen Anpassung an das Wohl, die Belastbarkeit und die Tagesver-
fassung der Probanden, war eine bestimmte Reihenfolge und Zusammenstellung der
Testverfahren einzuhalten. Da beide Diplomarbeiten die Erfassung von Pradiktoren der
Einwilligungsfahigkeit zu Ziel hatten, wére es optimal gewesen, den MacCAT-CR in
zeitlicher Nahe zu sowohl den emotionsbezogenen Verfahren als auch der kognitiven
Testbatterie vorzugeben. Dies hatte jedoch einen angestrebten maximalen Zeitraum von
einer Stunde pro Person Uberschritten, so dass folgende Einschrénkungen notwendig
wurden: Es wurde entschieden, den MacCAT-CR zeitnah mit den emotionsbezogenen
Verfahren (STAI I, ASTS) zu kombinieren, da die kognitiven Prédiktoren eher zeitiber-
dauernd sind, wohingegen die Emotionen als situationsspezifische Faktoren nur aktuell
in ihrem moglichen Einfluss auf die Einwilligungsfahigkeit Aussagekraft haben. Daru-
ber hinaus handelt es sich beim MacCAT-CR und beim CERAD-Plus um die beiden
zeitaufwandigsten Verfahren der Testbatterie, was als zusatzliches Argument flr eine
getrennte VVorgabe zu werten ist. Ein idealer Ablauf gestaltete sich wie folgt: Zum ers-
ten Testzeitpunkt wurde nach Aufklarung und Einwilligung zunéchst der BSI vorgege-
ben, um eine psychische Erkrankung oder Belastung ausschliefen zu kénnen. Danach
erfolgte eine kurze Pause, in der sich die Person erholen und der GSI T-Wert berechnet
werden konnte, um im Fall einer Auffalligkeit der Person die weitere Untersuchung zu
ersparen. Danach kamen das STAI | und die ASTS zum Einsatz, um das momentane Be-
finden sowie die aktuelle Angstlichkeit in der Testsituation zu erheben. Nach einer wei-
teren Pause folgte das semistrukturierte Interview mittels MacCAT-CR. Wenn der Stu-
dienteilnehmer danach noch belastbar genug war, wurden anhand des LeBe die Werte
und Bedeutungen im Leben erhoben. Beim zweiten Testzeitpunkt wurde das CERAD-
Plus und nach ca. vier Wochen erneut der LeBe vorgegeben (zu Reihenfolge, Dauer und
Zeitpunkt der Verfahrensvorgaben siehe Tabelle 1). Zur Testdurchfihrung ist anzumer-
ken: Es hat sich gezeigt, dass es, unabhéngig vom Vorliegen einer demenziellen Er-
krankung bei dlteren Menschen von Bedeutung fiir den Abbau des nicht selten vorhan-
denen anfanglichen Misstrauens und den gleichzeitigen Aufbau von Sympathie sein

kann, die Untersuchung wie ein Gesprach bzw. eine gemeinsame Aktivitat zu gestalten.
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Der Situation konnte somit der Testcharakter und der Person das Geflihl genommen

werden, dass es sich um eine Leistungsdiagnostik handelt.

Tabelle 1 Reihenfolge, Dauer und Zeitpunkt der Testvorgabe

1. Testzeitpunkt (Ty) 2. Testzeitpunkt (T,) und zweite Vorgabe des
LeBe (nach ca. vier Wochen)
Einwilligungserklarung 10 min CERAD-PLUS 40 min
BSI 15 min LeBe 15 min
STAI 10 min
ASTS 5 min
MacCAT-CR 25 min
LeBe 15 min
80 min 55 min

Der Aufklarungs- und Einwilligungsprozess stellte aufgrund des funfseitigen
Aufklarungsformulars eine besondere Herausforderung dar, womit die wenigsten zum
Lesen motiviert werden konnten. Aus diesem Grund wurde das Prozedere oftmals
mindlich durchlaufen und Fragen gesprachsweise geklart. Zu Verstandnisproblemen
flihrte in beiden Gruppen zuweilen die Verschachtelung der fiktiven Studie in die tat-
séchlich stattfindende Erhebung. Hinsichtlich der Vorgabe des MacCAT-CR erwiesen
sich die standardisierten Formulierungen in der praktischen Anwendung eher umstand-
lich. Unterstltzend und sinnvoll hingegen war es, der Testperson die Inhalte des Inter-
views in eigenen Worten zu paraphrasieren. Somit wurden diese besser verstanden, wo-
durch wiederum Akzeptanz, Bereitwilligkeit und Motivation gesteigert werden konnten.
Fur die Vorgabe des LeBe kann, reprasentativ fur alle Fragebdgen (ASTS, STAI I, BSI),
festgehalten werden, dass es insbesondere fur Personen der VG entlastend war, wenn
sie die Fragen nicht selbst bearbeiten mussten, sondern die Items analog einer Ge-
sprachssituation abgefragt wurden. Da der LeBe ein sechskategorielles Antwortformat
beinhaltet, war es hilfreich, der Person die Antwortkategorien gesondert auf einem Blatt
Papier aufzuzeichnen, damit nicht der Bezug zu diesen wahrend des Fragens verloren
ging. Trotz der grafischen Unterstiitzung war es sinnvoll und teils notwendig, das Ra-
tingformat wiederholt zu erklaren. In der spateren Diskussion gilt es diese Anmerkun-

gen zu berticksichtigen.
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3.6 Datenauswertung

Fur die deskriptiv- und inferenzstatistische Auswertung wurde die Statistik-
Software SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Version 17.0.1.) verwendet.
Nachfolgend sollen jene Verfahren kurz beschrieben werden, die in der vorliegenden

Studie zur Anwendung gekommen sind.

3.6.1 t-Test

Mittels t-Test kann zum einen geprift werden, ob sich zwei unabhéngige Stich-
proben in ihrem Mittelwert hinsichtlich eines intervallskalierten Merkmals signifikant
voneinander unterscheiden. Das Verfahren ist nur unter VVoraussetzung der Normalver-
teilung (NV) sowie der Gleichheit der Varianzen der Daten zu verwenden (Field, 2006)
Aufgrund der Geltung des Zentralen Grenzwertsatzes kann generell ab einer Stichpro-
bengroRe von N > 30 von einer NV der Zufallsvariablen ausgegangen werden (Bortz &
Ddoring, 2006). Dies ist insofern ein Vorteil, als das zur Prifung auf NV eingesetzte
Verfahren, der Kolmogorov-Smirnov-Test, eine ohnehin sehr geringe Trennscharfe auf-
weist (vgl. Kubinger, Rasch & Moder, 2009). Die Varianzhomogenitat wird mittels
Levene-Test gepruft.

Der t-Test pruft auBerdem, ob sich zwei durch Messwiederholung,
Parallelisierung oder Paarbildung abhéngige Stichproben im Mittelwert eines intervall-
skalierten Merkmals signifikant unterscheiden. Als Voraussetzung muss eine NV der
Differenzen der Messwertepaare sowie eine gleiche Grolie beider Teilstichproben gege-
ben sein (Field, 2006).

3.6.2 Levene-Test

Der Levene-Test ist eine Inferenzstatistik, um mehrere Stichproben auf die
Gleichheit der Varianzen in einem intervallskalierten Merkmal zu priifen. Die Prifung
der Homogenitét der Varianzen sollte nicht signifikant ausfallen, so dass die Nullhypo-
these beibehalten und die Gleichheit der Varianzen angenommen werden kann (Field,
2006). Féllt der Levene-Test signifikant aus, wird anstelle des t-Tests der Welch-Test
berechnet (Field, 2006).
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3.6.3 Welch-Test

Der Welch-Test wird analog dem t-Test zur Prifung auf Mittelwertunterschiede
bei intervallskalierten Daten verwendet, wenn die Voraussetzung der VVarianzhomogeni-
tat nicht gegeben ist. Kubinger et al. (2009) empfehlen tbrigens, den Welch-Test dem t-
Test generell vorzuziehen, da er im Falle der Gleichheit der Varianzen eine &hnlich ho-
he Testmacht erzielt und im Falle heterogener Varianzen dem t-Test deutlich tberlegen
ist. In den vorliegenden statistischen Analysen wird der Welch-Test im Falle heteroge-
ner Varianzen dem t-Test vorgezogen.

Um bei Mittelwertsvergleichen zusatzlich die GroRe eines moglichen Effektes
zu bestimmen, wird in der vorliegenden Arbeit die Effektstarke Cohens d entsprechend
der EffektgroRenklassifikation (Bortz & Doring, 2006) berechnet. Dabei gelten Werte
von d = 0.20 als klein, von d = 0.50 als mittelgrof3 und von d = 0.80 als groR.

3.6.4 U- Test nach Mann & Whitney

Der U-Test nach Mann & Whitney stellt eine parameterfreie Alternative zum t-
Test dar. Er wird verwendet, wenn die Voraussetzung des Intervallskalenniveaus fur
den t-Test nicht gegeben ist, aber mindestens Ordinalskalenniveau vorliegt. Der U-Test
pruft auf der Grundlage rangskalierter Daten, ob sich zwei Stichproben signifikant in
den Ausprégungen der Zufallsvariablen unterscheiden. Die Verwendung des Verfahrens
setzt weder eine Homogenitét der Varianzen, noch eine NV der abhangigen Variablen
voraus. Die GroRe eines Effekts kann mithilfe der Formel r = z / (\N) bestimmt werden,
wobei r > 0.10 als Kleiner, r > 0.30 als mittlerer und r > 0.50 als grolRer Effekt zu inter-
pretieren sind (Field, 2009).

3.6.5 Produkt-Moment-Korrelation

Die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson quantifiziert anhand des Korre-
lationskoeffizienten r die Enge und die Richtung des Zusammenhangs zwischen zwei

intervallskalierten und normalverteilten Variablen (Bortz & Doring, 2006).
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3.6.6 Regressionsanalyse

In der vorliegenden Arbeit werden die multiple lineare sowie die binare logisti-
sche Regression verwendet und im Folgenden kurz dargestellt.

3.6.6.1 Multiple Lineare Regression schrittweise

Als Verallgemeinerung der einfachen linearen Regression werden mehrere Pra-
diktoren auf ihren gemeinsamen Erklarungswert in Bezug auf eine Kriteriumsvariable,
die es vorherzusagen gilt, untersucht. Der Determinationskoeffizient (R?) beschreibt den
erklarten Varianzanteil in der abhéngigen Variable und gibt das Ausmaf der Modellan-
passung an. Um Bedeutung und Gewicht der einzelnen Pradiktoren zu erfassen und sie
vergleichbar zu machen, werden die Regressionskoeffizienten standardisiert dargestellt
(B-Werte). Der t-Wert mit entsprechender Signifikanzangabe sagt fiir jeden einzelnen
Pradiktor aus, ob er in Relation zu den anderen Prédiktoren einen signifikanten Beitrag
zur Vorhersage der Kriteriumsvariable leistet. Von einer multiplen linearen Regression
schrittweise ist die Rede, wenn die Pradiktoren schrittweise nach Signifikanzprifung in
das Modell aufgenommen, aber auch wieder ausgeschossen werden kénnen. Im Gegen-
satz zur hierarchischen Methode wird diese Variante gewahlt, wenn erst wenig theoreti-
sches Wissen tiber mogliche Pradiktoren vorhanden und die VVorgehensweise somit eine
explorative ist (Field, 2009). Die Voraussetzungen zur Berechnung der multiplen linea-
ren Regression sind lineare Zusammenhange zwischen abhangiger Variable und ihren
Préadiktoren, keine Multikollinearitat der Préadiktoren, anndhernd normalverteilte Resi-
duen, keine Korrelation zwischen den unabhéngigen Variablen und Residuen sowie
Homoskedastizitat, d.h. gleiche Streuung der Residuen in verschiedenen Bereichen der
unabhéngigen Variablen (Field, 2009).

3.6.6.2 Binare logistische Regression

Die logistische Regression ist eine Variante der multiplen Regression, bei der
die abh&ngige Variable kategorial ist. Wenn sie aus genau zwei Kategorien besteht,
handelt es sich um eine binare logistische Regression (Field, 2009). Der Unterschied
zur linearen Regression liegt darin, dass die Beziehung zwischen abhangiger (kategori-
al) und einer oder mehreren unabhéngigen (metrischen) Variablen nicht linear ist. In-

dem die Formel der multiplen linearen Regression logarithmiert wird, kann die Verlet-
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zung der Voraussetzung der Linearitat jedoch umgangen werden. Es wird nun nicht die
GroRe der abhdngigen Variablen, sondern die Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines
Ereignisses in Abhangigkeit der UV/(s) vorhergesagt. Die PriifgroRe »° und der dazuge-
horige Signifikanzwert geben die GroRe und Bedeutung der Veranderung im Modell bei
Hinzufigen der UV(s) an. Die Wald-Statistik ist Chi2-verteilt und zeigt mit dazugeho-
rigem Signifikanzwert an, ob der Préadiktor einen Erkl&rungswert zur Vorhersage der
AV leistet (Field, 2009).

3.6.7 Repeated Measurement ANOVA

Bei der Repeated Measurement ANOVA handelt es sich um eine faktorielle Va-
rianzanalyse mit Messwiederholungen, wobei die abhéngige Variable metrisch und die
unabhéngigen Variablen kategorial sind. Die Kriteriumsvariable wird an jeder Person
unter verschiedenen Bedingungen (Faktoren) gemessen. Eine Voraussetzung fur die
Berechnung der PrufgroRe F in der ANOVA stellt die Unabhéangigkeit der Messwerte
dar, welche bei einem solchen Messwiederholungsdesign verletzt ist. Daher gilt fur die-
ses Verfahren die Voraussetzung der Sphérizitat (Homogenitét der Varianzen der Diffe-
renzen der Daten einer Person), wobei diese ab drei Bedingungen erftllt sein soll. Zur
Prifung dieser Annahme dient der sogenannte Mauchly’s Test, welcher nicht signifikant
ausfallen darf, damit die Voraussetzung erfillt ist. Ist die Annahme der Sphérizitét ver-
letzt, sinkt die Power der F-Statistik der ANOVA. In diesem Fall kénnen die Korrektu-
ren nach Greenhouse-Geisser oder Huynh-Feldt zur Berechnung von F herangezogen
werden (Field, 2009).

3.6.8 Kreuztabelle und y2-Test

Mittels Kreuztabelle oder auch zweidimensionaler Kontingenztafel werden Zu-
sammenhadnge zwischen zwei nominalskalierten Merkmalen mit jeweils mehreren Stu-
fen dargestellt. Eine solche Tabelle informiert dariiber, welche Merkmalskombinationen
besonders haufig gemeinsam auftreten. Mittels y°-Test kann gepriift werden, ob sich die
beobachteten Haufigkeiten der Merkmalskombinationen signifikant von den zu erwar-

tenden Haufigkeiten unterscheiden bzw. ob die Daten in der Matrix signifikant von ei-
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ner Gleichverteilung verschieden sind. Die Vierfeldertafel stellt einen Spezialfall der
zweidimensionalen Kreuztabelle dar, bei dem beide Variablen nur zwei Merkmalsaus-

pragungen besitzen (Bortz & Doring, 2006).

3.7 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Analyse zur Beantwor-
tung der einzelnen Fragestellungen prasentiert. Zur Beschreibung der Testergebnisse
werden folgende statistischen Kennwerte herangezogen: der statistische Mittelwert (M)
sowie die Standardabweichung (SD), bzw. im Falle der Regression der Standardfehler
(SE). Fur die Hypothesenprifung wurde ein Signifikanzniveau von a = 5% festgelegt.
Dies bedeutet, dass ein Testergebnis, welches eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p <
.05 aufweist, als statistisch signifikant zu interpretieren ist (vgl. Bortz & Déring, 2006).

3.7.1 Stichprobe

Zur Stichprobenbeschreibung werden die Variablen Gruppenzugehérigkeit, Ge-
schlecht, Alter, Bildung in Jahren, Sprache, psychische Belastung (BSI) und Grad der
Demenz (MMST) herangezogen. Die Variable Sprache wird in der Deskriptivstatistik
nicht angefiihrt, da bei allen Studienteilnehmern ausnahmslos Deutsch als Mutterspra-
che festgestellt werden konnte. Fir die Variablen Gruppenzugehdrigkeit und Geschlecht
wird eine Kreuztabelle berechnet, um zu ermitteln, ob sich VG und KG in der Vertei-
lung der Geschlechter tberzuféllig unterscheiden. Tabelle 2 weist auf eine vergleichbare
Verteilung hin: Wahrend sich in der VG 19 weibliche und 6 mannliche Personen befin-
den, setzt sich die KG aus 17 weiblichen und 8 ménnlichen Personen zusammen. Diese
Zusammensetzung ist mit y* (1) = 0.40, p = .529 nicht signifikant, so dass kein Vertei-
lungsunterschied des Geschlechts beziiglich der Gruppenzugehdrigkeit angenommen

werden kann.
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Tabelle 2 Kreuztabelle zur Geschlechterverteilung in Abhéngigkeit der Gruppenzugehdrigkeit

Gruppenzugehdrigkeit
KG VG Gesamt
Geschlecht weiblich Anzahl 17 19 36
% innerhalb von Geschlecht | 47,2 52,8 100
mannlich Anzahl 8 6 14
% innerhalb von Geschlecht | 57,1 42,9 100
Gesamt Anzahl 25 25 50
% innerhalb von Geschlecht 50 50 100

Um neben der Darstellung des durchschnittlichen Alters in VG und KG dieses

auch auf einen Unterschied zu prifen, wird ein t-Test fir unabhéngige Stichproben mit

der unabhéngigen Variable Gruppenzugehorigkeit und der abhangigen Variable Alter
durchgefuhrt. Dieser féllt in der vorliegenden Arbeit mit t (48) = -0.54, p = .592 nicht

signifikant aus. Es kann somit kein Uberzufalliger Altersunterschied zwischen KG (M =
84.48; SD = 8.92; Range: 70-99) und VG (M = 85.72; SD = 7.24; Range: 63-97) festge-
stellt werden. Die Homogenitét der Varianzen ist mit p = .074 anzunehmen.

Tabelle 3 bietet eine Beschreibung der Stichprobe anhand der Variablen Lebens-

alter in Jahren, Geschlecht, Bildung in Jahren, MMST-Rohwert und Psychische Belas-

tung (T-GSI). In der Variable Bildung in Jahren unterscheiden sich die Gruppen in der

Stichprobe dahingehend, dass die gesunde KG mehr Bildungsjahre aufweist (M = 11.32,
SD = 2.23), als die VG der an Demenz erkrankten Personen (M = 10.04, SD = 2.49),
wobei dieser Unterschied mit t (48) = 1.91, p =.062 knapp nicht signifikant ausfallt.
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Tabelle 3 Deskriptivstatistik soziodemographischer Variablen

Variable VG KG PrifgroRe Sig. (p)
(n=25) (n=25) (df)
Alter (Jahre) M 85.72 84.48
t(48) =-0.54 592
SD 7.24 8.92
Geschlecht (%) weiblich | 52,8 47,2
¥* (1) = 0.397 529
mannlich | 42,9 57,1
Bildung (Jahre) M 10.04 11.32
t(48) = 1.91 .062
SD 2.49 2.23
MMST? M 20.60 28.92
t(27.57) =8.31 <.001"
SD 4.83 1.32
GsI° M 50,52 47,68
t(39.19) = 0.69 494
SD 17,67 10.55
*zweiseitig

% beim MMST wird der Rohwert zur Berechnung herangezogen. ° beim BSI wird reprasentativ der GSI-

Wert verwendet (siehe dazu Abschnitt 3.4.2.1) und zur Berechnung der entsprechende T-Wert herangezo-

gen

Neben der quantitativen Erfassung der Bildungsjahre wurde Bildung auch quali-

tativ als achtkategorielles Merkmal erfasst. Ein Balkendiagramm veranschaulicht die

Verteilung in den einzelnen Bildungskategorien in Abhangigkeit der Gruppenzugeho-

rigkeit, wobei sichtbar wird, dass hdhere Abschlisse in der Gruppe der gesunden alteren

Personen (KG) stéarker vertreten sind als in der Gruppe der Personen mit Demenz (VG)

(Gymnasium 8: 2 und Universitat 3: 1), wohingegen es sich fiir niedrigere Abschlisse

umgekehrt verh&lt (Hauptschule 1: 6 und Handelsschule 7: 9) (Abbildung 1).
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Abbildung 1 Direktvergleich der Haufigkeiten der Bildungskategorien in Abhangigkeit der Grup-
penzugehdrigkeit (VG vs. KG)

Hinsichtlich der angegebenen psychischen Belastung (T-GSI) unterscheiden sich
VG (M =50.52) und KG (M = 47.68) mit t (39.19) = 0.69, p = .494 nicht signifikant.
Auf Skalenebene kénnen hingegen Differenzen zwischen den Gruppen wie folgt festge-
stellt werden: Die VG weist in den Skalen Depressivitat mit t (48) = 2.49, p = .016 (M
ve) = 55.32; M (kg) = 47.36), Psychotizismus mit t (40.46) = 3.33, p = .002 (M (vg) =
54.32; M (kg) = 46.60) und Paranoides Denken mit t (40.53) = 2.39, p =.021 (M (vg) =
58.44; M gy = 47.92) signifikant hohere Werte auf als die KG. In der Skala
Somatisierung koénnen fur beide Gruppen die insgesamt hdchsten Werte beobachtet
werden (M (ve) = 58.44; M (kg) = 53.52), wobei sich diese mit t (48) = 1.51, p = .137
nicht signifikant unterscheiden.
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Tabelle 4 Gruppenunterschiede im GSI T-Wert (BSI) sowie fir die BSI-Skalen

Skalen Kennwert VG (25) KG (25) t (df) Sig (p)
GSI T-Wert M 50.52 47.68
0.69 (39.19) 494
SD 17.67 10.55
Depressivitat M 55.32 47.36 .
2.49 (48) .016
SD 12.35 10.10
Psychotizismus M 54.32 46.60 .
3.33(40.46) .002
SD 9.80 6.18
Paranoides Denken M 54.84 47.92 .
2.39 (40.53) .021
SD 12.22 7.72
Somatisierung M 58.44 53.52
1.51 (48) 137
SD 12.52 10.39
*zweiseitig

Anmerkungen. In der tabellarischen Darstellung werden jene Skalen des BSI berlcksichtigt, in denen sich
VG und KG signifikant unterscheiden (Depressivitat, Psychotizismus, Paranoides Denken), sowie jene
Skala, in der beide Gruppen die insgesamt hdchsten Auspragungen aufweisen (Somatisierung). Im Wei-

teren wird der GSI T-Wert des BSI angefihrt, da er fir weitere Berechnungen herangezogen wird.

3.7.2 Einwilligungsfahigkeit

Zunéchst wird geprift, ob es in den metrischen Variablen understanding,
reasoning und appreciation sowie im MacCAT-CR Gesamtscore einen bedeutsamen
Unterschied in der Leistung zwischen VG und KG gibt. Da der Levene-Test zur Pri-
fung der Homogenitéat der Varianzen in den Standards understanding mit F (1, 48) =
15.16, p < .001, reasoning mit F (1, 48) = 32.76, p < .001 und im Gesamtscore mit F
(1,48) =22.62, p < .001 ein signifikantes Ergebnis aufweist, ist die Voraussetzung der
Homogenitat der Varianzen verletzt, so dass statt einem t-Test ein Welch-Test zum
Vergleich der Mittelwerte berechnet wird. In allen drei Standards sowie fir den
MacCAT-CR Gesamtscore ergibt die Prifgrolie F ein signifikantes Ergebnis, wobei an

den Mittelwerten abzulesen ist, dass die gesunden é&lteren Personen jeweils bessere
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Leistungen aufweisen als die demenzerkrankten Personen: understanding (M e =
22.52 vs. M (ve) = 11.20; F (1, 34.49) = 56.11, p <.001), appreciation (M g) = 5.24 vs.
M o) = 2.52; F (1, 48) = 44.04, p < .001), reasoning (M g) = 6.28 vs. M (v¢) = 3.84; F
(1, 32.70) = 15.24, p < .001) und MacCAT-CR Gesamtscore (M g) = 35.92 vs. M (vg) =
19.32; F (1, 31.49) =52.84, p <.001) (siehe auch Tabelle 5).

Die GroRe des Effektes der Leistung in den einzelnen Standards in Abhangigkeit

der Gruppenzugehdrigkeit kann anhand der standardisierten Effektstarke Cohens d be-
stimmt werden [d = (X; - X2) / o] (Bortz & Daring, 2006, S. 606). Entsprechend der Ef-

fektgroRenklassifikation ergibt dies fur alle Bereiche einen grofRen Effekt, wobei der
Effekt im Standard understanding (d = 2.25) und im MacCAT-CR Gesamt (d = 2.24) am
grolten ausfallt, gefolgt von appreciation (d = 1.89) und reasoning (d = 1.19). Fur den

Standard choice wird, da es sich um eine kategorielle Variable handelt, gesondert der

nichtparametrische U-Test nach Mann und Whitney durchgefihrt, der bei einer Effekt-

starke von r = 0.07 mit z = 0.52, p = .602 nicht signifikant ausfallt.

Tabelle 5 Welch-Test in den MacCAT-CR Standards understanding, appreciation, reasoning und
MacCAT-CR Gesamtscore

Skala Gruppe N M SD F (dfy, dfy) Sig. (p)
understanding | KG 25 22.52 3.27
(u) VG 25 11.20 6.81

Gesamt 50 16.86 7.79 56.11 (1, 34.49) <.001"
appreciation KG 25 5.24 1.27
@ VG 25 2.52 1.61

Gesamt 50 3.88 1.99 44.04 (1, 48) <.001"
reasoning KG 25 6.28 1.24
(n VG 25 3.84 2.87

Gesamt 50 5.06 2.51 15.24 (1, 32.70) <.001"
MacCAT-CR KG 25 35.92 4.24
Gesamt VG 25 19.32 10.60
(gesamt) Gesamt 50 27.62 11.58 52.84 (1, 31.49) <.001"

“einseitig
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Es konnen die H11(1234) angenommen werden, dass es einen Unterschied in den
Standards understanding, appreciation, reasoning und im MacCAT-Gesamt dahinge-
hend gibt, dass die KG jeweils bessere Leistungen als die VG aufweist. Zudem wird die
Hols, dass es keinen Unterschied zwischen den Gruppen im leichtesten Standard choice
gibt, beibehalten.

Um ein Mal} zu erstellen, anhand dessen eine Einteilung der Probanden in Be-
eintrachtigte und Nichtbeeintréchtigte in den einzelnen Standards sowie im Hinblick auf
eine globale Einwilligungsfahigkeit vorgenommen werden kann, werden skalenspezifi-
sche Cut-Off-Werte gebildet, die die Funktion einer solchen numerischen Grenze erhal-
ten. Dazu werden vom Mittelwert jeder Skala sowie vom Mittelwert des Gesamtscores
der jeweils gesunden KG 1.5 SD abgezogen (siehe Abschnitt 3.1). Es kénnen folgende
Cut-Offs ermittelt werden: Cut-Off () < 17.62; Cut-Off (5 < 3.34; Cut-Off ;) < 4.42 und
Cut-Off (gesamt) < 29.56. Anhand dieser Werte kann der Prozentsatz jener Personen aus
der VG und aus der KG ermittelt werden, die in dem entsprechenden Standard als be-
eintrachtigt oder nichtbeeintrachtigt gelten (vgl. Tabelle 6).

Mithilfe einer Vierfeldertafel kann zusatzlich Uberprift werden, ob die anhand
der Diagnose erfolgte Gruppeneinteilung in VG und KG durch die Leistung im
MacCAT-CR bestatigt wird. Im Standard understanding werden 20 von 25 Personen der
VG als beeintrachtigt eingestuft (vs. KG: 2 von 25), in appreciation sind es 19 von 25
(vs. 4 von 25 in der KG), in reasoning 12 von 25 (vs. 2 von 25 in der KG) und im
MacCAT-Gesamt 18 von 25 (vs. 1 von 25 in der KG). Da sich die PriifgroBe »* in den
Standards understanding mit y? (1) = 26.30, p < .001, appreciation mit % (1) = 18.12, p
< .001 und reasoning mit 3* (1) = 9.92, p = .002 sowie im MacCAT-CR Gesamt mit 3’
(1) = 24.53, p < .001 als signifikant erweist, kann eine entsprechende Zuordnung zu den
Gruppen anhand der Cut-Off-Kategorisierung in jedem Standard und im globalen Wert

einer Einwilligungsfahigkeit angenommen werden.
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Tabelle 6 Haufigkeit und Anteilswerte in Prozent (%) der (Nicht-) Beeintréchtigten in Abhéngig-
keit des MacCAT-CR Standards und der Gruppe

Skala Gruppe N b % nb" % ¥ (1) Sig. (p)

understanding | KG 25 2 8 23 92
26.23 <.001

VG 25 20 80 5 20

appreciation KG 25 4 16 21 84
18.17 <.001

VG 25 19 76 6 24

reasoning KG 25 2 8 23 92
9.92 .002

VG 25 12 48 13 52

MacCAT-CR KG 25 1 4 24 96
24.53 <.001

Gesamt VG 25 18 72 7 28

?heeintrachtigt. ° nicht beeintrachtigt

3.7.3 Emotionen

Es gilt die Frage zu untersuchen, ob es Pradiktoren aus dem emotionalen Bereich
gibt, die die Einwilligungsfahigkeit vorhersagen kénnen. Ebenfalls von Interesse ist der
Einfluss verschiedener Emotionen auf den Ausgang einer Entscheidung. Fir die Erfas-
sung des momentanen Befindens sowie der momentanen Angstlichkeit werden die
ASTS mit den Skalen Trauer, Hoffnungslosigkeit, Mudigkeit, Positive Stimmung, Zorn
sowie das STAI | herangezogen. Um die Messgenauigkeit beider Verfahren vorab beur-
teilen zu kdnnen und eine spatere Interpretation der Ergebnisse zu rechtfertigen, werden
beide einer Reliabilitdtsanalyse unterzogen, wobei die innere Konsistenz anhand des
Koeffizienten nach Cronbach ‘s Alpha als Mal} flr die untere Schranke der Reliabilitat

der Skalen gewéhlt wurde.

3.7.3.1 Reliabilitatsanalyse

Fur die ASTS-Skalen resultieren die inneren Konsistenzen (Cronbach‘s a) und
korrigierten Itemtrennschérfen (ri;) flr die einzelnen Skalen wie folgt: Trauer o = .891
und .749 < rj; < .821; Hoffnungslosigkeit a = .863 und .632 < rj; < .863; Mudigkeit a =
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.864 und .645 < rj; < .827; Positive Stimmung o = .905 und .522 < r;; < .828 und Skala
Zorn o= .646 und .265 < r;; <.700.

Fur das STAI | fihrt eine Reliabilitatsanalyse zu o = .949 sowie zu Korrigierten
Item-Skala-Korrelationen im Bereich .441 <r;; <.809.

Die ermittelten inneren Konsistenzen und zugehoérigen Itemtrennschérfen weisen

auf eine annehmbare Zuverlassigkeit der Skalen hin.

3.7.3.2 Auspragungen der Emotionen in VG und KG

In einem ersten Schritt werden die durchschnittlichen Auspragungen der beiden
Gruppen in den einzelnen Skalen der ASTS sowie im STAI | ermittelt und mithilfe eines
t-Tests fiir unabhangige Stichproben auf Unterschiede geprift. In den Skalen Trauer,
Hoffnungslosigkeit und Zorn ist die Homogenitéat der Varianzen nicht gegeben, so dass
die Freiheitsgrade fur inhomogene Varianzen angegeben werden (siehe Tabelle 7). Der
t-Test fur unabhédngige Stichproben ergibt signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen in allen Skalen der ASTS auBer Mudigkeit. Die Unterschiede sind in den Ska-
len Trauer, Hoffnungslosigkeit und Zorn auf hohere Werte in der VG zurtickzufihren:
Trauer (M (vg) = 6.56 vs. M (kg) = 3.92; t (32.88) = -2.31, p = .027), Hoffnungslosigkeit
(M (ve) =5.92 vs. M (kg) = 3.52; 1 (29.71) = -2.34, p = .027) und Zorn (M (vc) = 4.88 vs.
M ke) = 3.28; t (26.64) = -2.31, p = .029). In der Skala Positive Stimmung ergibt sich
der signifikante Unterschied hingegen durch hohere Werte bei den gesunden Kontroll-
personen (M (vg) = 23.88 vs. M (kg) = 29.44; t (48) = 2.16, p = .036).

Die jeweiligen Priifgrofien Cohens d weisen auf mittlere bis groRe Effekte hin.
Der Unterschied in der Skala Mudigkeit ist zwar mit t (48) = -1.96, p = .056 nicht signi-
fikant, ein d = -0.56 spricht jedoch fir einen mittelgroBen Effekt dahingehend, dass Per-
sonen aus der VG eine starkere Mudigkeit aufweisen als Personen aus der KG (M (v¢) =
10.52; M (xg) = 7.60).

Hinsichtlich des STAI I ist festzuhalten, dass sich die beiden Gruppen nicht sig-
nifikant in ihrer aktuellen Angstlichkeit voneinander unterscheiden (t (48) = -0.25, p =
.803). Beide Mittelwerte (M (ve) = 34.88; M (kg) = 33.84) liegen naher am Minimalwert
(min = 20) als am maximal zu erreichenden Rohwert (max = 80), was fiir eine durch-
schnittlich nicht sehr stark ausgepragte momentane Angstlichkeit in beiden Gruppen
spricht (siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7 Gruppenunterschiede in den ASTS-Skalen und im STAI |

Skala Gruppe M SD t (df) Sig. (p) d
Trauer® VG 6.56 5.23
-2.31 (32.88) 027 -0.70
KG* 3.92 2.29
Hoffnungslosigkeit® VG 5.92 4.86 .
-2.34 (29.71) .027 -0.73
KG 3.52 1.69
Mudigkeit? VG 10.52 6.13
-1.96 (48) 056 -0.56
KG 7.60 4.23
Zorn? VG 4.88 3.37 .
-2.31 (26.64) 029 -0.77
KG 3.28 0.79
Positive Stimmung?® VG 23.88 9.56 .
2.16 (48) 036 0.61
KG 29.44 8.64
Aktuelle Angstlichkeit® VG 3488  12.86
-0.25 (48) 803 -0.07
KG 33.84 16.24
“zweiseitig

8 ASTS-Skala. °STAI'I. °n =25

3.7.3.3 Einfluss der Emotionen auf die Einwilligungsfahigkeit

Im Anschluss an die Prufung der beiden Teilstichproben auf Mittelwertunter-
schiede in den einzelnen emotionsbezogenen Skalen soll der Einfluss von Emotionen
auf die Einwilligungsfahigkeit untersucht werden. Fir die Einwilligungsféhigkeit als
abhangige Variable wird der Gesamtscore (MacCAT-CR Gesamt) im Sinne einer allge-
meinen Einwilligungsfahigkeit herangezogen. Zur Ermittlung mdglicher emotionaler
Einflussfaktoren auf die Einwilligungsfahigkeit wird eine Modellprifung mittels mul-
tipler linearer Regression unter schrittweiser Aufnahme der mdglichen Préadiktoren
durchgefiihrt. Als solche werden in einem ersten Block Angstlichkeit (STAI 1) sowie
alle ASTS-Skalen (Hoffnungslosigkeit, Trauer, Mudigkeit, Positive Stimmung, Zorn) in
das Modell aufgenommen. In einem zweiten Block werden die Variablen Alter, Bildung
und psychische Belastung, letztere reprasentiert durch den T-GSI (BSI), als magliche
konfundierende Einflussfaktoren sowie der MMST-Rohwert als Mal? fiir den Schwere-

grad der Demenz zu Kontrollzwecken mit in die multiple lineare Regression aufge-
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nommen. Die Variablen des zweiten Blockes werden der Vollstandigkeit halber mit
angefihrt, die Ergebnisse jedoch erst an entsprechender Stelle (siehe Abschnitt 3.7.6)
berichtet.

Die Autokorrelation der Residuen wird der statistischen VVorgehensweise nach
Field (2006) zufolge mittels Durbin-Watson-Statistik (DW) gepriift. Der Koeffizient soll
optimalerweise zwischen 1 bis 3 und maoglichst nah bei 2 liegen, um Autokorrelationen
ausschlieen zu konnen (Field, 2006, S. 785). Im vorliegenden Modell betragt DW =
2.53, so dass sich der Wert nicht im kritischen Bereich befindet*. Als eine weitere Vo-
raussetzung kann die Normalverteilung der standardisierten Residuen angenommen
werden, da fur die Gesamtstichprobe ein N > 30 vorliegt. Nachdem bei Prifung auf
Multikollinearitit Toleranzwerte von T < 0.2 als kritisch und Werte von T < 0.1 als
problematisch zu betrachten sind (Field, 2006, S. 795), kann festgestellt werden, dass
flr keine Skala der Toleranzwert in den kritischen Bereich féllt.

Die globale Modellpriifung fallt mit F (3, 46) = 27.81, p < .001 signifikant aus.
Es konnen drei Pradiktoren identifiziert werden, die zusammen mit der abhangigen Va-
riablen Einwilligungsfahigkeit (MacCAT-CR Gesamt) zu R = .803 korrelieren und dem-
zufolge 64,5 % der Varianz (R? = .645) am Kriterium erklaren. Die mittels ASTS erfass-
te Emotion Hoffnungslosigkeit tragt mit 20,5 % (R? = .205) als einzige der untersuchten
Emotionen signifikant zur Erklarung der Varianz bei (t = -2.47, p = .017). Hoffnungslo-
sigkeit wirkt sich zudem mit einem Regressionskoeffizienten von B = -.70 negativ auf
die Einwilligungsféhigkeit aus, womit die Hi2 angenommen werden kann. Fur die
Emotion Positive Stimmung kann, wenngleich sie mitt = 1.69, p = .098 aus dem Mo-
dell ausgeschlossen wurde, eine Tendenz in Richtung einer positiven Korrelation mit
der Einwilligungsfahigkeit verzeichnet werden (r = .201, p = .081). Es kann somit von
den Hypothesen Hi2(; - 4y die H12, (Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen

Hoffnungslosigkeit und Einwilligungsfahigkeit) und somit die Leithypothese, dass ein

1 Es soll jedoch angemerkt werden, dass die Angaben zur Verwendung dieser Teststatistik nicht ganz
einheitlich sind. So sprechen sich Bihl und Z&fel (2000) fiir eine ausschlieBliche Verwendung der

Durbin-Watson-Statistik im Rahmen von Langsschnittstudien aus (S. 331).
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Zusammenhang zwischen dem momentanen emotionalen Befinden und der Einwilli-
gungsfahigkeit vorliegt, ibernommen werden.

Aus Tabelle 8 wird ersichtlich, dass sich weitere 44,0 % der Varianz erklaren
lassen, jedoch durch den Beitrag von Alter und Bildung, welche als Stérvariablen be-
handelt werden (siehe Abschnitt 3.7.6).

Tabelle 8 Multiple lineare Regression schrittweise: Pradiktoren fiir die Einwilligungsfahigkeit

B SE B t Sig. (p) R R? And.

in R?

Modell 1 453 .205 .205
Konstante 34.15 2.37 14.42 < .001
Hoffnungsl.? -1.38 0.39 45 -3.52 .001

Modell 2 779  .608 402
Konstante -4.46 5.81 -0.77 447
Hoffnungsl. -0.69 0.30 .23 -2.32 .025
MMST® 1.43 0.21 .67 6.94 < .001

Modell 3 .803 .645 .037
Konstante 22.04 13.32 1.65 105
Hoffnungsl. -0.70 0.29 -.23 -2.47 .017
MMST 1.33 0.20 .63 6.59 < .001
Alter’ -0.28 013 -20 -219 .034

Anmerkungen. Modellzusammenfassung und Koeffizienten jener Variablen, die zur Erklarung der Va-
rianz in der abhéngigen Variablen Einwilligungsfahigkeit signifikant beitragen. Die Ergebnisse basieren
auf einem schrittweisen Vorgehen mit STAI | und ASTS-Skalen (Blockl) und Alter, Bildung, MMST, T-
GSI (BSI) (Block 2)° als unabhangigen Variablen.

*Hoffnungslosigkeit (ASTS) ° Alter, Bildung und T-GSI wurden als potenzielle Storvariablen sowie der
MMST-Wert zu Kontrollzwecken mit in die multiple lineare Regression aufgenommen und werden nach-
folgend behandelt (siehe Abschnitt 3.7.6.)

Mithilfe der Regressionskoeffizienten kann flr das Kriterium Einwilligungsfa-

higkeit folgende Regressionsgleichung aufgestellt werden:

Y =22.037 + (-0.703) * x; (Hoffnungslosigkeit) + 1.333 * x, (MMST) + (-0.283) * x; (Alter)
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3.7.3.4 Einfluss von Emotionen auf die Qualitét der Entscheidung

In einem weiteren Untersuchungsschritt soll der in der Literatur berichtete quali-
tative Unterschied einer Entscheidung in Abhé&ngigkeit der Emotionen Trauer und
Angstlichkeit auf ein Vorliegen in dieser Stichprobe gepriift werden. Aufbauend auf den
bisherigen Ergebnissen, dass Unterschiede in den einzelnen Standards sowie in der all-
gemeinen Einwilligungsfahigkeit in Abhéngigkeit der Gruppenzugehorigkeit zu berich-
ten sind, soll zun&chst geprift werden, ob sich die Gruppen grundsatzlich in ihrer Ent-
scheidung flr oder gegen eine hypothetische Teilnahme an der fiktiven Studie
unterscheiden. Mittels Kreuztabelle kann berechnet werden, dass sich in der KG 11 Per-
sonen gegen und 14 fiir eine Teilnahme entscheiden, wéhrend es in der VG 15 Personen
sind, die sich gegen und 10 Personen sind, die sich fir eine Teilnahme entscheiden.
Diese Verteilung fallt mit x* (1) = 1.28, p = .258 nicht signifikant aus. Es kann somit
keine Unterschiedlichkeit hinsichtlich einer Zustimmung oder Ablehnung in Abhéngig-
keit der Gruppenzugehorigkeit festgestellt werden.

Im Weiteren wird mittels bin&rer logistischer Regression unter Ruckwartsselek-
tion der Pradiktoren gepruft, ob es einen Einfluss der metrischen Variablen Trauer und
Angstlichkeit auf den Ausgang der Entscheidung (ja vs. nein) gibt. Die Modellpriifung
fallt nach Hinzufiigen der genannten Faktoren mit x* (1) = 0.34, p = .562 nicht signifi-
kant aus. Es kénnen auf Grundlage der entsprechenden Wald-Statistik weder Trauer (x?
(1) = 0.431, p = .511) noch Angstlichkeit (x* (1) =0.332, p = .565) als signifikante Pra-
diktoren fiir oder gegen eine Teilnahme an der Studie festgestellt werden (siehe Tabelle
9). Die Hi3(12 (Es gibt einen Zusammenhang zwischen momentaner Angstlichkeit/
Trauer und der Entscheidung gegen/ fiir eine Teilnahme an der Studie) kénnen anhand

der Daten nicht bestatigt werden.

Tabelle 9 Binare logistische Regression: Einfluss von Trauer und Angstlichkeit auf den Ausgang
der Entscheidung

B SE Wald x* (1) Sig (p)
Konstante -.08 .28 0.080 77
Trauer -.05 .07 0.431 511
Angstlichkeit .01 .02 0.332 565
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3.7.4 Werte

Um die Konsistenz der Werte beurteilen zu kdnnen, wird zundchst eine Reliabi-
litdtsanalyse fur alle Skalen, jeweils zu beiden Testzeitpunkten berechnet. Als Mal3 fur
die Reliabilitat der Testskalen wird die innere Konsistenz mittels Cronbach‘s Alpha
beurteilt. Da die Daten aus dem LeBe Daten flir zwei Testzeitpunkte vorliegen, werden
die jeweils erhobenen Reliabilitaten gemittelt. Es sei angemerkt, dass ein wissenschaft-
lich fundierter Test mit 0.8 bis 0.9 eine mittelmé&Rige und mit > 0.9 eine hohe Reliabili-
tat aufweist (Bortz & Doring, 2006). Aufgrund der explorativen Vorgehensweise in
dieser Arbeit sei fir die vorliegenden Daten eine definierte untere Schranke der Reliabi-
litdt von o > 0.7 (vgl. Zimbardo, 1995) als befriedigend bis gut zu Gbernehmen. Es kon-
nen somit die Uber die beiden Testzeitpunkte gemittelten Reliabilitaten der Skalen Ex-
plizite Religiositat (.894), Leistung (.783), Harmonie, (.783), Naturverbundenheit (.740)
und Tradition (.736) als annehmbar, jene der Skala Gesundheit (.640) als noch ausrei-
chend und jene der Skalen Moral (.522) und Firsorge (.456) als nicht akzeptabel be-
zeichnet werden (siehe Tabelle 10). Die beobachteten inneren Konsistenzen sind bei der

Interpretation der Ergebnisse zu berticksichtigen.

Tabelle 10 Reliabilitatsstatistiken mit Cronbach’s e der acht LeBe-Skalen fur beide Testzeitpunkte

Skala o, T o T,° M(0,T;T,) | Skala wTy  o,T; M(a,TyTy)
Explizite Religiositat  .897 .890  .894 Tradition .695 776 736
Naturverbundenheit .780 700  .740 Moral AT72 571 522
Gesundheit .655 .625 .640 Flrsorge .369 .543 456
Leistung .816 749 783 Harmonie 762 .803 .783

Anmerkungen. Die Reliabilitatsanalyse basiert auf N = 50
Testzeitpunt 1. ° Testzeitpunkt 2

Um die Hypothese zu priifen, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen
VG und KG hinsichtlich der Konsistenz der Werte gibt, wird eine Varianzanalyse fur
Messwiederholung mit dem Innersubjektfaktor Zeitpunkt (T3, T2) und dem Zwischen-
subjektfaktor Gruppenzugehérigkeit (VG, KG) berechnet. Die abh&ngige metrische Va-
riable ist durch jeweils eine der acht LeBe-Skalen gegeben. Die Homogenitét der Va-
rianzen in der abhangigen Variablen ist flr alle Skalen zu beiden Zeitpunkten gegeben,

mit Ausnahme der Skalen Leistung und Moral. Es gilt jedoch, dass sich die Varianzana-
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lyse bei gleichen Stichprobenumféngen, wie in der vorliegenden Studie mit n = 25 je
Gruppe der Fall, robust verhalt, auch wenn die Voraussetzung der Homogenitat der Va-
rianzen verletzt ist (Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2006; Field, 2009). Die Be-
rechnung der entsprechenden PrifgroRen F (1, 48) ergibt, dass weder flr den Innersub-
jektfaktor Zeit, noch fur die moéglichen Wechselwirkungseffekte aus Zeit * Gruppe,
noch fiir den Zwischensubjektfaktor Gruppe signifikante Ergebnisse anzunehmen sind,
p ist konsistent > .05 (siehe dazu Tabelle 11).

Tabelle 11 Die personlichen Werte in Abhangigkeit von Zeitpunkt und Gruppenzugehdrigkeit

LeBe Skala Effekt F (1, 48) Sign. (p)
Explizite Religiositat T, T, 1.41 .240
T, T, * VG, KG 0.63 432
VG, KG 0.38 .540
Naturverbundenheit T, T, 0.73 .396
T, T, * VG, KG 0.17 .687
VG, KG 0.12 134
Gesundheit T, T, 1.62 210
T, T, * VG, KG 0.72 401
VG, KG 0.11 137
Leistung T, T, 0.27 .609
T, T, * VG, KG 0.98 327
VG, KG 0.00 .088
Tradition T, T, 0.22 .638
T, T, * VG, KG 0.01 914
VG, KG 0.03 .865
Moral T, T, 3.66 .062
T, T, * VG, KG 0.92 .343
VG, KG 2.63 112
Fursorge T, T, 1.44 236
T. T.* VG, KG 0.74 395
VG, KG 0.12 729
Harmonie T, T, 0.15 .704
T, T, * VG, KG 0.33 .569
VG, KG 0.12 .733

Anmerkungen. Repeated Measurement ANOVA mit den Faktoren Zeitpunkt (T, T,) und Gruppenzugeh6-

rigkeit (VG vs. KG) sowie mit jeweils einer von acht LeBe-Skalen als abhéngige Variable.
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Die Varianzanalyse mit Messwiederholung prift auf Mittelwertunterschiede.
Anhand der Ergebnisse l&sst sich aussagen, dass sich das durchschnittliche Niveau der
Auspragungen fir KG und VG nicht verandert und dass es diesbeziiglich keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen gibt. Um dartiber hinaus beurteilen zu kdnnen, ob die
Werte der Personen zwischen beiden Zeitpunkten tbereinstimmen und eine Stabilitat
der Werte anzunehmen ist, wird ein t-Test flr abhangige Stichproben mit Bonferroni-
Korrektur berechnet, dessen Nebenprodukt, die Korrelationen, die Stabilitat beschrei-
ben. Bis auf die Skala Firsorge kdnnen fur alle Skalen in beiden Gruppen Korrelatio-
nen im Bereich .697 < r < .980 beobachtet werden, die durchgehend mit p < .001 signi-
fikant ausfallen (Anhang 1). Anhand der Berechnungen ist die He4 (Es gibt keinen
signifikanten Unterschied zwischen VG und KG hinsichtlich der Stabilitat der eigenen
Werte) beizubehalten.

3.7.5 Emotionen und Werte

Um schlieBlich zu prifen, ob es Zusammenhéange zwischen bestimmten Werten
im Leben und dem aktuellen Befinden gibt, werden Produkt-Moment-Korrelationen
zwischen den Auspragungen in den einzelnen Werten im Leben, gemessen an den acht
LeBe-Skalen, und den aktuellen Emotionen und Stimmungen Trauer, Hoffnungslosig-
keit, Positive Stimmung, Mudigkeit und Zorn (ASTS-Skalen) und Angstlichkeit (STAI 1)
flr die Gesamtstichprobe berechnet. Die Analyse ergibt signifikante Korrelationskoeffi-
zienten fur Religiositat und Trauer (r = -.332; p = .019), Religiositat und Hoffnungslo-
sigkeit (r = -.463; p = .001), Fursorge und Hoffnungslosigkeit (r = -.312; p = .027) so-
wie Flrsorge und Positive Stimmung (r = .507; p < .001). Demzufolge kann fir
Zusammenhange zwischen Werten im Leben und Emotionen festgehalten werden, dass
eine starkere Religiositat mit einer niedrigeren Trauer sowie mit einer geringeren Hoff-
nungslosigkeit einhergeht. Auch Firsorge korreliert mit einer geringeren Hoffnungslo-
sigkeit sowie mit einer gesteigerten positiven Stimmung.

Darlber hinaus wird gepruft, ob die in der Gesamtstichprobe gefundenen Zu-
sammenhadnge auch in VG und KG getrennt beobachtet werden kénnen. Eine entspre-
chende Untersuchung ergibt nur fir den Zusammenhang von Religiositat und Hoff-

nungslosigkeit ein signifikantes Ergebnis in beiden Gruppen getrennt (VG: r = -.499, p
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=.009; KG: r =-.514, p = .011). Alle weiteren signifikanten Zusammenhéange zwischen
Werten und Emotionen kdnnen bei gruppenspezifischer Betrachtung nur in der KG
nachgewiesen werden (Religiositat und Trauer: r = -.399, p = .048; Fursorge und Hoff-
nungslosigkeit: r = -.368, p = .070; Firsorge und positive Stimmung: r = .692, p <
.001). Dartiber hinaus lasst sich in der KG ein negativer Zusammenhang zwischen Reli-
giositat und Mudigkeit (r = -.403, p = .045) sowie ein negativer Zusammenhang zwi-
schen Moral und Zorn beobachten (r = -.540, p = .005), der bei Berechnungen fir die
Gesamtstichprobe nicht zu Tage tritt.

Aufgrund der Berechnungen fir die Gesamtstichprobe werden die H;5; (Es gibt
einen Zusammenhang zwischen Religiositat und Trauer), die H16(1,7y (Es gibt einen Zu-
sammenhang zwischen Religiositdt/ Fursorge und Hoffnungslosigkeit) sowie die Hi77)
(Es gibt einen Zusammenhang zwischen Flrsorge und positiver Stimmung) Ubernom-
men. Dass die meisten in der gesamten Stichprobe gefundenen Zusammenhange zwi-
schen Emotionen und Werten auf entsprechende Zusammenhéange in der KG zurtickzu-
flhren sind und sich dartber hinaus einige Zusammenhange Uberhaupt erst bei separater

Berechnung fur die KG zeigen, wird in der Diskussion aufgegriffen.

3.7.6 Storvariabeln und MMST-Wert

Als potenzielle Storfaktoren auf die Einwilligungsfahigkeit wurden vorab die
Variablen Bildung, Alter und psychische Belastung, reprasentiert durch den GSI T-Wert
(BSI), festgelegt. AuBerdem wurde der MMST-Wert als MaR der Demenz und Kontroll-
grolRe mit erhoben. Diese sollen in ihrem Einfluss zundchst untersucht und bei der In-
terpretation entsprechend berticksichtigt werden. Die Modellprifung mittels multipler
linearer Regression erfolgt dementsprechend schrittweise, wobei der erste Block (ASTS,
STAI I) erweitert um einen zweiten Block, der die genannten Variablen (Bildung, Alter,
psychische Belastung und MMST-Wert) enthélt. Neben den oben bereits erwahnten 20,5
% der Varianz, die durch Hoffnungslosigkeit erklart werden, sind weitere 40,2 % der
Varianz auf die H6he der Testwerte im MMST (t = 6.59, p < .001) zurtckzufuhren, wah-
rend zusétzliche 3,7 % der Varianz durch das Hinzufligen der Variable Alter (t = -2.19,
p = .034) begrundet werden. Die Leistung der Personen im MMST hat einen positiven
(B = 1.33), das Alter einen negativen (B = -0.28) Effekt auf die Einwilligungsfahigkeit
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(vgl. Tabelle 8). Fir Bildung, die zwar knapp aus dem Modell ausgeschlossen wurde (t
= 1.73, p = .091), kann dennoch ein positiver Zusammenhang mit der Einwilligungsfa-
higkeit festgestellt werden (r = .416, p = .001). Unterschiede zwischen den Gruppen
zeigen sich darin, dass die hoheren Bildungsabschlisse haufiger in der KG, die niedri-
geren verstérkt in der VG vorzufinden sind. KG verhélt sich zu VG im Abschluss Gym-
nasium 8: 2, Universitéat 3: 1, Hauptschule 1: 6 und Handelsschule 7: 9 (Abbildung 1).

4  DISKUSSION

Das Ziel der gegenstandlichen Arbeit war die Untersuchung der Einwilligungs-
fahigkeit in eine Forschungsstudie an einer Stichprobe von alteren Personen mit De-
menz im Vergleich zu ebenfalls alteren, jedoch gesunden Personen. Die bisherige,
uberwiegend aus dem angloamerikanischen Sprachraum stammende Befundlage, sollte
durch Ergebnisse an einer deutschsprachigen Stichprobe erweitert werden. Der Schwer-
punkt der Studie lag auf den bislang erst wenig erforschten emotionalen Einflussfakto-
ren, der Konsistenz von Werten bei Demenzerkrankten sowie auf mdoglichen Zusam-
menhangen von Emotionen und Werten. Was die Einwilligungsfahigkeit an sich
betrifft, zeigten sich hypothesenkonforme Ergebnisse. Dariiber hinaus konnte tatséch-
lich ein Einfluss bestimmter Emotionen auf die Einwilligungsféhigkeit sowie eine Wer-
testabilitat festgestellt werden. Auch konnten einige Zusammenhénge zwischen Emoti-
onen und Werten fir die vorliegende Stichprobe beobachtet werden. In den folgenden

Abschnitten sollen die Ergebnisse im Einzelnen interpretiert und diskutiert werden.

4.1 Einwilligungsfahigkeit

Die statistischen Analysen ergaben, dass die gesunden élteren Personen, wie er-
wartet, bessere Leistungen in der Einwilligungsfahigkeit, erfasst mittels MacCAT-CR
anhand der Standards understanding, reasoning und appreciation sowie im MacCAT-
CR Gesamtscore erbrachten. In Ubereinstimmung mit Forschungsergebnissen
(Karlawish et al., 2005; Karlawish, 2008; Karlawish et al., 2008) zeigte sich der grofite
Unterschied in der Leistung beider Gruppen im Standard understanding (d = 2.25), wo-
hingegen sich im leichtesten Standard choice wie erwartet kein Effekt verzeichnen lieR
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(r = 0.074). Wahrend der Standard appreciation in dieser Stichprobe ebenfalls sehr gut
zwischen Personen mit und ohne Demenz diskriminieren konnte (d = -1.89), fiel der
Effekt fir reasoning (d = 1.19) vergleichsweise geringer, jedoch noch immer signifikant
aus. Dies konnte folgendermalien begriindet werden: Insbesondere bei reasoning, opera-
tionalisiert anhand von vier Fragen zu logisch schlussfolgerndem Denken, handelt es
sich um eine F&higkeit, die der im Alter abbauenden fluiden Intelligenz zuzuordnen ist.
Da sich VG und KG nicht signifikant in ihrem Durchschnittsalter unterschieden, waren
mdoglicherweise beide von einem gewissen Funktionsverlust im prozessualen Denken
betroffen. Dieser machte sich beim zusatzlichen Vorliegen einer Demenz vermutlich
noch deutlicher bemerkbar, weshalb es zu einem signifikanten Unterschied zwischen
beiden Gruppen im Standard reasoning kam, wenngleich dieser nicht so effizient zwi-
schen den Gruppen zu diskriminieren vermochte, wie understanding oder appreciation.
Der Befund deckt sich mit Ergebnissen aus Studien zur Einwilligungsfahigkeit bei
leichter bis maRiger Demenz, denen zufolge die Fahigkeiten choosing und reasoning
langer erhalten bleiben als understanding und appreciation (vgl. Karlawish, 2008).

Hinsichtlich der Kategorisierung mittels skalenspezifischem Cut-Off konnte be-
obachtet werden, dass signifikant mehr Personen der VG in den Bereich unterhalb des
Grenzwertes der jeweiligen Skala fallen, als dies bei den Kontrollpersonen der Fall ist.
Dies lasst darauf schlieRen, dass der MacCAT-CR in beiden Stichproben ein geeignetes
MaR darstellte, um zwischen Personen mit und ohne Demenz zu differenzieren. Insge-
samt kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der gegenstandlichen Untersuchung
die bisher aus dem amerikanischen Sprachraum stammenden Ergebnisse (Karlawish et
al., 2005; Karlawish, 2008; Karlawish et al., 2008) im Rahmen einer deutschsprachigen
Studie weitestgehend untermauern konnten.

Einem weiteren Aspekt sollte bei zukinftigen Forschungsbemiihungen Rech-
nung getragen werden: Der MacCAT-CR ist zwar fir seine guten Testgutekriterien be-
kannt, es konnten jedoch, abgesehen von der Kritik am Mangel emotionaler Komponen-
ten, einige Einschrankungen des Verfahrens wahrend der Testdurchfiihrung gefunden
werden. Diese betrafen die standardisierten, sich oft wiederholenden, teils langatmigen
und umstandlichen Formulierungen, die das Verstdndnis der Testpersonen mehr er-
schwert als erleichtert und mitunter zu Uberdruss, Ungeduld und Demotivation gefiihrt

haben. Nicht selten erfolgten AuRerungen wie, ,,Das haben Sie mich doch schon ge-
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fragt!“ oder Irritationen ,,Ich weil3 nicht, was Sie jetzt von mir wollen!*. Flr zukilnftige
Anwendungen des Verfahrens sollte diskutiert werden, ob nicht Abstriche in der Objek-
tivitat der Durchfuhrung zugunsten einer besseren Verstandlichkeit gemacht werden
sollten. So ware es denkbar, dass beispielsweise durch ein Paraphrasieren der Fragen
oder ein Erklaren des Designs in eigenen Worten durch den Testleiter Akzeptanz, Be-
reitschaft und Motivation auf Seiten der Testperson gesteigert wiirden, was sich wiede-
rum positiv auf die Testleitung auswirken konnte. Derartige Anpassungen der Durch-
flhrungsweise auf die Testperson waren insbesondere auf dem Hintergrund eines
maoglichst langen Erhalts der Einwilligungsfahigkeit bei Personen mit Demenz sowie im
Hinblick auf aktuelle Definitionen des Standards understanding im Sinne einer Ver-
standnisfahigkeit (siehe Abschnitt 2.2.4) erstrebenswert. SchlieRlich soll nicht entschei-
dend sein, was die Person zundchst tatsachlich verstanden hat, sondern inwiefern sie
fahig ist, bei optimaler Darlegung der Inhalte diese zu verstehen.

Ferner sollten Uberlegungen angestellt werden, wie die angesprochenen Ver-
standnisprobleme bezlglich der Verschachtelung einer fiktiven in eine tatsachliche Stu-
die zu minimieren sind. Dass entsprechende Schwierigkeiten in beiden Gruppen zu be-
obachten waren, l&sst darauf schlieRen, dass es sich um ein generell flr Laien nicht
leicht zu bewadltigendes Gedankenexperiment handelt, welches es anschaulicher zu ge-
stalten gilt. Ein zusétzlicher Aspekt betraf die verwendete Forschungsvignette. Grund-
gedanke einer in diesem Fall hypothetischen Vignette ist der Entwurf eines fiktiven
Szenarios, welches fiur die Person eindeutige Risiken und Vorteile birgt, dies es gegen-
einander abzuwégen gilt. Der potentielle Vorteil des Roboterhundes in der LUPO-
Studie erwies sich jedoch nicht fur jede Person als ein positiver Nutzen. In mehreren
Fallen wurde die Teilnahme nicht wegen der Risiken und Nachteile (Videobeobachtung,
Verletzungen) abgelehnt, sondern weil die Personen generell keine Hunde (und erst
recht keine Roboterhunde) mochten, bzw. ein technisches Gerat fur sie nicht die Anwe-
senheit eines Menschen ersetzten konnte. Durch dieses nicht fir alle Teilnehmer gleich
zu bewertende Risiko-Nutzen-Verhaltnis wurde genau genommen nicht in allen Féllen
die gleiche Féhigkeit, namlich das Ausbalancieren von Alternativen mit verschiedenen
Vor- und Nachteilen, gemessen. Felnhofer (2011) weist auf ein weiteres Problem einer
solch polarisierenden Vignette hin: lhre Verwendung birgt die Gefahr, dass sich die

Probanden in Abhéngigkeit ihrer N&he zu Hunden und technischen Innovationen unter-
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schiedlich gut in die fiktive Situation hineindenken und einfihlen kdnnen, was sich
wiederum im Testverhalten und in der Testleistung widerspiegeln konnte.

Es haben sich in der vorliegenden Studie unterschiedliche Faktoren als bedeut-
sam in ihrem Einfluss auf die Einwilligungsfahigkeit erwiesen. Teilweise traten Ergeb-
nisse auf, die keine statistische Signifikanz, jedoch eine deutliche Tendenz aufwiesen
und somit nicht unerwahnt bleiben sollen. Im Folgenden werden die Einflussfaktoren

auf die Einwilligungsfahigkeit im Einzelnen besprochen.

4.1.1 Emotionale Einflussfaktoren

Unter den in dieser Studie in Betracht gezogenen emotionalen und das Befinden
betreffenden Prédiktoren Trauer, Hoffnungslosigkeit, Mudigkeit, positive Stimmung,
Zorn und Angstlichkeit, erfasst mittels gleichnamigen Skalen, konnte einer identifiziert
werden, der allein 20.5 % der Varianz der Einwilligungsfahigkeit erklaren konnte. Es
handelt sich dabei um die Emotion Hoffnungslosigkeit. Sie besteht aus den drei Items,
Ich beschreibe meinen Gefiihlszustand im Moment als ... (8) hoffnungslos, (12) entmu-
tigt, (16) verzweifelt. Aufgrund der tatsachlich signifikant starkeren Auspragung dieser
Emotion in der VG, muss in Erwdgung gezogen werden, dass die niedrigere allgemeine
Einwilligungsféahigkeit der Personen mit Demenz zumindest teilweise auch auf ihre ho-
here Hoffnungslosigkeit zuriickzufthren ist. Dies ist insofern nicht unwichtig, als gera-
de bei Personen mit einer leichten Demenz eine mangelnde Hoffnung angesichts der
Erkrankung wahrscheinlich ist. Es handelt sich um ein Stadium, in dem die Personen
ihre zunehmenden Beeintrachtigungen noch wahrnehmen und darunter leiden, wohin-
gegen ein solches Bewusstsein bei fortschreitender Erkrankung zunehmend schwindet.
Von den restlichen Emotionen zeigte sich keine signifikant in ihrem Einfluss auf die
Einwilligungsfahigkeit. Es konnte jedoch fiir positive Stimmung ein tendenzieller pra-
diktiver Wert festgestellt werden. Interessant erscheint in diesem Zusammenhang, dass
die KG nicht nur in den kognitiven Standards des MacCAT-CR besser abschnitt, son-
dern sie auch signifikant hthere Werte in ihrer positiven Stimmung aufwies. Dies Er-
gebnis legt die Vermutung nahe, dass nicht nur die schlechteren Leistungen der VG
teilweise auf ihre starkere Hoffnungslosigkeit zurtickzufiuihren waren, sondern zusétzlich

die besseren Leistungen der KG durch positive Stimmung begiinstigt wurden. Darlber
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hinaus fiel auf, dass die VG eine generell negativere Stimmung, gemessen an signifi-
kant hoheren Werten in den Skalen Trauer und Zorn sowie eine deutlich starkere M-
digkeit angab. Allein in der Angstlichkeit unterschieden sich die Gruppen nicht. Wenn-
gleich in der aktuellen Stichprobe keine Einfliisse dieser negativen Emotionen auf die
Einwilligungsféhigkeit beobachtet werden konnten, soll dieses Ergebnis als charakteris-
tisch fir die VG der Demenzerkrankten festgehalten werden. Es bestatigt die mit diesem
Krankheitsbild haufig assoziierte verschlechterte Stimmungslage. Die Hypothese emo-
tionaler Pradiktoren fur die Einwilligungsfahigkeit kann aufgrund des signifikanten Ein-
flusses der Emotion Hoffnungslosigkeit tbernommen werden.

Uber die Untersuchung von emotionalen Pradiktoren fiir die Einwilligungsfa-
higkeit hinaus, war von Interesse, ob es einen Einfluss von Emotionen auf den Ausgang
der Entscheidung gibt. In Form eines explorativen VVorgehens wurde in Anlehnung an
die Untersuchungsergebnisse von Raghunathan und Pham (1999) die spezifische Frage
nach einem mdglichen Zusammenhang zwischen Trauer und einer Zustimmung, bzw.
zwischen Angst und einer Ablehnung der Studie gestellt. Es konnten jedoch keine sol-
chen Zusammenhange beobachtet werden, so dass die beiden Hypothesen fiir diese Un-
tersuchung verworfen werden mussten. Eine mogliche Erklarung fur dies Ergebnis
konnte sein, dass beide Emotionen nicht stark genug in der Stichprobe ausgepragt wa-
ren, um entsprechende Auswirkungen auf den Ausgang der Entscheidung feststellen zu
konnen. Die momentane Angstlichkeit beider Gruppen lag weit unterhalb eines mogli-
chen Maximalwertes. Flr die Emotion Trauer lagen ebenfalls in beiden Gruppen, insbe-
sondere in der KG, niedrige Auspragungen vor. Im Gegensatz dazu wurden die Emotio-
nen in der Studie von Raghunathan und Pham (1999) gezielt induziert und dann ihr
Einfluss auf verschiedene Entscheidungen gemessen. Ein weiterer Unterschied ist in der
Risiko-Vorteil-Relation zu sehen. Wahrend diese in der genannten Studie experimentell
anhand eines Gewinnspiels und eines Jobprofils mittels zweier prinzipiell bedeutsamer
Komponenten (GewinngroRe und Gewinnwahrscheinlichkeit bzw. Gehaltsgrofie und
Jobsicherheit) operationalisiert wurde, bestand der Nutzen in der LUPO-Studie in der
Anwesenheit eines Roboterhundes, welche nicht von allen Personen gleichermaRen als

erstrebenswerter Vorteil empfunden wurde.
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4.1.2 Weitere Einflussfaktoren

Im Rahmen der Kontrolle moglicher konfundierender Variablen sowie der Er-
fassung des MMST-Wertes (Schweregrad der Demenz) zur Uberpriifung der Gruppen-
einteilung, ergaben sich neben der Emotion Hoffnungslosigkeit weitere Pradiktoren. So
konnte der grofite Anteil der Varianz in der Einwilligungsféhigkeit (40.2 %) durch den
MMST-Score begriindet werden. Dies Ergebnis bestatigt die Grundannahme, dass die
Einwilligungsfahigkeit mit zunehmender Schwere der Demenz abnimmt. Dass Alter mit
3.7 % erklarter Varianz als signifikanter Pradikator fir die Einwilligungsfahigkeit fest-
gestellt werden konnte, ist in Bezug auf die Abnahme der kognitiven Fahigkeiten im
Alter, unabhéngig von einer demenziellen Erkrankung informativ, muss aber in der In-
terpretation der gruppenspezifischen Leistungen nicht beriicksichtigt werden, da sich
VG und KG nicht signifikant im Alter unterscheiden und somit dieser Effekt fur beide
Gruppen gleichermalien gilt. Die hinsichtlich der Ergebnisse im Standard reasoning
angebotene Erklarung wird durch diesen Befund gestiitzt: Es wurde angenommen, dass
reasoning deshalb weniger gut zwischen beiden Gruppen diskriminieren kann als un-
derstanding und appreciation, da die Fahigkeit zum Schlussfolgern auf dem im Alter
abnehmenden fluiden, prozessualen Denken basiert, sich die Gruppen nicht signifikant
in ihrem Alter unterscheiden und somit gleichermal’en von diesem Abbau betroffen
sind.

Fur die soziodemographische Variable Bildung stellte sich ein nicht signifikan-
ter, jedoch nicht unerheblicher Einfluss auf die Einwilligungsfahigkeit heraus. Dies ist
insofern nicht unwichtig, als sich die beiden Gruppen nur knapp nicht signifikant in der
Anzahl ihrer Bildungsjahre unterschieden. Es zeigte sich, dass die Abschlisse Gymna-
sium und Universitét in der KG, die Abschlisse Haupt- und Handelsschule hingegen in
der VG haufiger vorzufinden waren. Obgleich der Effekt von Bildung auf die Einwilli-
gungsfahigkeit und der Unterschied der Gruppen in der Anzahl ihrer Bildungsjahre
nicht signifikant waren, liel? sich eine entsprechende Tendenz verzeichnen.

Dem klinischen Bild der Demenz entsprechend, lieRen sich in der Gruppe der
Demenzerkrankten signifikant starkere Auspragungen in den Skalen Depressivitat,
Psychotizismus und Paranoides Denken vorfinden. Im Einklang mit Ergebnissen von
Carpenter et al. (2000), die starke Korrelationen des MacCAT-CR mit kognitiven Beein-
trachtigungen, nicht jedoch mit psychopathologischen Symptomen nachweisen konnten,
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wurde kein Einfluss dieser Parameter auf die Einwilligungsfahigkeit festgestellt. Wie
erwartet wies die Skala Somatisierung in der Gesamtstichprobe &lterer Personen deutli-
che Ladungen auf. Von allen Skalen des BSI wurden in dieser die insgesamt hdchsten
Werte fur beide Gruppen festgestellt, was im Nachhinein das Anheben des kritischen

Wertes im BSI empirisch stutzt.

4.1.3 Werte

Im Weiteren kann die Hypothese der Stabilitat der Werte bei Personen mit De-
menz fiir einen zeitlichen Abstand von ca. vier Wochen und in Gultigkeit fur die vorlie-
gende Stichprobe angenommen werden. Es bedarf somit keiner grundsétzlichen Ein-
schrankungen bei der Interpretation der Leistungen der VG im MacCAT-CR Standard
reasoning oder bei der Betrachtung moglicher Zusammenhange zwischen Werten und
Emotionen. Dennoch sollte beriicksichtigt werden, dass hier aufgrund des neuartigen
und empirisch wenig abgesicherten Vorgehens eine Reliabilitdt von o > 0.7 als zufrie-
denstellend definiert wurde. Fir die Skalen Moral und Fursorge ergab sich ein
Cronbach’s o unterhalb dieses festgelegten Bereiches, woraus eine bedingte Aussage-
kraft der Wertestabilitat in diesen Skalen resultiert. Dem Befund wird bei der Interpreta-
tion der Zusammenhéange der personlichen Werte Moral und Firsorge mit Emotionen
Rechnung getragen.

4.1.4 Zusammenhange zwischen Werten und Emotionen

Uber die Erfassung von Emotionen und Werten hinaus waren mogliche Zusam-
menh&nge zwischen beiden von Interesse. Tatséchlich wurde gefunden, dass in der Ge-
samtstichprobe Religiositat mit weniger Trauer, sowie einer geringeren Hoffnungslo-
sigkeit einhergeht. Es zeigten sich zudem ein tendenzieller positiver Zusammenhang
zwischen Religiositdt und positiver Stimmung, sowie ein tendenzieller negativer Zu-
sammenhang zwischen Religiositat und Angstlichkeit. Fir den Wert Fiirsorge konnten
ein signifikanter negativer Zusammenhang mit Hoffnungslosigkeit sowie ein positiver
Zusammenhang mit positiver Stimmung festgestellt werden. Allerdings zeigte sich der

Zusammenhang zwischen Religiositat und Hoffnungslosigkeit als einziger auch bei ei-
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ner fur beide Gruppen getrennten Berechnung signifikant. Die restlichen beobachteten
Beziehungen zwischen den Variablen sind ausschlieBlich auf entsprechende Zusam-
menhange in der KG zuriickzufuhren. Fir diese konnte zusatzlich ein Zusammenhang
zwischen Miudigkeit und Religiositat in dem Sinne beobachtet werden, dass eine starke-
re Religiositat mit einer geringeren Mudigkeit einhergeht. Ferner konnte fur die KG
gefunden werden, dass eine hohere Moral mit niedrigeren Werten in Zorn assoziiert ist.
Fur die Skalen Fursorge und Moral muss allerdings beriicksichtigt werden, dass sich
keine zufriedenstellende Reliabilitat ergeben hat, so dass die berichteten Zusammen-
hange mit Emotionen nicht mit Sicherheit anzunehmen sind.

Die Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass insbesondere Religiositat einen
wichtigen persénlichen Wert dahingehend darstellt, dass sie besonders bei Menschen
starker ausgepragt ist, die weniger hoffnungslos sind, eine geringere Trauer aufweisen,
tendenziell weniger angstlich sowie positiver gestimmt sind. Flr Personen mit Demenz
konnte ein solcher Zusammenhang nur zwischen Religiositdt und Hoffnungslosigkeit
nachgewiesen werden. Dies ist wiederum eine wichtige Erkenntnis im Hinblick auf die
Erfassung der Einwilligungsfahigkeit, da sich die Emotion Hoffnungslosigkeit als signi-
fikanter und die positive Stimmung als tendenzieller Pradiktor fir die Einwilligungsfa-
higkeit erwiesen haben.

Dass sich die Mittelwerte beider Gruppen nicht signifikant in der Skala Religio-
sitat unterscheiden, es in beiden Gruppen einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Religiositat und Hoffnungslosigkeit gibt, die VG jedoch signifikant héhere Werte in der
Hoffnungslosigkeit aufweist als die KG, kdnnte damit erklart werden, dass es sich bei
Religiositat um ein relativ stabiles Merkmal handelt, wohingegen die Hoffnungslosig-
keit als Emotion von weiteren Faktoren beeinflusst wird. Es ist anzunehmen, dass die
héheren Werte in der Hoffnungslosigkeit der VG zu einem betréchtlichen Teil auf die
Wahrnehmung ihrer Erkrankung zuriickzufuihren sind.

Insgesamt lasst sich fir Zusammenhange zwischen Werten und Emotionen fest-
halten, dass sich solche groBtenteils nur fur die gesunden Probanden feststellen lieR3en.
Religiositat — und Fursorge und Moral nur mit Einschrankung — scheinen in der KG in
Verbindung mit positiven bzw. weniger stark ausgepragten negativen Emotionen zu
stehen, wobei sich fur Hoffnungslosigkeit ein die Einwilligungsfahigkeit negativ beein-

flussender und fur die positive Stimmung ein die Einwilligungsféhigkeit tendenziell
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positiv beeinflussender Effekt abgezeichnet hat. Fur die VG hat sich hingegen gezeigt,
dass negative Emotionen stérker ausgepragt sind als in der KG und weniger im Zusam-
menhang mit personlichen Werten stehen. Dies rickt wiederum verstarkt den Fokus auf

die emotionale Verfassung von Personen mit Demenz in der Einwilligungssituation.

5 LIMITATIONEN UND AUSBLICK

Die als Pilot durchgefiihrte Studie bietet erste wichtige Anhaltspunkte flr die
Evaluation der Einwilligungsfahigkeit unter besonderer Berlicksichtigung von Emotio-
nen und Werten. Im Folgenden sollen die konzeptionellen Grenzen dieser Arbeit und
daraus abgeleitete Anregungen fur weitere Forschung und Praxis dargestellt werden.

Speziellen Anregungen flr weitere Untersuchungen in diesem Feld sind zwei
grundsatzliche Verbesserungsvorschlage hinsichtlich des Forschungsdesigns voranzu-
stellen: (1) Der Einfluss der Variablen Alter und Bildung auf die Einwilligungsfahigkeit
wurde in der vorliegenden Arbeit in der Regressionsanalyse beriicksichtigt und hat sich
als nicht unerheblich herausgestellt. Allerdings wurde in der gegenstandlichen Arbeit,
gemal den Kontrollmoglichkeiten potentieller Storvariablen in quasiexperimentellen
Untersuchungen (Bortz & Doring, 2006), die bei Felnhofer (2011) gegebene Empfeh-
lung einer Parallelisierung der Teilstichproben hinsichtlich des Merkmals Alter umge-
setzt. Somit ist ein leichter Alterseffekt fir VG und KG gleichermaBen anzunehmen.
Was jedoch zukiinftig empfohlen wird, ist eine entsprechende Kontrolle flr die Variable
Bildung, so dass nicht wie in dieser Stichprobe die demenzerkrankten Personen eine
zusétzlich tendenziell geringere Bildung aufweisen. (2) Die Personen der VG waren
durch eine nicht néher bezeichnete leichte bis maRige Demenz gekennzeichnet. Im Hin-
blick auf eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse sowie ihre praktische Verwendbarkeit
ist eine Vereinheitlichung von Diagnose und Schweregrad (z.B. nur leichte oder nur

maRige Alzheimer Demenz) erstrebenswert.

5.1 Implikationen fur die Forschung

Die vorliegende Arbeit war als Pilotstudie konzipiert, da Emotionen und Werte

in ihrem Einfluss auf die Einwilligungsfahigkeit erstmals in dieser Form sowohl im
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deutsch- als auch im englischsprachigen Raum untersucht wurden und die VVorgehens-
weise insofern in erster Linie eine explorierende darstellte. Insbesondere bezlglich der
emotionalen Einflisse konnten vorab nur ansatzweise aus der Empirie abgeleitete An-
nahmen Uber den Ausgang der Untersuchung aufgestellt werden. Die Untersuchung
wurde entsprechend zundchst an einer kleinen uberschaubaren Population mit 25 Perso-
nen je Teilstichprobe vorgenommen. Auf Basis der Ergebnisse dieser Studie kénnen in
weiterflihrenden Untersuchungen an einer entsprechend grofReren Stichprobe die Frage-
stellungen eingegrenzt und Hypothesen spezifiziert werden. Besonderer Fokus sollte auf
die Emotion Hoffnungslosigkeit gelegt werden, mit der bei Personen mit Demenz ver-
stérkt zu rechnen ist und die sich als negativer Préadiktor fir die Einwilligungsfahigkeit
gezeigt hat. Auch positive Stimmung, die im Gegenteil dazu insbesondere bei demenz-
erkrankten Personen eingeschrankt sein kann, gilt es weiter zu berticksichtigen, da sie
als tendenzieller Pradiktor fur die Einwilligungsfahigkeit ermittelt werden konnte.

Uber die das Studiendesign betreffenden Optimierungen hinaus lassen sich der
Diskussion verschiedene Ausgangspunkte flr kunftige Forschungsbemihungen ent-
nehmen: (1) Aufgrund der Herausforderungen, die sich bei der Vorgabe des MacCAT-
CR (MacArthur Competence Assessment Tool for Clinical Research) ergeben haben,
konnte es Gegenstand eines zukiinftigen Projektes sein, das Verfahren flr den prakti-
schen Gebrauch im deutschsprachigen Raum zu optimieren. Entscheidend waére eine
Minimierung von Formalitats- und Abstraktionsgrad bei gleichzeitig starkerer Gewich-
tung von kommunikativen und personenbezogenen Aspekten. Dazu wird eine adéquate-
re Anpassung der Formulierungen an eine Gesprachssituation empfohlen. Im Weiteren
sollte auf die nach jeder inhaltlichen Sequenz gestellte Frage, was von dem Gesagten
verstanden wurde, verzichtet werden. Diese bedingt, da sie sehr allgemein formuliert ist,
Antworten, fiir die keine Punkte vergeben werden. Stattdessen sollte dem einzelnen,
sofern die mitgeteilte Information verstanden wurde, im Sinne einer Forderung der
Einwilligungsfahigkeit, durch das Verfassen gezielterer Fragestellungen die Mdglich-
keit gegeben werden, Richtiges zu antworten. (2) Dariiber hinaus gilt es Uberlegungen
anzustellen, wie das Verstandnis einer Integration von hypothetischer in tatsachlich
stattfindende Forschungsstudie erleichtert werden kénnte. Eine Variante, die inkludierte
,Phantasiestudie” deutlicher hervorzuheben, wire eine interaktivere Gestaltung ihres

Inhalts. Denkbar ware auch, diesen plastischer, im Sinne des Einsatzes audiovisueller
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Medien, zu transportieren (hierzu sei verwiesen auf entsprechende Vorschlage und Aus-
fihrungen bei Felnhofer, 2011). Auch sollte in zukiinftige Ausarbeitungen von For-
schungsvignetten die in beiden Arbeiten gewonnene Erkenntnis mit einflieRen, dass die
mit der fiktiven Studie verbundenen Vor- und Nachteile nicht zu sehr von persdénlichen
Préaferenzen abh&ngig und somit moéglichst objektiver Natur sein sollten. Dadurch kénn-
te einerseits gewahrleistet werden, dass bei allen Personen die gleiche kognitive Fahig-
keit — das Abwégen zwischen Nutzen-Risiko-Alternativen — gemessen wird. Anderer-
seits wére ein sich Hineindenken und eine Identifikation mit dem fiktiven Szenario fiir
alle Teilnehmer gleichermaRen mdglich.

Die bisherigen Anregungen galten der Erfassung der Einwilligungsfahigkeit als
solcher, vornehmlich in deutschsprachigen Stichproben. Ein weiterer Fokus zukinftiger
Forschungsambitionen sollte auf die Bedeutung von Emotionen und Werten im Kontext
der Einwilligungsfahigkeit gerichtet werden, wobei diese Studie erste Anhaltspunkte
bietet. (3) Der LeBe (Fragebogen zu Lebensbedeutungen und Lebenssinn) wurde in
Form einer wiederholten Vorgabe verwendet, um die Stabilitat der Werte Uber einen
Zeitraum von etwa vier Wochen zu messen. Eine solche konnte in beiden Gruppen glei-
chermalen festgestellt werden. Zukdnftig gilt es, die Aussagekraft der Ergebnisse durch
Verwendung eines groReren zeitlichen Abstandes zwischen den Testzeitpunkten zu ver-
bessern (vgl. Karel et al., 2007). Es sei erinnert, dass der LeBe zur Erfassung der Werte
aufgrund des Umfangs der gesamten Testbatterie und der gleichzeitig begrenzten Be-
lastbarkeit &lterer Personen gekirzt wurde. Sowohl in Hinblick auf die Konsistenz der
Werte als auch, um das Spektrum moglicher Zusammenhange mit Emotionen zu erwei-
tern, ware es denkbar, den gesamten Fragebogen bei dlteren Personen mit Demenz unter
der Bedingung vorzugeben, dass ausreichend Pausen eingelegt und keine weiteren Ver-
fahren zum gleichen Testzeitpunkt durchgefiihrt werden. Eine Reliabilitatsanalyse wird
empfohlen, da sich gegenstandlich insbesondere zwei Skalen (Fursorge, Moral) mit
einer geringen inneren Konsistenz feststellen liel3en.

Im Folgenden soll eine Grafik die Ergebnisse dieser Studie veranschaulichen
und weiteren Forschungsbedarf aufzeigen. Dazu wird das Erweiterte Modell einer Ein-
willigungsféhigkeit von Felnhofer (2011), basierend auf dem Pradiktormodell der Ein-
willigungsféahigkeit nach Marson und Harrell (1999), herangezogen und wiederum

durch den Einfluss von Emotionen und Werten modifiziert (Abbildung 2).
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Abbildung 2 Erweitertes Modell des Einwilligungsfahigkeitskonzepts nach Felnhofer (2011) und
Marson und Harrell (1999)

Felnhofer (2011) hatte bereits solche Komponenten, darunter auch die Emotio-
nen, im Modell angedeutet, die es im Kontext der Einwilligungsfahigkeit weiter zu er-
grinden gilt. Entsprechende, noch nicht analysierte Parameter — erkennbar an den Kast-
chen mit gestrichelter Linie — sind weiterhin im Modell vorgesehen und sollten
Gegenstand zukunftiger Forschung sein. Es handelt sich dabei um die Komponenten
Motivation, Einwilligungsbereitschaft und Vorstellungsfahigkeit. Fur diesbezigliche
Ausfiihrungen sei auf die Diplomarbeit von Felnhofer (2011) verwiesen. Jedoch soll an

dieser Stelle nicht unerwahnt bleiben, dass aktuell eine Diplomarbeit zur Unterschei-
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dung von Einwilligungsféhigkeit und Einwilligungsbereitschaft durchgefihrt wurde
(Lulic, in press). Auf die Motivation wird nachfolgend noch eingegangen.

(4) In weiteren Untersuchungen sollte unter Beachtung der Empfehlungen hin-
sichtlich des Studiendesigns besonderes Augenmerk auf jene Einflussgréfien gelegt
werden, die entweder knapp nicht signifikant waren (Positive Stimmung, Bildung) oder,
wie im Fall der Skala Fursorge, mangels ausreichender Reliabilitat, mit VVorbehalt zu
interpretieren sind. Genannte Komponenten sind im Modell durch graue Kéastchen mit
durchgezogener Linie gekennzeichnet. (5) Im Weiteren wurde in dieser Studie der Ein-
fluss der Emotionen auf die globale Einwilligungsféhigkeit (MacCAT-CR Gesamt),
nicht jedoch aufgeschlisselt auf die einzelnen Standards untersucht. Was das Modell
insofern noch unbeantwortet lasst, ist ein differenzieller Einfluss der Emotionen auf die
einzelnen kognitiven Fahigkeiten im MacCAT-CR. Hohere geistige Anforderungen be-
anspruchen mehr Aufmerksamkeit als entsprechend einfachere Informationsverarbei-
tungsprozesse. Sind starke Emotionen beteiligt, ware es denkbar, zu untersuchen, ob
sich diese in Abhangigkeit der Schwierigkeit einer Aufgabe (bzw. hier: des kognitiven
Standards des MacCAT-CR) unterschiedlich auf jene auswirken. (6) In Anlehnung an
Theorien zu Emotionen und Motivationen (McDougall, 1932; Weiner, 1995) wird im
Modell eine Verbindung zwischen Emotionen und der bislang im Kontext der Einwilli-
gungsfahigkeit noch wenig erforschten Motivation angedeutet. Diese wird gemeinsam
mit dem Konstrukt Freiwilligkeit angefuhrt. Es sei erinnert, dass eine gultige Einwilli-
gung nach Aufklarung neben der gegensténdlich untersuchten Einwilligungsfahigkeit,
einer adaquaten Informationsvermittlung und einem ausreichendenden Informationsver-
standnis des Patienten auch die Freiwilligkeit seiner Entscheidung voraussetzt (siehe
Abschnitt 2.1). Der Aspekt des freien Willens stellt, neben den Emotionen, die im
Informed Consent Prozess bisher am wenigsten untersuchte Variable dar (Appelbaum,
Lidz & Klitzman, 2009; Meisel & Roth, 1981). Motivation und Freiwilligkeit hangen
zusammen, da Freiwilligkeit eine Voraussetzung fir Motiviertheit darstellt, wobei
jedoch zwischen intrinischer und extrinsicher Motivation unterschieden werden muss
(siehe dazu Deci, 1975). Wéhrend erste besagt, dass etwas um seiner selbst Willen
getan wird, impliziert letztere einen Anspron aufgrund von externen Anreizen. Dass
extrinsische Motivation die Freiwilligkeit sogar manipulieren kann, argumentieren

Appelbaum et al. (2009). Sie nennen monetére Vergitung einer Studienteilnahme als
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eine die Freiwilligkeit einschrankende Komponente. Die Untersuchung der
Einwilligungsfahigkeit im Rahmen eines motivationalen Geschehens unter
Berlcksichtigung des freien Willens kann als ein weiterer Anlass fur
Forschungsbestrebungen gesehen werden.

(7) Ein Anliegen dieser Arbeit war es, tUber den Einfluss der Emotionen auf die
Einwilligungsfahigkeit hinaus, auch jenen der Emotionen Angstlichkeit und Trauer auf
den Ausgang der Entscheidung im Sinne einer Zustimmung oder Ablehnung zu explo-
rieren. Es muss jedoch mangels aussagekréftiger Ergebnisse festgestellt werden, dass
eine erneute Untersuchung solch spezifischer Zusammenhéange eines speziell darauf
zugeschnittenen Versuchsdesigns bedarf (vgl. Raghunathan & Pham, 1999).

5.2 Implikationen ftr die Praxis

Die gegenstandliche Studie resultierte aus dem ethischen Anspruch, die Selbst-
bestimmungsféahigkeit von Menschen mit Demenz mdglichst lange zu erhalten. Ent-
scheidend ist in diesem Zusammenhang, dass der Einwilligungsféhigkeit in der Literatur
relativ einheitlich die Eigenschaft einer kontextabhangigen GroRe zugeschrieben wird.
Dennoch sind die Situationseinflisse auf die Einwilligungsfahigkeit bisher kaum er-
forscht. Die Ergebnisse dieser und aller folgenden Studien sollten in der Praxis Beruck-
sichtigung finden, indem zum einen der Zeitpunkt einer Einwilligungssituation an die
aktuelle Stimmungslage einer Person derart angepasst wird, dass sich letztere forderlich
oder zumindest nicht nachteilig auf die Einwilligungsfahigkeit auswirkt. Zum anderen
ware es denkbar, an Interventionen zu arbeiten, die darauf abzielen, Personen im Ein-
willigungssetting in eine angenehme Stimmung zu versetzen und gleichzeitig jegliche
(Umgebungs-)Reize zu vermeiden, die eine negative Stimmung auslosen kénnten. Dies
ist bei der in ihrem Einfluss signifikant gefundenen Hoffnungslosigkeit von besonderer
Bedeutung, da es sich um eine Emotion handelt, mit der bei leichter Demenz aufgrund
der noch vorhandenen Reflektion der Erkrankung verstarkt zu rechnen ist. Hinzu
kommt, dass gerade Personen mit einer leichten Demenz haufig in Forschungsvorhaben
eingebunden werden.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Wertestabilitat bei Personen mit leichter bis mé-
Riger Demenz stehen in Einklang mit jenen von Karel et al. (2007) und bieten Anlass,
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eine Konsistenz der Werte flrs erste anzunehmen. Sofern dieser Befund durch weitere
Untersuchungen unter Beriicksichtigung entsprechender Verbesserungsvorschléage ge-
stlitzt werden kann, wére der Besitz von relativ stabilen Werten bei Demenz als eine
wichtige Ressource im Einwilligungssetting im Kklinischen Alltag zu betrachten. Neben
der Erfassung der Einwilligungsféhigkeit an sich, bedurfte es einer zusatzlichen Erfas-
sung jener personlichen Werte, die fir den jeweiligen Entscheidungskontext von Bedeu-
tung sind. Unter Bezugnahme auf die Ausfuhrungen von Jaworska (1999) ware es
denkbar, im Wissen um die personlichen Werte der Person, dieser bei der Erfassung der
Einwilligungsfahigkeit gewisse Hilfestellungen bei der Umsetzung der Werte in Hand-
lungen zu bieten. Somit kénnte einer Beurteilung als einwilligungsunfahig entgegenge-
wirkt und die Autonomie der Person langer gewahrt bleiben.

Auf der Hand liegt jedoch, dass ein solch individuelles VVorgehen unter Bertick-
sichtigung der personlichen Werte sowie des emotionalen Zustandsbildes einen gestei-
gerten Aufwand im Einwilligungssetting bedingt. Aus diesem Grund wird immer auch
eine Abwégung zwischen ethischen und ékonomischen Aspekten maligeblich sein. In
Anlehnung an die in dieser Arbeit dargestellten dimensionalen oder Sliding-Scale-
Modelle wird ein derart personenorientiertes Vorgehen um so mehr Bedeutung erhalten,
je schwerwiegender das Nutzen-Risiko-Verhaltnis ist. Bei vergleichsweise minimalen
Risiken sowie geringem Nutzen, wird ein solches eher zugunsten einer besseren Prakti-

kabilitdt in den Hintergrund riicken.
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Einfluss von Emotionen und Werten auf die Einwilligungsféhigkeit wird in
der Literatur zunehmend diskutiert, kann jedoch erst sporadisch als Gegenstand von
Untersuchungen gefunden werden. Dieses Fehlen greift die gegensténdliche als Pilot-
projekt konzipierte Arbeit auf, indem erstmals in dieser Art einerseits emotionale Pra-
diktoren erfasst werden, und andererseits die Stabilitat von Werten sowie deren Zu-
sammenhdnge mit den Emotionen an einer Stichprobe von Personen mit Demenz (VG)
und gesunden é&lteren Personen (KG) untersucht werden. Der Erfassung der Emotionen
dienen ASTS (aktuelle Stimmung) und STAI | (Zustandsangst), die Werte werden an-
hand des Fragebogens LeBe (Lebensbedeutungen und Lebenssinn) und die Einwilli-
gungsfahigkeit mithilfe des eigens aus dem Englischen ins Deutsche ubersetzten
MacCAT-CR erhoben. Der Beitrag der Emotionen fur die Vorhersage der Einwilli-
gungsfahigkeit wurde mittels Regressionsanalyse ermittelt, die Konsistenz der Werte
anhand einer Varianzanalyse mit Messwiederholungsdesign festgestellt und die Emoti-
onen mit den Werten in Hinblick auf mogliche Zusammenhange korreliert. Die Berech-
nungen ergeben, dass die Einwilligungsfahigkeit auler durch den Grad der Demenz
(40.2 %) und das Alter (3.7 %) entscheidend durch die Emotion Hoffnungslosigkeit
(20.5 %) vorhergesagt werden kann. Die Werte der Personen mit Demenz blieben (ber
einen Zeitraum von etwa vier Wochen gleichermal3en stabil wie jene der KG. Als signi-
fikant hat sich sowohl bei den gesunden Alteren als auch bei den Demenzerkrankten ein
negativer Einfluss von Religiositat auf die Hoffnungslosigkeit erwiesen, so dass mehr
Religiositat mit weniger Hoffnungslosigkeit in Verbindung zu stehen scheint. Tenden-
ziell liel? sich positive Stimmung als préadiktiv fur die Einwilligungsfahigkeit bei den
gesunden Alteren erkennen. In dieser Gruppe stand ferner Religiositat mit Trauer in
signifikantem und mit positiver Stimmung in leichtem Zusammenhang. Vermerkt wer-
den konnten fur die KG daruber hinaus signifikante Beziehungen zwischen Firsorge
und Hoffnungslosigkeit und Firsorge und Positiver Stimmung, wobei diese mangels
Reliabilitat der Skala Fursorge nur eingeschrankte Giiltigkeit beanspruchen. Ziel zu-
kinftiger Forschung sollte es sein, die Befundlage anhand von groReren Stichproben,
unter Berlcksichtigung einer einheitlichen Demenzdiagnose und einer Parallelisierung

von VG und KG hinsichtlich ihrer Bildung auszuweiten. In weiterer Folge gilt es, eine
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praktikable Umsetzung dieser und zukunftiger Ergebnisse im klinischen Alltag zu erar-
beiten.
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ANHANG

Anhang 1: t-Test und Korrelationen flr alle acht LeBe-Skalen zu beiden Testzeitpunkten

Gruppe Skalen Ty, T, t (24) Sig. (p) r Sig.(p)
KG Explizite Religiositat -0.40 692 .980 <.001"
(n=25) Naturverbundenheit | -1.14 268 779 <.001"
Gesundheit -1.59 126 802 <.001"
Leistung -1.39 179 746 <.001"
Tradition -0.48 639 819 <.001"
Moral 2.83 .009" 752 <.001"
Firsorge -0.28 782 559 004"
Harmonie 0.66 517 697 <.001"
VG Explizite Religiositat | -1.14 266 944 <.001
(n=25) Naturverbundenheit | -0.27 788 705 <.001"
Gesundheit -0.29 778 .800 <.001"
Leistung 0.28 779 749 <.001"
Tradition -0.23 820 724 <.001"
Moral 0.56 584 721 <.001"
Fursorge -1.30 205 525 .007
Harmonie -1.39 .890 .866 <.001"

“zweiseitig, o < 0.00625 (Bonferroni- a-Korrektur (vgl. Field, 2006, S. 782)
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