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Zur wesentlichen Grundla-

ge der Selbstdndigkeit zdhlt das Treffen komplexer Entscheidungen - ungeachtet des Alters. Die
juristischen Vorgaben sind Testier-, Geschéfts- und Entscheidungsféhigkeit. Die Aufgabe des
Sachverstandigen - insbesondere des neurologischen Sachverstdandigen - in diesen Verfahren liegt
in der Prifung krankheitsbedingter Stérungen, die Einfluss auf die kognitiven und/oder psychi-
schen Fahigkeiten haben. Gerade durch die stetig steigende Lebenserwartung nehmen jene zu, was
— wie der Beitrag zeigt — eine griindliche und umfassende Untersuchung und Prifung der Unter-

lagen erfordert.

Co-Autor: Udo Zifko, Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie, Wien

Das richtige Treffen komplexer Entschei-
dungen ist eine wesentliche Grundlage un-
serer Selbstindigkeit und erfordert in jedem
Lebensabschnitt Erfahrung und griindliche
Uberlegungen. Im hoheren Lebensalter sind
diese Entscheidungen oft wegweisend; sie
betreffen u.a. die Verwaltung und Weiterga-
be von Vermogen, Vertragsabschliisse, die
Festlegung einer Vollmacht, die Zustim-
mung zu medizinischen Behandlungen, die
Planung von Pflege, aber auch die Abfas-
sung eines Testamentes. Fiir Jurist:innen
fallen diese Entscheidungen in den Bereich
der Geschifts- und Testierfihigkeit. Fiir die
Betroffenen und ihre Familien bedeuten sie
nicht nur rechtliche und soziale, sondern
auch kognitive Herausforderungen.

Grundlage fiir die Geschifts- und Tes-
tierfahigkeit ist eine erhaltene Entschei-
dungsfihigkeit (EF). Entscheiden entsteht
aus dem Zusammenwirken vieler kogniti-
ver und psychischer Funktionen in einem
funktionstiichtigen Gehirn. Mit zunehmen-
der Alterung der Gesellschaft steigt die Pra-
valenz dementieller und anderer schwerer
Erkrankungen, die die Hirngesundheit
und somit die EF beeintrichtigen kénnen.
Die Einschitzung der EF ilterer Menschen
ist daher eine Aufgabe, die sowohl juristisch
als auch medizinisch zu treffen ist. Die vor-
liegende Ubersichtsarbeit befasst sich mit
den neurologischen Grundlagen der EF
und mit den neurologischen Erkrankungen,
die eine EF einschrinken.

Testier-, Geschifts- und Entscheidungsfi-
higkeit sind gesetzlich definiert.

Bei der Testierfihigkeit muss der Erb-
lasser die Bedeutung und die Folgen seiner

. letzewilligen Verfiigung verstehen und sich

entsprechend verhalten konnen (§ 566
ABGB). Er muss in der Lage sein, den In-
halt des Testaments zu bestimmen und
sprachlich auszudriicken, sich ein klares
Urteil dariiber zu bilden, die Tragweite der
Testierung abzusehen, um sich frei von Ein-
flitssen Dritter zu entscheiden.

Geschiiftsfihigkeit ist die Fahigkeit,
rechtlich bindende Willenserkldrungen ab-
zugeben, etwa Vertrige ohne Schaden fiir
die eigene Person zu schlieflen (§ 865
ABGB).

Der Begriff der Urteils- oder Entschei-
dungsfihigkeit, der fiir die bisherigen Ter-
mini der Einsichts- und Urteilsfihigkeit
steht, bedeutet, dass Entscheidungen selbst
treffen kann, wer die Bedeutung und die
Folgen seines Handelns im jeweiligen Zu-
sammenhang versteht, seinen Willen da-
nach bestimmen und sich entsprechend ver-
halten kann (§ 24 ABGB).

Die EF umfasst die kognitive Fihigkeit,
um den Grund und die Bedeutung der
vorzunehmenden Rechtshandlung ein-
zusehen.
Sie besteht weiters in der Fihigkeit, den
Willen gemif dieser gewonnenen Ein-
sicht bestimmen zu konnen (voluntati-
ves Element). Die Willensbestimmung
muss dabei nicht objektiv nachvollzieh-
bar, also nicht zwingend verniinftig
sein.

Ferner umfasst die EF die Fihigkeit,

sich entsprechend der gefillten Ent-

scheidung zu verhalten. Sowohl der

Testier- als auch der Geschiftsfihig-

keit und den Vorsorgeinstrumenten

(Vorsorgevollmacht und Patientenver-

figung) muss eine hinreichende EF

zugrunde liegen. Liegt die EF nicht

hinreichend vor, so wird die Person
vom Erwachsenenschutzrecht erfasst
(§§ 239-276 ABGB).

Trifft jemand eine Entscheidung, so muss
er die relevante Information und Fragestel-
lung verstehen, Losungen finden, Konse-
quenzen einschitzen, sich fiir eine Option
entscheiden und die Entscheidung befolgen.
Aus neurologischer Sicht funktioniert das
Fillen einer Entscheidung durch das Zu-
sammenwirken einer psychischen und einer
kognitiven Komponente.

Die psychische Komponente besteht
aus situativ angepasstem, kontrolliertem
Verhalten, dem Fehlen krankhafter Verhal-
tensauffilligkeiten (Verwirrtheit, Wahn,
Psychose, Sucht etc.) und in einer funktio-
nierenden Personlichkeitsstruktur.

Die kognitive Komponente (kogniti-
ves Entscheidungssystem) vermittelt die
Erkenntnis von Sachverhalten (Gegeben-
heiten, Kausalverliufe, Handlungsmoglich-
keiten, Risken und Alternativen), das Er-
kennen von Entscheidungsmaglichkeiten,
die Fihigkeit zur Bewertung vorab (Bedeu-
tung einer Entscheidung fiir sich und die
anderen, Risikobewertung) und das selbst-
bestimmte Treffen der Entscheidung (Wil-
lensbildung). Das kognitive Entscheidungs-
system ist eine Summenfunktion vieler Mo-
dule:

Motivation: Initiative und Antrieb zur

Durchfithrung und Abschluss des Ent-

scheidungsprozesses.

Werkzeugfunktionen: Wahrneh-

mungs-, Aufmerksambkeits-, Gedicht-
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nis- und Rechenfunktionen, sowie
Sprachleistungen (z.B. Sprach-, Text-

und Lesesinnverstindnis, expressive

Sprachfunktionen) werden als Werk-
zeugfunktionen in nahezu jedem Ent-
scheidungsprozess bendtigt.
Recherche: Am Beginn des Prozesses
steht die Erfassung von Umstinden
und Sachlagen (Sammeln und Verste-
hen von Information).

Abwigen: Die meisten Entscheidun-
gen haben eine emotionale (Beloh-
nungs- oder Reward-) Komponente,
die vom limbischen System reprisen-

tiert wird. Hier gilt es, ,hot decision |

making“ (emotional getontes, hiufig ri-
sikobehaftetes Treffen von Entschei-
dungen; unverziigliche Belohnung)
und ,cold decision making® (kontrol-
lierte, rationale, nichtemotionale Verar-
beitung von Entscheidungsgrundlagen;
gef. Belohnungsaufschub) gegeneinan-
der abzuwigen.

Soziale Kognition: Viele Entscheidun-

gen sind durch soziale Erfahrung ge- »

prigt. Hier haben die sog. Theory of
mind (ToM)-Funktionen eine wichtige
Bedeutung. Das ist die Fihigkeit, die
Perspektive anderer zu iibernehmen
und ihre Gefiihle, Gedanken und Ab-
sichten zu verstehen.

Werte und Normen: Manche Entschei-
dungen stiitzen sich auf gesellschaftlich
kodierte oder individuell erfahrene Wer-
te- und Normsysteme wie Moral oder
Glauben, die mit dem semantischen
System und der Personlichkeit asso-
ziiert sind.

Denken: Die Bewertung des vorliegen-
den Sachverhaltes erfordert analytische,
kausale, strategische und schlussfol-
gernde Denkprozesse.

Exekutive Funktionen: Eine fithrende
Rolle bei allen Entscheidungen spielen
die exekutiven Funktionen, eine Gruppe
hierarchisch hochstehender Kontroll-
und Steuerungsleistungen. Exekutive
Funktionen starten und steuern Vor-
ginge wie Situations- und Risikoein-
schitzung, Planen und Problemlosen,
flexibles Reagieren, die Suche nach Al-
ternativen oder die Abwehr von Stor-
faktoren. Der exekutive Kontrollmodus
des Entscheidungssystems selektiert
und verwaltet die genannten unterge-
ordneten Module, die in der jeweiligen
Entscheidungssituation zur Anwen-
dung kommen.

Die kognitiven Module des Entscheidungs-
systems sind im Gehirn in getrennten, mit-
einander kommunizierenden Netzwerken
organisiert. Wichtige Netzwerke befinden
sich vor allem im Frontal- und Temporallap-
pen, dem limbischen System und den Basal-
ganglien. Besonders bedeutend fiir die funk-
tionelle Anatomie des Entscheidungssys-
tems sind vor allem der dorsolaterale, ventro-
mesiale und orbitobasale frontale Kortex
(exekutives und limbisches System, soziale
Kognition und ToM-Funktionen), die peri-
sylvische Region der dominanten Hemisphi-
re (Sprache), die Basalganglien (Reward-Sys-
tem), die anterior-temporalen Regionen (se-
mantisches System), das hippokampale Sys-
tem (Papez-Kreis, episodisches Gedichtnis),
Inselregion und Amygdala (limbisches Sys-
tem) und die Bahnsysteme der weiflen Sub-
stanz (Netzwerkkonnektivitit).

Menschen unterscheiden sich stark hinsicht-
lich ihrer EF. Entscheiden ist bei Gesunden
vor allem durch Bildung, Beruf, Alter und
Personlichkeitsmerkmale geprigt. Bildungs-
jahre, berufliche Titigkeit und sozio-kultu-
reller Hintergrund (kognitive Reserve) be-
einflussen die Fahigkeit, alle relevanten Ele-
mente in einem Entscheidungsprozess zu
beriicksichtigen, vorausschauend, flexibel
und perspektivisch zu denken, Fehler zu ver-
meiden und den Entscheidungsvorgang ab-
zuschliefen. Auch der erlernte Umgang mit
modernen Medien, die Fihigkeit, sich
sprachlich auszudriicken und seinen Stand-
punkt zu vertreten, tragen wesentlich zum
Entscheidungsprozess bei. Dariiber hinaus
unterscheiden sich Individuen stark beziig-
lich chenspérspektive, sozialen Fihigkei-
ten, Rollenverstindnis und Selbsteinschit-
zung. Auch diese Faktoren, die grofiteils im
Begriff der Personlichkeit erfasst werden,
spielen eine wichtige Rolle.

Die EF funktioniert altersabhingig.
Nach dem 60. Lebensjahr erleben viele
alternde Menschen ein graduelles Nachlas-
sen kognitiver Funktionen. Beim Gesunden
entsteht diese Abnahme durch den physio-
logischen Alterseffekt. Sie betrifft vor allem
komplexe Funktionen wie die Planungsfd-
higkeit, das Losen von Problemen und Tref-
fen von Entscheidungen'.

Ein Nachlassen der EF zeigt sich u.a. in
einem erhohten Risiko ilterer Menschen,
ungiinstige Geschiifte einzugehen?

Auch bei gesundheitsbezogenen Ent-
scheidungen, etwa der Einwilligung zu einer
operativen Therapie oder medizinischen
Vorsorgemafinahme, treffen viele dltere Per-
sonen fehlerhafte oder nachteilige Entschei-
dungen® Hiufig konnen die Betroffenen ih-
re eigene EF nur schlecht beurteilen.

Eine Verschlechterung der EF bei ilteren
Menschen kann viele Ursachen haben. Au-
Ber dem physiologischen Alterseffekt kom-
men ursichlich neurologische oder System-
erkrankungen (internistisch, onkologisch),
Delir (Verwirrtheitszustand) oder Poly-
morbiditit in Frage. Bei den psychiatri-
schen Ursachen ist neben anderen Erkran-
kungen eine Altersdepression (late life de-
pression) eine hiufige Ursache. Die Depres-
sion beeintrichtigt neben mnestischen
hauptsichlich exekutive Steuerungsfunk-
tionen und flexibles Verhalten, weshalb
die meisten depressiven Personen Probleme
mit Entscheidungen haben.

Die wichtigste Differentialdiagnose
ilterer Personen mit eingeschrénkter
EF ist jedoch eine beginnende oder
bereits manifeste Demenzerkran-
kung.

1 L et al: Normal aging affects decisions under
ambiguity, but not decisions under risk. Neuropsycholo-
gy 2008; 22 (5); 645-57. https://doi.org/10.1037/0894-
4105.22.5.645 (abgefragt 8. 6. 2025); Boyle PA et al: Poor
Decision Making Is a Consequence of Cognitive Decline
among Older Persons without Alzheimer’s Disease or
Mild Cognitive Impairment. PLoS ONE 2012; 7 (8),
e43647. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0043647
(abgefragt 8. 6. 2025). 2 BD et al: Correlates of Sus-
ceptibility to Scams in Older Adults Without Dementia.
Journal of Elder Abuse & Neglect 2014; 26 (2), 107-122.
https://doi.org/10.1080/08946566.2013.821809 (abgefragt
8. 6. 2025); Yu L et al: Financial fragility and scam suscep-
tibility in community dwelling older adults. Journal of El-
der Abuse & Neglect 2022; 34 (2), 93-108. https: 'doi.org/
10.1080/08946566.2022.2070568 (abgefragt 8. 6. 2025);
Boyle PA et al: Scam susceptibility is associated with a
markedly accelerated onset of Alzheimer's disease de-
mentia. Alzheimer’s & Dementia 2025; 21 (3), e14544.
https://doi.org/10.1002/alz.14544 (abgefragt 8. 6. 2025).
3 BW, Harmell AL: Assessment of Healthcare Deci-
sion-making Capacity. Archives of Clinical Neuropsycho-
logy 2016; 31 (6), 530-540. https://doi.org 10.1093/arclin/
acw051 (abgefragt 8. 6. 2025); Pertl M-T et al: Effects of
Healthy Aging and Mild Cognitive Impairment on a
Real-Life Decision-Making Task. Journal of Alzheimer’s
Disease 2017; 58 (4), 1077-1087. https:/ doi.org/10.3233/
JAD-170119 (abgefragt 8. 6. 2025).



Degenerative Erkrankungen

Alzheimer-Demenz, FTLD, LBD, Parkinsondemenzen (PDD, PSP,

MSA, CBD), Motoneuronerkrankungen, Ataxien

Zerebrovaskulére Erkrankun-
gen

Infektiése Erkrankungen

Demyelinisierende Erkrankun-
gen

Onkologische Erkrankungen
Anfallserkrankungen

Andere Erkrankungen

Zerebrale Ischdmien, Blutungen, SAB, SDH, Vaskulitis, Makro-,
Mikroangiopathien, SAE

Meningitis, Encephalitis, AIDS, Prionenerkrankung, COVID
Multiple Sklerose, Enzephalomyelitis

Tumoren des ZNS, Meningeom, Metastasen, paraneoplastische E.
Epilepsien, Narkolepsie

Hirntrauma, Hydrocephalus, Hypoxie, Encephalopathien, Intoxi-

kationen, Substanzmissbrauch, hdmatologische, metabolische,
rheumatische Erkrankungen, Sarkoidose, HIV

Durch ihre hohe Komplexitit, die grofie Zahl
assoziierter Hilfssysteme und die ausgedehn-
te zerebrale Reprisentation hat das zerebrale
Entscheidungssystem einen hohen Grad an
Storungsanfilligkeit. Fokale Lasionen (Trau-
ma, Ischimie, Blutung), die fronto-subkorti-
kale Schaltkreise zerstoren, bzw. diffuse oder
multifokale Lisionen des frontotemporalen
Neokortex und der weiflen Substanz (Hypo-
xie, Demenz, neuroimmunologische oder
Multiinfarkterkrankungen)
Storungen der EF. Je nach der Art und Aus-
dehnung der Lision konnen Entscheidungs-
netzwerke cinzeln oder mehrfach gestort

verursachen

sein. Das mit der Erkrankung assoziierte
kognitive Defizitprofil bestimmt, welche Mo-
dule des Entscheidungsprozesses (exckutive,
sprachliche, mnestische, limbische etc.) in
welchem Ausmaf dysfunktional sind. Aus
diesen Griinden kann die Stérung der EF ver-
schieden ausgeprigt sein bzw. einzelne oder
alle Arten von Angelegenheiten betreffen
(§ 265 ABGB).

Die EF funktioniert spezifisch fiir be-
stimmte Entscheidungssituationen und -an-
forderungen; das bedeutet in der Praxis, dass
eine Person, die medizinische Behandlungs-
entscheidungen gut treffen kann, nicht auch
zwangsliufig das Risiko finanzieller Trans-
aktionen richtig einzuschitzen weifs.

Storungen der EF sind nicht krank-
heitsspezifisch. Eine Minderung der EF
ist bei schweren Lisionen des ZNS, wie
bei zerebrovaskulidren Erkrankungen (gro-
Re Ischidmien oder Blutungen; SAB; chroni-
sche Kleingefiflerkrankungen; Angiopa-
thien; strategische Lisionen wie im Thala-
mus), Hirntraumen, Malignomen (Gliome,
Metastasen, paraneoplastische Syndrome,
andere onkologische Erkrankungen), sowie
progredienten oder Systemerkrankungen
mit sekundirer Beeintrichtigung von Hirn-
funktionen zu erwarten. Hier liegt meist ei-

ne Kombination aus kognitiven Defiziten
mit psychopathologischen Symptomen vor.

Die Storung der EF ist an Schweregrad
und Verlauf der Erkrankung gebunden und
daher nicht in jedem Fall persistent. Eine
temporire Stérung der EF findet sich bei
Erkrankungen mit guter Riickbildung wie
dem Delir, einem Hirntrauma oder einer
Depression.

Die Einschitzung der EF wird am haufigs-
ten bei der Diagnose oder Verdachtsdiagno-
se einer dementiellen Erkrankung veran-
lasst. Demenz ist ein Sammelbegriff fiir ze-
rebrale Erkrankungen, die zum progredien-
ten Verlust kognitiver Funktionen und der
Selbstindigkeit fithren.

Eine Stérung der EF tritt am hiufigsten
bei der Alzheimer-Erkrankung, der Front-
otemporalen Demenz, der Parkinsondemenz
und den vaskuliren Demenzen auf. Bei vielen
Patient:innen liegen Mischformen von Neu-
ropathologien vor. Das kognitive Profil ist
auch bei Personen mit gleicher Erkrankung
heterogen. Der wichtigste Faktor fiir die Ent-
wicklung ciner EF-Storung bei Demenzen ist
der Verlust exekutiver Leistungen.

Primére Demenzen beginnen schlei-
chend und verlaufen fortschreitend
uber mehrere Jahre.

Eine phasenhaft-progrediente Entwicklung
ist am besten bei der Alzheimer-Erkrankung,
der hiufigsten Demenzerkrankung, unter-
sucht. Im sog. Alzheimer-Kontinuum wird
ein priklinisches Stadium gefolgt von einem
Prodromalstadium (entsprechend der Leich-
ten Kognitiven Storung, LKS oder Mild Cog-
nitive Impairment, MCI), danach entwickelt
sich eine milde, sodann eine moderate und
schlieBlich eine schwere Krankheitsphase.

im fokus

Die kognitiven Defizite betreffen Ge-
dichtnis, Sprache, Raumkognition, exekuti-
ve und andere Leistungen sowie die EF, wo-
bei das Ausmafl von Person zu Person va-
rifert. Storung der EF sind bereits bei vielen
Personen mit LKS feststellbart und neh-
men in den spiteren Krankheitsstadien
der AE deutlich zu.> Oft sind sie erster An-
lass, eine Demenzerkrankung zu vermuten
bzw. abkliren zu lassen.

Storungen der EF wurden u.a. bei der
medizinischen Aufklirung und Einwilli-
gung,® fiir finanzielle und okonomische’
medizinische (informed consent)$, aber
auch fiir Alltagsentscheidungen® dokumen-
tiert, ebenso bei der Erstellung des Testa-
mentes,' Entscheidungen im Strafenver-
kehr! oder bei Gewinnspielen.”

e O et al: Medical decision-making capacity in
patients with mild cognitive impairment. Neurology
2007; 69 (15); 1528-35. https://doi.org/10.1212/01.
wnl.0000277639.90611.d9 (abgefragt 8. 6. 2025). °

F, Chainay H: Decision-Making Competence in Pa-
tients with Alzheimer’s Disease: A Review of the Literatu-
re. Neuropsychology Review 2021; 31 (2), 267 -87. https:/
doi.org/10.1007/s11065-020-09472-2 (abgefragt 8. 6.
2025). ¢ J et al: Einwilligungsféhigkeit und neu-
ropsychologische Einschrinkungen bei dementen Patien-
ten. Der Nervenarzt 2004; 75 (1), 29-35. https://doi.org/
10.1007/s00115-003-1514-5 (abgefragt 8. 6.2025).
5 D et al: Assessing Financial Capacity in Patients
With Alzheimer Disease: A Conceptual Model and Proto-
type Instrument. Archives of Neurology 2000; 57 (6), 877.
https://doi.org/10.1001/archneur.57.6.877  (abgefragt
8. 6. 2025); Fernandes C et al: Economic decision-making
in the continuum between healthy aging and Alzheimer’s
Disease: A systematic review of 20 years of research. Neu-
roscience & Biobehavioral Reviews 2021; 131; 1243-63.
https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2021.10.030 (abge-
fragt 8. 6. 2025); Bangma D et al: How well do people li-
ving with neurodegenerative diseases manage their fi-
nances? A meta-analysis and systematic review on the
capacity to make financial decisions in people living with
neurodegenerative diseases. Neuroscience & Biobehavio-
ral Reviews 2021; 127; 709-39. https://doi.org/10.1016/j.
neubiorev.2021.05.021 (abgefragt 8. 6. 2025); Ariesen A
et al: Let Us Talk Money: Subjectively Reported Financial
Performance of People Living with Neurodegenerative Di-
seases — A Systematic Review. Neuropsychology Review
2024; 34 (2); 668-719. https://doi.org/10.1007/
§11065-023-09597-0 (abgefragt 8.6.2025). °®

PS: Assessment of Patients’ Competence to Consent

to Treatment. New England Journal of Medicine 2007; 357
(18); 1834-40. https://doi.org/10.1056/NEJMcp074045
(abgefragt 8. 6. 2025); wie FN4.Van Duinkerken E et al:
Medical and Research Consent Decision-Making Capacity
in Patients with Alzheimer’s Disease: A Systematic Re-
view. Journal of Alzheimer’s Disease 2018; 65 (3);
917-30. https://doi.org/10.3233/JAD-180311 (agefragt
8.6.2025). °  Jetal: Everyday Decision-Making Ability
in Older Persons With Cognitive Impairment. The Ameri-
can Journal of Geriatric Psychiatry 2008; 16 (8); 693-6.
https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e31816c7b54 (abgefragt
8. 6. 2025); wie FN3; Davis R et al: Everyday Decision Ma-
king in Individuals with Early-Stage Alzheimer’s Disease:
An Integrative Review of the Literature. Research in Ge-
rontological Nursing 2017; 10 (5); 240-47. https://doi.
org/10.3928/19404921-20170831-05 (abgefragt 8. 6.
2025). AL Testing for Testamentary Capacity in
the Older Adult: A Model of Ethical Considerations for the
Clinical Neuropsychologist. Frontiers in Psychology 2019;
10; 1905. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.01905 (abge-
fragt 8. 6. 2025); Gerstenecker A et al: Cognitive Correlates
of Impaired Testamentary Capacity in Alzheimer’s De-
mentia. Archives of Clinical Neuropsychology 2022; 37
(6); 1148-57. https://doi.org/10.1093/arclin/acac034 (ab-
gefragt 8. 6. 2025). ** A et al: Mild Dementia Re-
Tated to Unsafe Street-Crossing Decisions? Alzheimer Di-
sease & Associated Disorders 2015; 29 (4); 294-300.
https://doi.org/10.1097/WAD.0000000000000074 (abge-
fragt 8. 6. 2025). 2 M et al: Decision-making with
explicit and stable rules in mild Alzheimer’s disease.
Neuropsychologia 2007; 45 (8); 1632-41. https://doi.org/
10.1016/j.neuropsychologia.2007.01.006 (abgefragt
8. 6. 2025); Sinz H et al: Impact of ambiguity and risk on
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Leichte kognitive St6-
rung

Alzheimer-Erkran- typische Variante

kung

dysexekutive Variante
aphasische Variante

Verhaltensvariante

Fronto-temporale De-
(bvFTD)

menzen

PPA: nichtfliissige Va-
riante, PPA: semanti-
sche Demenz

Overlap-Syndrome CBD PSP MND

Vaskuldre Demenzen

Parkinson-Demenz
und LBD

Unter dem Uberbegriff der Frontotempo-

ralen Demenz (Frontotemporale lobire | i'.

Degeneration) wird eine heterogene Grup- |
pe von Demenzerkrankungen mit unter- |
schiedlichen Leitsymptomen verstanden.”
Je nach Subtyp sind iiberwiegend Verhal-
ten, Sprache und/oder die Motorik beein-
trichtigt. Patient:innen mit Verhaltensva- ‘
riante der FTD (bvFTD) haben wegen '
der Kombination aus kognitiven und Ver-
haltensauffilligkeiten (Impulsivitdt, Apa-
thie, gestorte emotionale Verarbeitung
und Kontrolle) die hochste Privalenz von |
EF-Storungen.'

Einschrinkungen der EF finden sich |
auch bei den Primiren progressiven Aph-
asien,’ ebenso bei den Overlap-Syndromen
(atypische Parkinsonsyndrome; Motoneu-
ronerkrankungen).”®

Auch Demenzen mit extrapyramida- |
ler Symptomatik (Parkinsondemenz,
LBD),” vaskulire Demenzen (Multiin-
farkterkrankung, Amyloid-Angiopathie)
und Mischdemenzen zeichnen sich wegen
ihres kognitiven Profils mit exekutiven
Fehlleistungen durch eine hohe Rate an
EF-Storungen aus. Storungen der EF sind
bei allen Demenzformen hiufig zu beobach-
ten; sie konnen durch verschiedene kogniti-
ve Ursachen entstehen (siehe Tabelle 2).
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Sprach-, Gedéchtnis-,
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chenstorung,
Stérung der sozialen
Kognition
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Patienten mit Demenz und einer Stérung
der EF erleiden zahlreiche Nachteile; dazu
gehoren Einbufen bei der Lebensqualitit,
der medizinischen Behandlung und der Al-
tersversorgung sowie Verluste an Eigentum
bis hin zur Existenzbedrohung. So werden
etwa Patienten mit LKS und AE, aber auch
gesunde iltere Menschen im Rahmen ihrer

| EF-Storung bei finanziellen Betrugsangebo-

ten hiufig wegen falscher Risikoeinschit-

| zung (Scam awareness) ausgebeutet;'$ die

geschitzte Gesamtbetrugssumme an Perso-
nen mit Demenz macht in den USA jihr-
lich etwa 3 Milliarden Dollar aus, die Dun-
kelziffer ist deutlich hoher.

Pat. HL, 78 Jahre. Diabetes mellitus, Hyper-
tonie. Seit zwei Jahren zunehmende Merk-

schwierigkeiten und Persdnlichkeitsinde-
rung. Frither penibel genau, jetzt desorgani-
siert. Vergafl monatliche Riickzahlung eines
vor kurzem aufgenommenen Kredites.
Massive Kontotiberziehungen. Kauft wahl-
los teurer Artikel im Internet. Nimmt Me-
dikamente nicht mehr regelmifig, deshalb
hiufige BZ-Entgleisungen. Offnet keine
Post, ignoriert Mahnschreiben. Telefon
und Strom wegen Zahlungsausstinden ge-
spertt.

Zeitlich desorientiert, Kritikfihigkeit
hochgradig herabgesetzt, Konfabulationen.
Mehrere Karambolagen beim Autofahren,

decision making in mild Alzheimer’s disease. Neuropsy-
chologia 2008; 46 (7); 2043-55. https://doi.org/10.1016/j.
neuropsychologxa 2008.02.002 (abgefragt 8.6.2025).
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das er trotz Selbst- und Fremdgefihrdung
nicht aufgeben will.

Negiert alle Defizite, verweigert drztli-
che Beratung auch nach schweren Stiirzen.
MMSE 22/30, pathologischer Uhrentest.

Pat. FR, 71 Jahre. Ab 60. Lebensjahr zuneh-
mende Personlichkeitsinderung (Antriebs-
minderung und impulsive Durchbriiche).
Zahlreiche Fehlleistungen im Beruf, Ver-
nachlissigung der eigenen Person, ritualisti-
sches Verhalten.

Emotional verflacht, Empathieverlust,
Hyperoralitit (Nutella, Alkohol), fehlende
Krankheitseinsicht. Auffilliges Risikover-
halten mit Aufnahme einer hohen Kredit-

summe ohne Riicksprache mit Familie; |

Geld kurz danach unauffindbar.
Neuropsychologischer Befund: Stérung
bei exekutiven Leistungen und beim Erken-
nen emotionaler Stimuli. Im Iowa Gamb-
ling Task (Treffen emotionaler Entschei-
dungen) zahlreiche Verluste durch impulsi-
ves und unvorsichtiges Verhalten.
FDG-PET: asymmetrische frontal und
rechtsbetone Perfusionsminderung (siehe

Abb.).

Bestehen bei einer Person Zweifel an der In-
taktheit der Testier- oder Geschiftsfihig-
keit, so ist eine fachgerechte Untersuchung
der EF erforderlich. Das ist in der Praxis
meist der Fall, wenn Vertrige abgeschlos-
sen, eine Vorsorgevollmacht erstellt, deren
Wirkungseintritt {iberpriift oder ein Testa-
ment erstellt werden soll.

Zentraler Anteil der Untersuchung ist
eine Erfassung der EF, fiir die kein spezifi-
scher Messwert — Laborwert, Test, Biomar-
ker - existiert. Aussagen zur EF konnen da-
her nur aus anderen diagnostischen Variab-
len abgeleitet werden und stellen indirekte
Einschitzungen dar. Dabei stellt sich die
grundsitzliche Frage, wie prizise demogra-
fische, Krankheits- oder Testvariable die EF
voraussagen konnen.

Fiir den ,Normalbereich“ der EF existie-
ren keine Absolutwerte, weil dafiir die be-
treffende Entscheidungssituation gemein-
sam mit den individuellen mentalen (kogni-
tiven und psychischen) Fahigkeiten einer
Person zu beurteilen ist. Eine Bewertung
muss daher abschitzen, wie die EF einer be-
stimmten Person in einzelnen Situationen
funktioniert. Dieser Tatsache wird auch
bei der Erwachsenenvertretung Rechnung
getragen.

In die Bewertung der EF hat auch einzu-
fliefen, ob eine Person durch entsprechende
Unterstiitzungsmafinahmen kognitive
und psychische Barrieren - wie ‘Wahrneh-
mungs-, Sprachstérung, Zeitdruck, Ver-
handlung, Stress - {iberwinden kann.

Auferdem ist die EF einer Person nicht
bereits dann abzusprechen, wenn sie nicht
jeden Aspekt der Bedeutung und Folgen ih-
res Handelns versteht. Es geht vielmehr da-
rum, dass die Person im Kern erfasst, dass
sie ein rechtserhebliches Verhalten setzen
oder es unterlassen kann, und welche Aus-
wirkungen dieses Handeln hat

Auch fiir neurologische Patient:innen
gilt: MaRgebend bei der Beurteilung ist
nicht die diagnostische, sondern die psy-
chopathologische und die kognitive Ebe-
ne. Das bedeutet, dass nicht allein die
Diagnose einer bestimmten Erkrankung,
sondern deren klinische Ausgestaltung,
der Schweregrad und die assoziierten
Funktionseinbufien die EF bestimmen.
Dabei muss ein gewisser Schweregrad der
Beeintrichtigung gegeben sein, wobei fiir
die Geschiftsfihigkeit hohere Formen der
EF erforderlich sind als fiir die Testierfi-
higkeit.”

So erfordert etwa der Abschluss eines
Kaufvertrages neben den Werkzeugfunk-
tionen (Sprache, Denken, Aufmerksamkeit,
Gedichtnis) auch Erfahrung und Fachwis-
sen, Risikoabschitzung und Erkennen von
Nachteilen, rechnerisches Kalkiil und Im-
pulskontrolle.

Auch die Einwilligung in eine medizini-
sche Behandlung oder Vorsorgevollmacht

im fokus

stellt hohere kognitive Anforderungen, ein-
schlieflich metakognitiver Fihigkeiten.

Hingegen kann ein Testament mit deut-
lich geringerem Aufwand kognitiver Funk-
tionen erstellt werden.

In Osterreich existieren bislang keine
konkreten Verfahrensvorgaben zur adiqua-
ten Priifung der EF. Vor allem die Einschit-
zung der EF bei Personen mit eingeschrink-
ten kognitiven Fihigkeiten und die posthu-
me Beurteilung stellen besondere Heraus-
forderungen an den Gutachter. In der
Praxis sollte ein mdoglichst komplettes
Spektrum relevanter Befunde erfasst wer-
den (siehe Tabelle 3).

Die Priifung kognitiver Funktionen wie
Gedichtnis, Sprache, Denken, execkutive
Funktionen hat einen entscheidenden An-
teil an der Beurteilung der EF.

Kognitive Fihigkeiten sind alters- und
bildungs- und in manchen Dominen auch
geschlechtsabhingig. Unkorrigierte Roh-
werte kognitiver Tests liefern hiufig falsch
positive oder falsch negative Resultate, weil
sie den Einfluss von Alter und Schulbil-
dung nicht beriicksichtigen und keine ob-
jektive Beurteilung anhand von Normen
oder Cutoffs zulassen.

Es ist die Verwendung von psycho-
metrischen Verfahren mit Alters- und
Bildungskorrektur anzustreben, was
eine Selektion der Testmaterialien er-
fordert.

Zur genaueren Charakterisierung und
Schweregradeinschitzung eines neurokog-
nitiven Defizites bietet sich das Beurtei-
lungsschema von DSM-5 an (leichte wvs.
schwere neurokognitive Stérung, Anzahl
und Art betroffener Dominen).

0 M: Erwachsenenschutzrecht fiir Gesundheits-
berufe: Behandlungsentscheidungen, Vorsorge, Vertre-
tung?, Educa Verlag, Wien, 2020. R: Das psy-
chiatrische Gutachten: Grundriss der Psychiatrie fiir Juris-
ten, Sozialarbeiter, Soziologen, Justizbeamte, Psychothe-
rapeuten, gutachterlich titige Arzte und Psychologen?,
Manz Verlag, Wien, 2002.
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Fragestellung und Sachverhalt

Anlass zur Untersuchung

Stérungen der EF-Anlésse, Zeitpunkt, Bereich und Situation der

demografische Daten, Schuljahre, Beruf, Sozialanamnese

Arztbriefe, drztliche Zeugnisse, medizinische Befunde

Gutachten, Gerichtsakt, Erwachsenenvertretung, Vorsorgevoll-
macht, Clearingbericht, Patientenverfiigung, Pflegegutachten etc.

neurologische Diagnose nach Leitlinien kodiert (ICD-10)

klinischer Befund - Informationsverstidndnis, Urteils-, Kommuni-

formale neuropsychologische Untersuchung
Ausmaf? und Art des kognitiven Defizits (DSM-5)

Begebenheit
Person
Vorbefunde
Klinik klinisch-neurologischer Befund
Erkrankungen Eigen-, Aufdenanamnese
neurologische, psychiatrische, andere
Beginn, Verlauf, Stadium, Prognose
Therapie, Medikamente
Befunde - Bildgebung, Labor, etc.
Diagnose
Schweregrad bzw. Krankheitsstadium
Kognitiver Befund
kationsvermaogen
kognitive Screeningtests
Beeintrichtigung Alltagsfunktionen

kognitive Funktionen
Selbstdndigkeit/unabhingiges Leben
Unterstiitzungsbedarf

Psychopathologischer Befund

Verhaltensdnderungen

Halluzinationen, Zwénge, Impulsivitét

abnorme, inhaltliche und formale Denkstérungen

grobe Stérungen des Antriebs oder der Affektivitat?
Fremdbeeinflussbarkeit (Suggestibilitét)
Krankheitsselbstwahrnehmung, Selbsteinschdtzung der eigenen

Behinderung

Gutachterliche Stellungnahme

Entsprechend der zunehmenden Zahl der
Demenzen wird die Fragestellung der post-
humen Beurteilung der Entscheidungsfi-
higkeit im Auftrag von Gerichten zuneh-
mend hiufig.

Eine gutachterliche Beurteilung ohne
personliche Kenntnis des Probanden erfor-
dert das Vorliegen simtlicher Befunde,
aber auch psychologische, pflegerische Be-
handlungsdokumentationen und allfillige
gutachterliche Stellungnahmen fiir den
fraglichen Zeitraum. Dies umfasst in der
Regel eine Zeitspanne von mindestens drei
Jahre vor bis ca. ein bis zwei Jahre nach dem
zu beurteilenden Zeitpunkt.

Die Herbeischaffung ist nur iiber das
Gericht moglich; Sachverstindige diirfen
Befunde Verstorbener nicht selbststindig
beischaffen.

Die Bewertung von Zeugenaussagen, diese
finden sich iiblicherweise in Gerichtsakten,
ist fiir den Sachverstindigen nur von unter-
geordneter Rolle. Diese sollen generell nur
dann verwendet werden, wenn die schriftli-

chen Befunde, Behandlungsdokumentatio- |

nen oder allfillige Gutachten nur ungenii-
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Bewertung der EF, Geschafts-, Testierfahigkeit

gend fiir den entsprechenden Zeitraum vor-
liegen.

In einigen Fillen fordert das Gericht
Sachverstindige auf, bei den Zeugeneinnah-
men anwesend zu sein. Dies ermdglicht,
durch konkretes Nachfragen die oft ober-
flichlichen bzw. vorgefassten Aussagen
von Bekannten oder Familienmitgliedern
der verstorbenen Person beziiglich deren
Wertigkeit zu iiberpriifen. Es ist oft ver-
wunderlich, wie kontrdr die Aussagen un-
terschiedlicher Zeugen zu ein und derselben
Person sein konnen. Wenn im schriftlichen
Gutachten dann die Zeugenaussagen gewer-
tet werden und allfillig in die Beurteilung
des Gutachtens einfliefen, so wird empfoh-
len im Gutachten zu verweisen, dass die Be-
weiswiirdigung der Zeugenaussagen dem
Gericht obliegt. Lediglich bei der eindeuti-
gen Vorgabe des Gerichtes im Rahmen des
Gutachtenauftrages auch die Zeugenaussa-
gen fiir die Beurteilung der Testier(un)fi-
higkeit zu beriicksichtigen, ist die Beweis-
wiirdigung der Zeugenaussagen ausnahms-
weise vom Sachverstindigen zu losen.”

Aus eigener Erfahrung sind die Aussa-
gen von Notaren und der Notariatsmitar-
beiter in den tiberwiegenden Fillen wenig
hilfreich. Meist besteht keine Erinnerung
mehr an die konkrete Person und die Aus-

sagen bei Gericht sind meist allgemein ge-
halten, jedoch oft in dem Sinne, dass die
Notariatskanzlei auf die freie Willensbil-
dung und die ausreichende Klarheit des
Testierenden immer achte.

Ublicherweise findet sich aber die Anga-
be, wer den Termin vereinbart hat und ob es
Vorgespriche zum Testament bzw. Testa-
mentsentwurf gegeben hat. Beispielhaft ist
die Vereinbarung eines Termins durch den
Testierenden selbst ein Hinweis fiir die zu-
mindest freie Willensbildung und kognitive
Fihigkeiten.

Terminvereinbarungen durch andere
Personen, insbesondere Begiinstigte des
Testamentes, sind per se nicht das Gegen-
teil bedeutend, sollten aber den Sachver-
stindigen Anlass geben, den Faktor der
freien Willensbildung mit all den vorliegen-
den Befunden entsprechend zu priifen.

Geschiftliche Korrespondenzen, Kalender-
notizen, Tagebiicher, Kontoausziige, Rech-
nungen, personliche Briefe, Vertrage, uner-
ledigte Steuererklarungen, eine Vielzahl an
Mahnungen etc. kénnen, soweit diese da-
tiert sind, relevante Aufschliisse geben.

Zu beriicksichtigen ist, dass hand-
schriftliche Dokumente auch (vor-)
formuliert sein kénnen. Dies gilt auch
fiir handschriftliche Testamente.

Der Sachverstindige hat nicht den Inhalt ei-
ner letztwilligen Verfiigung auf dessen An-
gemessenheit hin zu beurteilen, sondern
ausschlieflich, ob diese frei von krank-
heitsbedingten Stérungen verfasst wurde
(OLG Frankfurt 5. 9. 1995, 20 W 107/95*).

Weder bei einem handschriftlichen
noch notariellen Vertrag oder Testament
ldsst sich in der Regel erkennen, welche For-
mulierungen und Vorgaben tatsichlich
vom Verstorbenen stammen bzw. von Vor-
lagen Dritter ibernommen wurden. Ein for-
mal und inhaltlich adiquater Text kann so-
mit nicht als Beweis gewertet werden, der
Proband sei geschifts- bzw. testierfihig ge-
wesen. Umgekehrt ist ein ungewohnlich
oder unverniinftig erscheinendes Testa-
ment kein Beleg fiir die Unfihigkeit. Dies

22 EN 21, -+ FN'21, % C, Hausner H: Zur
Methodik der retrospektiven Befundermittlung. In: Cor-
ding C, Nedopil N (Hrsg.): Psychiatrische im Zivilrecht.
Ein Handbuch fiir die Praxis®. Pabst Science Publishers,
Lengerich,Westfalen, 2023.



ergibt sich aus der grundsitzlich bestehen-
den Vertrags- und Testierfreiheit, denn
auch ein Gesunder muss nicht verniinftig
entscheiden (BayObLGZ 1999, 205 [211]%).
Die Beurteilung der Unterschrift und ei-
nes handgeschriebenen Satzes (,dies ist
mein letzter Wille“) muss mit Vorsicht er-
folgen. Einerseits ist auf mogliche Augener-
krankungen ebenso zu achten wie auf
korperliche Erkrankungen, beispielhaft ext-
rapyramidale Erkrankungen oder schwer-
wiegende orthopadisch-rheumatologische
Erkrankungen der Schreibhand.

Das Vorliegen von wiederholten
Wortneubildungen oder génzlich feh-

lerhaften Wértern spricht fiir relevan- |

te kognitive Defizite.

Diese konnen sehr wohl hilfreiche und oft
entscheidende Informationen iiber psychi-
sche und/oder kognitive Auffilligkeiten ge-
ben. Insbesondere Pflegeberichte und erho-
bene Anamnesen konnen relevante Infor-
mationen bieten. Andererseits sind hier
auch wiederholte Fehlerquellen vorliegend,
wessen sich der Sachverstindige bewusst
sein muss:

Nicht selten finden sich sogenannte Ge-
filligkeitsbefunde in den Unterlagen (Fall-
beispiel 3). Meist sind solche Befunde an
wenig konkreten medizinischen Informa-
tionen, dafiir an vermehrt allgemeinen Aus-
sagen erkennbar.

Eine 86-jahrige Dame, R.S,, erstellt am
21.9.2016 ein Testament. Aufgrund eines
Rechtsstreites einer fraglichen Testierunfa-
higkeit erfolgt vom zustidndigen Gericht (1A
22/21d-88) der Gutachtenauftrag.

Am Tag der Testamentserrichtung fin-
det sich in den Unterlagen ein handschriftli-
cher Befund einer Fachirztin fiir Neurologie
und Psychiatrie mit folgendem Wortlaut:
e bestent im klinisch-neurologisch-psychiatri-
schen Status keinerlei Hinweis auf eine demen-
tielle Entwicklung. Die Patientin ist im vollen
Umfang geschifisfihig. Sie ist in dev Lage ein
Testament zu ervichten.” Es finden sich kei-
nerlei Angaben iiber einen durchgefiihrten
neurologisch-psychiatrischen Befund oder
allfallige medizinische Befunde.

Simtliche anderen Befunde ergeben das
Bild einer im September 2016 ortlich und
zeitlich in allen Unterpunkten fehlenden

Orientierung sowie einer eingeschrinkten
personlichen und auch eingeschrinkten si-
tuativen Orientierung.

Bei der Zeugeneinvernahme ist der
Sachverstindige anwesend und es wird die
befundende Fachirztin fiir Neurologie und
Psychiatrie befragt. Diese konne sich nicht
erinnern, ob sie einen Status durchgefiihrt
habe. Es wird nach weiterem Befragen von
der Fachiirztin angegeben, dass es auch sein
konne, dass dieser Befund nach einem iibli-
chen, allgemeinen Gesprach mit der Betrof-
fenen erfolgte und auch auf Basis der Anga-
ben der betreuenden Pﬂegei'in (Anmer-
kung: diese war die Begiinstigte des Testa-
ments). .

Dieser Fallbericht zeigt, dass ein auch
noch so eindeutiger fachirztlicher Befund
am gleichen Tag der Testamentserrichtung
fiir die retrospektive Beurteilung einer EF
nicht ausreichend ist und simtliche Befun-
de vor und nach der Testamentserrichtung
ausfiihrlich gutachterlich bewertet werden
miissen.

Hiufig finden sich von Verstorbenen,
welche selten einen Arzt aufgesucht haben,
meist nur Befunde aus Krankenhidusern.
Hierbei ist zu achten, dass neuropsycholo-
gische Auffilligkeiten im Rahmen von aku-
ten Erkrankungen sowie den oft erforderli-
chen Medikamenten inklusive Schmerzme-
dikamenten als auch krankheitsbedingten
Verschlechterungen der Kognition durch
Exsikkose, Fieber etc. stark beeinflusst wer-
den konnen. Dies ist entsprechend zu be-
riicksichtigen und auch entsprechend dar-
zulegen. Auch Angaben der Pflege und der
drztlichen Dokumentation iiber nichtliche
Verwirrtheit wihrend eines Krankenhaus-
aufenthaltes konnen nicht als Argument
fiir eine Testierunfihigkeit herangezogen
werden (Fallbeispiel 4).

Frau E.G., geboren 27. 11. 1942, muss nach
einem Sturz zu Hause wegen Schmerzen
im Beckenbereich, LWS und Kopf an die
unfallchirurgische Abteilung eines tffentli-
chen Krankenhauses eingeliefert werden.
Dort werden mehrfache Prellungen sowie
ein diskretes, 3-4 mm breites Subduralhi-
matom rechts temporal (keine weitere Kon-
sequenz) diagnostiziert werden.

Die Patientin ist, bis zum Eintreffen ei-
ner Bekannten, zu Hause mehrere Stunden
gelegen und zeigt entsprechend Exsikkose-
zeichen. Nach der Aufnahme wurden zent-
ralwirksame Schmerzmedikamente verab-
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reicht. In der ersten Nacht trat ausgeprigte
Verwirrtheit auf.

Am Folgetag ergibt die Durchfihrung
eines MMSE den Wert von 17/30 Punkten.
Es wird eine mittelgradige Demenz diagnos-
tiziert, die weitere Betreuung bei dem nie-
dergelassenen Nervenfacharzt empfohlen
und ein Antrag fiir Erwachsenenvertretung
gestellt.

Die Patientin stellt sich drei Wochen
nach der Krankenhausentlassung bei einem
der Autoren (U.Z.) vor. Es findet sich ein
MoCA Test (Montreal Cognitive Asses-
ment Test) mit 30/30 Punkten und somit
regelrecht. Neurologisch und psychopatho-
logisch waren die Untersuchungsbefunde
bis auf eine sensible Polyneuropathie un-
auffillig. Die Kontrolle der zerebralen Bild-
gebung zeigt eine komplette Riickbildung
des Subduralhimatoms sowie mifige, al-
terstypische mikrovaskuldre Lisionen und
eine diskrete frontotemporal betonte Atro-
phie.

Dieses Beispiel zeigt die nicht vorhan-
dene Wertigkeit einer einmalig durchge-
fithrten neuropsychologischen Untersu-
chung, noch dazu in einer Ausnahmesitua-
tion. Solche Befunde konnen daher fiir die
gutachterliche Beurteilung nur im Gesamt-
kontext mit allen anderen Befunden beur-
teilt werden.

Weiters ist zu beachten, dass bei einer Viel-
zahl von internistischen oder chirurgischen
Befunden und auch anderer Fachrichtungen
psychische Auffilligkeiten und auch de-
menzielle Verinderungen nicht Eingang in
den Befund finden. Somit ist ein fehlender
Vermerk iiber eine Psychopathologie bei
nicht neurologischen bzw. nicht psychiatri-
schen Befunden kein ausreichender Hin-
weis fiir eine allfillig vorhandene EF.
Bildgebende Befunde, CT und/oder
MRT des Gehirns stellen wesentliche In-
formationen fiir Ursache und den biologi-
schen Merkmalen von Erkrankungen im
Sinne der ersten Beurteilungsebene -

25 C: Geschiftsfihigkeit und ihre Unterformen:
Die Freiheit der Willensbestimmung. In: Cording C, Nedo-
pil N (Hrsg.): Psychiatrische im Zivilrecht. Ein Handbuch
fiir die Praxis®. Pabst Science Publishers, Lengerich,West-
falen, 2023.
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im fokus

Krankheit - dar. Dies ist allerdings fiir den

zivilrechtlichen Krankheitsbegriff und die |
retrospektive Feststellung einer EF im Ver- |

gleich zur zweiten Beurteilungsebene - psy-
chopathologische Symptomatik - von un-
tergeordneter Rolle*. Hierfiir sind die vor-
handenen psychopathologischen Sympto-
me und deren Auswirkung auf die
Freiheit des Willensentschlusses ent-
scheidend. Demnach sind neuroradiologi-

sche Befunde des Gehirns wichtig fiir die |

retrospektive Diagnoseebene, aber eben
nur ein Teilaspekt bei der Beriicksichtigung
samtlicher vorliegender Informationen iiber
den Gesundheitszustand zum Zeitpunkt
des Geschifts-Testamentsabschlusses.

Das Vorliegen von zeitnahen neurolo-

gisch-psychiatrischen Befunden mit guter

Dokumentation und/oder neuropsycholo- |

gischen Befunden mit allfallig ausfiihrlicher
psychopathologischer Diagnostik sind fiir

die Beantwortung einer EF besonders hilf- |

reich. Es geniigt hierbei nicht, die Zusam-
menfassung des Befundes in das Gutachten
einzubauen, sondern es bedarf auch der tat-
sichlich durchgefithrten Untersuchun-
gen und deren Teilergebnisse.

Gleiches gilt fir die Angabe des Ergeb-
nisses einer Mini Mental State Untersu-
chung. Hierbei ist wesentlich, wenn vorhan-
den, den originalen MMSE-Fragebogen
anzufordern bzw. auszuwerten, um hier

die Teilbereiche der Defizite und deren Aus- |

wirkung auf eine EF darzulegen.

Weiters ist die Schwankungsbreite des
Ergebnisses einer einzigen MMSE Untersu-
chung zu beriicksichtigen und es sollten da-
her idealerweise, sofern vorhanden, simtli-
che Befunde und der sich daraus ergebende
zeitliche Verlauf in Bezug auf den Zeit-
punkt des Geschifts-Testamentsab-
schlusses bewertet werden.

Die wiederholt anzutreffende Meinung,
dass leichtgradige Verinderungen des
MMSE (Punktwert 20-26) meist noch ei-
ner erhaltenen Testierfihigkeit entsprechen
und mittelgradige oder schwere Demenzfor-
men (Punktwert unter 19) einer Testierun-
fihigkeit, kann von den Autoren nicht un-
eingeschrinkt geteilt werden.

Es wurde einerseits bereits auf die Va-
riabilitit der Testergebnisse zu unter-
schiedlichen Zeiten hingewiesen als auch
auf die Subanalyse der Testung, die Beriick-
sichtigung allfillig einschrinkender Fak-
toren - wie hohergradige Seheinschrin-
kung fiir visuokonstruktive Aufgaben, An-
spannung und Nervositdt bei Durchfiih-
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rung dieses Testes in Anwesenheit von
Angehorigen und bei einem bis dahin noch
nicht vertrauten Arzt oder Neuropsycholo-
gen, allfillige Einnahme von Schmerz und/
oder sedativ wirkenden Medikamenten, um
einige wesentliche Faktoren hervorzuheben.

Der immer wieder bemiihte Begriff des ,lu-
ziden Intervalls“ wird von forensischen
Psychiatern {ibereinstimmend abgelehnt.
Auch oberlandesgerichtliche Entscheidun-

| gen (OLG Miinchen 1.7.2013, 31 Wx

266/12) haben ein luzides Intervall prak-

| tisch ausgeschlossen, sofern aufgrund ei-
| ner chronisch-progredienten Demenz eine

Testierunfihigkeit vorliegt. Auch wenn
sich in besonders giinstigen Umstinden
gelegentlich chronisch verlaufende Symp-
tome im Einzelfall bessern, so sind die
Besserungen in derartigen Fillen nur all-
mihlich im Verlauf mehrere Monate und
haben nichts mit einem plotzlich aufhel-
lenden Intervall zu tun.

Zusammenfassend ist fiir die retrospektive
Beurteilung einer EF die Beischaffung aller
zur Verfiigung stehenden Unterlagen inklu-
sive personlicher Aufzeichnungen, Korres-
pondenzen, Bankausziigen, aller medizini-
schen Befunde und allfillig vorliegender
Gutachten die Basis fiir die gutachterliche
Beantwortung.

Hierbei sind insbesondere die sich da-
raus herauslesende psychopathologische

| Symptomatik sowie der zeitliche Verlauf re-

levant. Nach Gewichtung aller Faktoren
moge dann die Beurteilung erfolgen.

Bei sehr mangelhaften Unterlagen bzw.
Unterlagen in einem zu weiten zeitlichen
Abstand des Geschiifts-Testamentsab-
schlusses kann es nicht vermeidbar sein,
dass auch der erfahrenste Sachverstindige
eine nicht mit ausreichender Wahrschein-
lichkeit zu beurteilende Geschifts-Testier-
(un)fihigkeit feststellen muss.

Eine intakte Entscheidungsfihigkeit (EF)
ist die Voraussetzung fiir ein selbstindiges,
erfolgreiches Handeln. Die EF ist eine wich-
tige Grundlage fiir die Bewiltigung komple-
xer kognitiver Probleme, wie den Abschluss
eines Vertrages, die Planung der Altersvor-
sorge, die Zustimmung zur medizinischen
Behandlung oder die Erstellung eines Testa-
mentes.

Bei der gutachterlichen Beurteilung der
Geschifts- und Testierfihigkeit spielt die
EF eine zentrale Rolle. Viele bisher verfasste
Kommentare befassen sich mit dem Einfluss
psychiatrischer Erkrankungen und psycho-
pathologischer Symptome auf die EF.

Die vorliegende Arbeit behandelt die
neurologischen Aspekte der EF. Sie gibt ei-
nen Uberblick tiber die kognitiven Grund-
lagen, die Organisationsstruktur und zereb-
rale Reprisentation des Entscheidens.

Ferner beschreibt sie jene neurologi-
schen Erkrankungen, die das Entschei-
dungssystem am haufigsten einschrinken.
Dabei wird vor allem auf die dementiellen
Erkrankungen eingegangen.

DAG 2025/21

2 FN 24, 25. ¥ FN 23, 24.
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