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Fraglos wird jeder gesund erscheinende Erwachsene als ein-
willigungsfihig angesehen. Ebenso fraglos wird auch jeder
bewusstlose Patient als einwilligungsunfihig beurteilt.
Und fast ebenso selbstverstindlich, wie prima vista Einwil-
ligungsfihigkeit auch bei korperlich Kranken, ja selbst
Schwerkranken angenommen wird, wird sie bei psychisch
Kranken als nicht gegeben unterstellt. Beschiftigt man
sich jedoch nidher mit einem korperlich Kranken, etwa ei-
nem Kranken mit akutem Herzinfarkt oder mit einer
schmerzhaften Krebserkrankung im Terminalstadium,
dann konnen schon Zweifel an dessen voller Einwil-
ligungsfihigkeit aufkommen, wihrend die Umsicht oder
auch Leistungsfihigkeit oder auch nur der krankheitsein-
sichtige Wunsch auf Klinikaufnahme und Behandlung
manches psychisch Kranken tiberraschen mogen — beson-
ders denjenigen, der nicht weif3, dass nur eine Minderheit
von psychisch Kranken nicht einwilligungsfihig ist — und
dies meist auch nur partiell und nur voriibergehend.
Moglicherweise aus einem hinter solchem Erstaunen
stehenden negativen Vorverstindnis heraus beschiftigen
sich Juristen mit der Frage, ob die konkludent erscheinende
Einwilligung von psychiatrischen Patienten, die nicht
zwangseingewiesen sind, in jedem Fall als selbstbestimmt
anzusehen sei: , The problem of non-protesting’ patients
arises when persons are confined in fact but not under the
force of law. A person may succumb to a show of authority,
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or may be unable to provide informed consent. In such ca-
ses, advocates argue, they should be treated as if they were
under detention and safe-forded all appropriate procedural
safe-guards” (Gostin, 2004).

In eigenen Untersuchungen wurde in Ubereinstimmung
mit der internationalen Literatur gefunden, dass — bei je-
weils ausgepriagten Krankheitsbildern — etwa zwei Drittel
der Demenzkranken, die Hilfte der schizophren Kranken
und ein Fiinftel der Kranken mit affektiven Krankheiten
nicht einwilligungsfihig fir die Teilnahme an einer For-
schungsuntersuchung waren (Vollmann et al., 2003).

Klar aufgeworfen wird die Frage nach der Einwilligungs-
fahigkeit tiblicherweise aber erst dann, wenn ein Patient
eine fiir ihn notwendige Behandlung ohne ersichtliche
Griinde ablehnt — und der Psychiater zum Ausschluss einer
zugrundeliegenden psychischen Krankheit und zur Beur-
teilung der Einwilligungsfihigkeit konsiliarisch gerufen
wird. Allerdings gibt es kein klinisches Standardverfahren
zur zuverlissigen Feststellung der Einwilligungsfihigkeit,
obwohl die Zuverlissigkeit, mit der die Einwilligungs-
fahigkeit festgestellt wird, ethisch bedeutsam ist. Denn
ihre unzutreffende Einschitzung konnte entweder zu einer
ungiiltigen Einwilligung fithren und damit die Entschei-
dungsverantwortung bei einem eigentlich nicht einwil-
ligungsfihigen Patienten belassen oder aber einen einwil-
ligungsfihigen Patienten diskriminieren. Ich muss
deshalb zunichst etwas zur Feststellung der Einwilligungs-
fihigkeit sagen, bevor ich mich dem Umgang mit einwil-
ligungsunfihigen Patienten in der Psychiatrie zuwende.
Das gegenwairtig tibliche Verfahren besteht in einer gro-
ben, hauptsichlich auf dem Eindruck basierenden Schit-
zung. Bestenfalls wird der Patient danach gefragt, was er
von der Information Uber seine Krankheit, Gber die Ziele,
Durchfithrung, Erfolgsaussichten sowie mogliche Belastun-
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gen und Risiken der empfohlenen diagnostischen oder the-
rapeutischen Mafinahmen verstanden hat. Ein einwil-
ligungsfihiger Patient sollte dann mit eigenen Worten wie-
dergeben kénnen, was und wie es getan werden soll, warum
es getan werden soll und was das fiir ihn selbst bedeutet.

Standardisierte Tests, wie beispielsweise die — in unserer
erwihnten Untersuchung angewandte — McArthur Test Bat-
tery (Appelbaum et al. 1995; Grisso et al. 1995), sind kaum
bekannt und werden praktisch nicht angewandt, da sie sehr
zeitaufwindig sind und ihre Spezifitit unzureichend ist
(Vollmann et al. 2003; Vollmann et al. 2004).

Auf diese Weise wird deutlich, ob ein Patient einen be-
stimmten Sachverhalt verstanden hat und dessen Bedeu-
tung fiir sich auch beurteilen kann, aber auch zur gleichen
Zeit moglicherweise einen weiteren, aber vielleicht kom-
plizierteren oder seiner Erfahrungswelt ferner liegenden
Sachverhalt nicht verstehen und bewerten kann. Somit ist
die Einwilligungsfihigkeit nicht global, sondern nur rela-
tional, d.h. nur in Bezug zu bestimmten Sachverhalten,
festzustellen. Sie ist auch nur fiir den aktuellen Zeitpunkt
zu bestimmen, denn sie kann im Laufe der Zeit schwanken,
sie ist keine unverinderliche Eigenschaft des Menschen.
Wenn allerdings von nachweislich aufgekliarten chirurgi-
schen Patienten schon nach wenigen Wochen viele sich
nicht mehr an die Tatsache eines Aufklirungsgespriches,
geschweige denn an dessen Inhalt erinnern kénnen, dann
ist dies kein Beleg fiir die unzureichende Aufklirbarkeit
und damit auch die Einwilligungsunfihigkeit von Patien-
ten. Denn es geht nicht um die Erinnerungsfihigkeit, son-
dern um die Einwilligungsfihigkeit hier und jetzt. Neben-
bei bemerkt hingt das Verstindnis des Patienten auch von
den sprachlichen und empathischen Fihigkeiten des auf-
klirenden Arztes ab und neue Arbeiten belegen, dass sich
die Einwilligungsfihigkeit, z. B. von schizophren Kranken,
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durch entsprechendes Training verbessern lisst (Carpenter
et al. 2000).

Wenn weiterhin auch bei psychisch Kranken zunichst
einmal Einwilligungsfihigkeit unterstellt werden soll,
dann miussen die Bedingungen niher benannt werden, un-
ter denen die Einwilligungsfihigkeit geprift werden soll.
So sollte sie nicht nur bei unbegrindet erscheinender Ab-
lehnung einer erforderlichen, vielleicht sogar lebensretten-
den Mafinahme, z.B. der Amputation eines gingrinosen
Gliedes, gepruft werden, sondern auch - und dies umso
eher und sorgfiltiger —, je hoher das Risiko und je geringer
der Nutzen der durchzufiihrenden Intervention ist.

Wenn dann anhand der genannten Kriterien die Einwil-
ligungsfihigkeit geprift und fur die in Frage stehende Inter-
vention als nicht gegeben angesehen werden muss, dann
ist weiterhin zu fragen, wie die fehlende Einwilligungs-
fihigkeit ersetzt werden kann. Bei zwingendem Hand-
lungsbedarf, wenn etwa zur Abwehr von Gefahren fiir den
Kranken selbst oder Andere eine Klinikeinweisung oder
Behandlung gegen den Willen des nicht einwilligungsfihi-
gen Patienten erforderlich ist, muss — wie das Gesetz es
vorschreibt — eine Betreuung durch den zustindigen Vor-
mundschaftsrichter eingerichtet werden und der Betreuer
dann nach entsprechender Aufklirung eine Entscheidung
zum Wohl des ihm anvertrauten Kranken treffen. Dies gilt
vorrangig auch fiir eine Vertrauensperson des Kranken, die
er als zu einem fraheren Zeitpunkt noch Einwilligungs-
fahiger zur Wahrnehmung seiner gesundheitlichen Interes-
sen bevollmichtigt hat (, Vorsorgevollmacht”).

Sofern es um Entscheidungen nicht nur zur unmittel-
baren Gefahrenabwehr, sondern auch um irztlich indizierte
Interventionen zum Wohl des Patienten geht, wird ein ent-
sprechend aufgeklirter Betreuer oder Bevollmichtigter des
Patienten in der Regel darein einwilligen. Tiefergreifende
Erwigungen sind jedoch bei lebenswichtigen Entscheidun-
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gen notwendig, z.B. dem Verzicht auf die kausale Behand-
lung einer interkurrenten Pneumonie oder dem Abbruch ei-
ner kiinstlichen Ernihrung bei einem hochstwahrschein-
lich irreversibel einwilligungsunfihigen Demenzkranken,
bei dem der vom Patienten vorausverfiigte Verzicht oder Ab-
bruch gegen einen aktuell erkennbaren ,nattrlichen” Le-
benswillen oder gegen Garantenpflicht und Gewissenstiber-
zeugungen des Arztes oder der Pflegepersonen steht
(Helmchen et al. 2006; Lauter et al., im Druck).

Besonders problematisch schliellich ist die Einbezie-
hung einwilligungsunfihiger Patienten in Forschungsunter-
suchungen. Dies will ich am Beispiel der sogenannten
nichttherapeutischen und umstrittenen Forschung mit
nicht mehr einwilligungsfihigen Demenzkranken erldu-
tern. Das ethische Grundproblem dabei besteht darin, dass
die Krankheit gerade die Einwilligungsfihigkeit als Voraus-
setzung fur eine giiltige Einwilligung in patientenbezogene
Forschung, besonders zu Ursachen der Einwilligungsunfi-
higkeit, zerstort. Forschungsbedarf ergibt sich daraus, dass
die Ursachen altersassoziierter Demenzen, vor allem sol-
cher vom Alzheimer-Typ, noch ungeklirt sind und damit
auch eine kausale Therapie noch nicht zur Verfligung steht,
obwohl die Demenzen mit tiber einer Million in Deutsch-
land hiufig sind und wegen des demographischen Wandels
weiter zunehmen werden und somit ursichlich wirksame
Behandlungsverfahren sehr winschenswert sind. Vor allem
Forschung mit einwilligungsunfihigen Demenzkranken,
von der diese nur einen fragwiirdigen oder keinen individu-
ellen Nutzen erwarten konnen, bleibt ein schwieriges und
kontroverses Problem. Das zeigt sich auch darin, dass solche
Forschung in einigen Lindern wie Frankreich oder England
rechtlich zulissig ist, in anderen Lindern — nicht zuletzt aus
historischen Griinden — wie Deutschland aber fragwiirdig
oder unzulissig ist (Helmchen, 2000).

Eine weltweit 30 Linder vergleichende Analyse recht-
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licher Vorschriften zeigte, dass die Diskussion dieses Prob-

lems in vielen Landern noch nicht zu umfassenden Klarun-

gen fir rechtliche Mafinahmen gefiihrt hat und normative

Standardisierungen sich hochstens auf der Ebene von Leit-

linien bewegen (Helmchen 2002). Eine zentrale Kontro-

verse ist die zwischen einer deontologischen Position,
nach der das Recht auf Selbstbestimmung in gesundheitli-
chen Angelegenheiten ein hochstpersonliches ist, das nicht
an andere delegiert werden kann, und einer eher kon-
sequentialistischen Position, nach der Forschung mit ein-
willigungsunfihigen Kranken als ethisch akzeptabel ange-
sehen wird, allerdings nur, wenn ein erheblicher Nutzen
far den in das Forschungsprojekt einbezogenen ,Proban-
den”/Patienten oder fiir die Behandlung der zur Einwil-
ligungsunfihigkeit fithrenden Krankheit erwartet werden
kann und wenn definierte Schutzmaflnahmen angewandt
werden (Helmchen 2002). Dementsprechend hat die Zen-

trale Ethikkommission bei der Bundesirztekammer 1997

zum ,,Schutz nicht einwilligungsfihiger Personen in der

medizinischen Forschung” Stellung genommen und fol-
gende Schutzkriterien definiert (Zentrale Ethikkommis-

sion 1997):

Das Forschungsprojekt ist nur dann zu rechtfertigen,
wenn

1. es nicht auch mit einwilligungsfihigen Patienten
durchgefithrt werden kann (Subsidiaritat),

2. es wesentliche neue Erkenntnisse (zu Erkennung, Ursa-
chen, Vermeidung und Behandlung der Krankheit) er-
warten ldsst,

3. es im Verhiltnis zum erwarteten Nutzen vertretbare Ri-
siken erwarten lisst (relative Schwelle),

4. der gesetzliche Vertreter des Patienten nach Aufklirung
(unter der Voraussetzung ausreichender Kenntnis der
Personlichkeit des Patienten zu dessen mutmafllicher
Teilnahmebereitschaft) wirksam eingewilligt hat,
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5. ein ablehnendes Verhalten des Patienten nicht vorliegt
und

6. die zustindige Ethikkommission das Forschungsvor-
haben zustimmend beurteilt hat (und — wie ich hinzufi-
gen mochte — ihr positives Votum begriindet).

Das ethische Problem der Forschung mit einwilligungs-
unfihigen Demenzkranken ist seit der heftigen offent-
lichen Debatte Mitte der 90er Jahre zu Artikel 17.2 des
Menschenrechtsiibereinkommens zur Biomedizin des Eu-
roparates, der damals sogenannten Bioethik-Konvention,
ungeldst. Zwar hat die Diskussion sowohl manche Klarung
als auch eine Sensibilitat fiir die hohe Schwelle solcher For-
schung gebracht (Helmchen, im Druck). Aber unterschied-
liche Positionen bestehen nach wie vor im Hinblick auf
ethische und rechtliche Fragen ebenso wie auch entspre-
chend historische, regionale und kulturelle Traditionen.
Deshalb diskutiert die Enquetekommission Ethik und
Recht in der Medizin des Deutschen Bundestages derzeit
erneut die Frage der Forschung mit einwilligungsunfihigen
Personen (Helmchen 2003).
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