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Rechtliche Beurteilungskriterien

Zweistufices Beurteilungsverfahren:

1.) lag eine krankheitswertige psychische Storung vor?
= nosologische Ebene: Krankheit, Diagnose

= blofie Krankheitsdiagnose (z.B. Demenz) reicht nicht
= auch ICD-Schweregrade sind NICHT maf3geblich!

2.) dadurch Ausschluss der freien Willensbestimmung?
= psychopathologische Ebene: Symptome, Funktionsstorungen
> Kernstiick dieser Gutachten!



1. Stufe:
VYorliegen einer relevanten Krankheit?

Rechtlicher Krankheitsbegriff des BGB (19. Jh.!) maBBgebend,
nicht die je aktuellen Diagnosen-Klassifikationssysteme (z.B. ICD-10)

Entscheidend: psychopathologische Syndromdiagnose:
z.B. Demenzsyndrom, paranoides Syndrom

BGB-Kommentare: Es geniigt eine ,, krankheitswertige* Storung,
die zum Ausschluss der freien Willensbestimmung fiihren kann.

-> Kriterium ,, Krankheitswertigkeit“: mangelnde Verfiigbarkeit
der normalpsychologischen biografischen Lernerfahrung.

De facto: v.a. Demenzen, organ.Wesensdnderungen, (protrah.)Delire,
Psychosen, Manien, schwere Depressionen, schwere geistige Behinderung.

Ursachen und genaue DD meist unerheblich.



2. Stufe:
psychopathologische Funktionsstorungen?

Zivilrechtlich vorgegebenes Beurteilungskriteriums
,Freiheit der Willensbestimmung*

e NICHT: philosophische Frage der Willensfreiheit, sondern

e RECHTSBEGRIFF (BGH 1953):
,.Normale Bestimmbarkeit durch verniinftige Erwiagungen‘

 Letztlich = Frei von erheblich pathologischen Einfliissen
entscheiden und handeln konnen.




Faktisch besonders relevante
Symptombereiche (2.Stufe):

Diagnose (z.B. Demenz) nicht hinreichend, sondern zusétzlich z.B.:

e Gedichtnisstorungen (v. a. Uberblick, Zusammenhiinge)

e Kognitive bzw. Denk-Storungen (z.B. wesentlich/unwesentlich)

e Wahn u. a. pathologische Realititsverkennungen

e dysexekutive Syndrome (u. a. Planung, Antizipat. v.Konsequenzen)
e ausgeprigte Affektstorungen und/oder

e erhohte Fremdbeeinflussbarkeit.

Letztlich:
mangelnde Einsichts-, Kritik- und Urteilsfihigkeit




1.) Gedachtnisstorungen

in der Regel kein ,,totaler* Gedichtnisverlust !

Neugedichtnis mehr als Altgedichtnis betroffen

auch Einspeichern neuer Inhalte = Lernfidhigkeit beeintrichtigt !
stark emotional gefirbte Inhalte werden ldnger behalten, konnen aber
oft nicht mehr kritisch abgewogen und relativiert werden

Gedichtnis liickenhaft — Verzerrungen (auch bei
Konfabulationen)

— Qualitative Verinderungen des Gedichtnisses !!

Realistischer Uberblick iiber die Zusammenhiinge geht verloren

Bei Demenz 1.d.R. keine hinreichende Einsicht in diese Defizite !
( — Handlungsebene entscheidend!)



Besonderheiten dieser Gutachtensfalle

1.) Gerichtsgutachten zur TF sind immer posthum!

2.) Spezielle Stichprobe: im Vergleich zu Klinik und Praxis
»atypisch*, weil vorgingige Selektionskriterien:

a) spezielles Rechtsgeschift (Testamentserrichtung)
b) Verfahrensregeln und Prozessrisiko - hoch selektive Auswahl !

z.B. subkortikale + gemischte Demenzen >> Alzheimer-Typ !
z.B. dysexekutive Syndrome > Gedéchtnisstorungen

3.) Im Begutachtungskontext kommt es teilweise auf andere
Symptome/Funktionsdefizite an als in der klassischen
Psychopathologie (die auf Differentialdiagnostik optimiert 1st)

4.) Biologische Parameter, Ursachen und ICD-Kriterien von
untergeordneter Bedeutung: Syndromdiagnose entscheidend



Zur Methodik der posthumen Begutachtung

Motto: > Spuren finden - Spuren lesen
> ,,Mosaik* zu Gesamtbild zusammensetzen

1.) Fachkundige Ermittlung der relevanten Ankniipfungstatsachen
- ggf. anregen bei Gericht bzw. nur nach Absprache!

2.) Fachkundige Bewertung der Dokumente und Zeugenangaben
(einschlieBlich fachlicher Plausibilitit)

3.) fiir Beweiswiirdigung (Glaubhaftigkeit) > Gericht zustindig!!

Cave: pauschale Nichtberiicksichtigung der Angaben von Beteiligten ist unzuldssig

4.) Forensisch-psychiatrische Schlussfolgerungen im Hinblick auf
die Gutachtensfrage gem. rechtlich vorgegebenen Kriterien.



Niitzliche Informationsquellen

Vorgutachten mit Angaben zum psychischen Befund
- Betreuungs-, Pflegeversicherungs-, Fahreignungs-Gutachten etc.

Arztliche und pflegerische Dokumentationen
- KGs vollstiandig einsehen — ungefilterte, konkrete Details!
- auch Heim- und Pflegeberichte, Hausarzt-Karteikarten etc.

Zeugenaussagen (oft fachliche Bewertung nétig - néchste Folie!)

Psychologische Testverfahren, technische Zusatzuntersuchungen:
- cave: ,, Ausschluss® oder ,,Beleg* einer Demenz mit Kurztests (z.B. MMST)
- cave: Uberbewertung von technischen Befunden wie CCT, MRT, Labor,
bzw. deren Fehlen !



Psychiatrische Beurteilung von Zeugenaussagen

Typisch: konkrete Angaben iiber Defizite (z.B. Wahn, Kritiklosigkeit)
versus: ,,.50 wie immer*, ,,normal unterhalten®, ,,nicht verwirrt®,
waltersentsprechend vnauftallig®, | fiir ihr Alter erstaunlich fit®.
Pathologische Befunde haben grofleres Gewicht als ,,unauffillige*.

selbst grobe Defizite werden oft nicht erkannt - ,,Altersbonus‘ und
gute Fassade bei1 iiblichem Small-talk ohne ,,unangenehme* Fragen.

», Widerspriiche* oft nur scheinbar: dass jemand sich an irgendetwas
erinnern konnte, spricht nicht gegen relevante Gedachtnisstorungen.

Angaben von Notaren, Hausarzten usw. sind nicht grundsditzlich
aussagekraftiger als die anderer psychiatrischer Laien.

Konkrete, beobachtungsnahe Beschreibungen haben grofleres Gewicht
als pauschale Einschitzungen oder gar rechtliche Schlussfolgerungen !
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