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Bei der posthumen Begutachtung der Testier(un)fdhigkeit treten immer wieder
Fdlle auf, bei denen nach einer Schdidigung des Gehirns (z.B. durch Schlaganfall
oder einen Gehirntumor) der psychopathologische Befund und die kognitive
Leistungsfdhigkeit in den Akten viel weniger gut dokumentiert sind als die
neurologischen und insbesondere die bildgebenden (computer- und/oder
magnetresonanztomographischen) Befunde. Insbesondere bei diesen Fdllen
stellt sich die Frage, welchen Wert die neuroradiologische Bildgebung fiir die
gutachterliche Praxis bzw. fiir richterliche Entscheidungen hat. Wir legen dar,
dass die Gehirnbildgebung fiir sich allein keine fiir den Einzelfall sicheren
Schlussfolgerungen auf ein bestehendes bzw. nicht bestehendes
psychopathologisches bzw. kognitives Verhaltensdefizit zuldsst, also nicht
erlaubt mit Sicherheit dartiber zu befinden, ob der hirngeschdidigte Proband zum
Zeitpunkt der letztwilligen Verfligung noch in der Lage war, z.B. Sprache zu
verstehen, Sachverhalte zu erinnern, geschdftliche Zusammenhdinge
nachzuvollziehen oder z.B. zu rechnen. Flir die Beurteilung solcher Fdhigkeiten
entscheidend ist, dass aufSer der Bildgebung auch beobachtungsnahe
Verhaltensbeschreibungen, euvt. Daten psychometrischer Tests wund/oder
klinische Dokumentationen tiber die vorhandenen bzw. nicht mehr vorhandenen
kognitiven und psychischen Fdhigkeiten des zu begutachtenden Probanden zur

Verftigung stehen.




1. Einfithrung

Bei der posthumen Begutachtung der Testier(un)fahigkeit geht es in der Praxis
Uberwiegend um demenzielle Syndrome, wobei die mikroangiopathisch
bedingten subkortikalen vaskularen Demenzen deutlich hdufiger vorkommen
als reine Alzheimer-Demenzen (Cording, 2023, S.75f). Die forensisch-
psychiatrischen Beurteilungskriterien fir diese Erkrankungen sind in der
obergerichtlichen Rechtsprechung und in der einschldgigen Fachliteratur gut
etabliert (z.B. Wetterling, 2020; Cording, 2023); es gelten die in der

,Hinweis‘box dargestellten rechtlichen Kriterien.

HINWEIS

Rechtlicher Krankheitsbegriff

Im Zuge des von der Rechtsprechung geforderten zweistufigen
Beurteilungsverfahrens ist auf der ersten Beurteilungsebene zu prufen, ob
zum gutachtensrelevanten Zeitpunkt eine krankheitswertige psychische
(‘'geistige') Stérung bestand. Entscheidend daflir ist nicht die Diagnose im
Sinne des jeweils gerade aktuellen medizinischen Klassifikationssystems,
sondern der normativ vorgegebene rechtliche Krankheitsbegriff gemafs § 2229
Abs. 4 BGB, wie er im Laufe der uber hundertjdhrigen einschlagigen
Rechtsprechung zum BGB entwickelt wurde. Dieser Krankheitsbegriff ist
nicht atiologisch, biologisch oder ICD-10-basiert, sondern bezieht sich allein
auf psychopathologische Syndrome (Staudinger/Knothe, 2012, Rn §;
Staudinger/ Klumpp, 2017, Rn 10, 11; Lipp, 2017, S.181; Cording, 2023,
S.42ff, S.46ff). Entscheidend sind also nicht die zugrundeliegenden Ursachen
oder biologische Parameter, sondern die psychischen und kognitiven
Funktionsstérungen, die zu einem Ausschluss der freien Willensbestimmung
fihren kénnen. Das sind psychopathologische Syndrome, die die Einsichts-,
Kritik- und Urteilsfdhigkeit gravierend beeintrdchtigen, also vor allem
sendogene“ oder organische psychotische Syndrome, Demenzen und
ausgepragte hirnorganische Personlichkeitsdnderungen (z.B.

Frontalhirnsyndrome).




Ob und ggf. wodurch das diagnostizierte Syndrom im konkreten Fall
tatsédchlich zu einem Ausschluss der freien Willensbestimmung gefiihrt hat,
ist dann jeweils auf der zweiten Beurteilungsebene anhand der konkreten

psychopathologischen/kognitiven Symptomatik gesondert zu prifen.

In den letzten Jahren kommen — neben den dementiellen Syndromen —
zunehmend auch Fallkonstellationen zur Begutachtung, bei denen zunachst
primar neurologische Diagnosen, wie z.B. Schlaganfille, Unfalle mit
Gehirnbeteiligung oder Hirntumoren im Vordergrund stehen. Im rechtlichen
Begutachtungskontext sind auch  hier die dadurch bedingten
psychopathologischen und kognitiven Funktionsstérungen ausschlaggebend
(s. Hinweis‘box), diese sind aber in der Alltagsroutine bei diesen Fallen oft viel
weniger gut dokumentiert als die neurologisch-kérperlichen Untersuchungen
und insbesondere die bildgebenden Befunde mittels cranialer
Computertomographie (CCT) und/oder Magnetresonanztomographie (cMRT).
Falls eine retrospektive oder gar posthume Begutachtung der
Testier(un)fahigkeit erfolgen soll, stellt sich daher nicht selten die Frage,
welche Schltisse aus den vorliegenden bildgebenden Befunden im Hinblick auf
psychopathologische und kognitive Funktionsstérungen abgeleitet werden
kénnen. Typische gutachtliche Fragen, die sich in diesem Zusammenhang
ergeben, sind z.B., ob ein bestimmter Proband, der zum Zeitpunkt der
Testamentserrichtung an einem Schlaganfall oder an einen Tumor litt, noch
in der Lage war, Sprache zu verstehen, Sachverhalte zu erinnern,
geschéaftliche Zusammenhange nachzuvollziehen, zu rechnen u.a.

Das hat uns veranlasst, die Relevanz bildgebender Befunde fur die
Beurteilung der Testier(un)fahigkeit genauer in den Blick zu nehmen. Welche
Moglichkeiten sich fir den Gutachter durch die Interpretation eines
vorliegenden CCTs und/oder cMRTs zur Beantwortung dieser Fragen bei
einem individuellen Probanden ergeben und welche Grenzen ihm dabei gesetzt
sind, wollen wir im Folgenden beleuchten. Beginnen moéchten wir mit der
Ubergeordneten, allgemeineren Frage, wie die Neurowissenschaften
Uberhaupt zu Erkenntnissen Uiber die Lokalisationen bestimmter kognitiver

Funktionen im Gehirn gelangen.




2. Wie gelangt die Neurowissenschaft zu der Erkenntnis welche

Hirnregion fiir eine bestimmte kognitive Funktion unverzichtbar ist?

Die kognitiven Neurowissenschaften nutzen eine breite Palette von Techniken,
um die funktionelle Architektur des menschlichen Gehirns zu untersuchen.
Ein Grofdteil der grundlegenden Arbeiten tiber die Frage, welche Hirnregionen
fir eine bestimmte kognitive Funktion, wie z.B. das episodische Gedé&chtnis,
das Sprachverstandnis, die Planung, die Aufmerksamkeit und viele weitere
kognitive Funktionen oder auch die Emotionskontrolle, entscheidend im
Sinne von unverzichtbar sind, beruht auf der Beobachtung einzelner Patienten
(Code et al., 1996, 2003) oder von Patientengruppen, die eine Hirnschadigung
erlitten haben (Rorden & Karnath, 2004). Der Vorteil dieser sog.
»Ldsionsmethode“ ist, dass sie erkennen lasst, ob eine bestimmte Hirnregion
fir eine kognitive Funktion notwendig ist. Wenn ein Schlaganfall eine
Verhaltensstéorung verursacht, weifS man, dass zumindest ein Teil des vom
Schlaganfall betroffenen Hirnareals (und seine Verbindungen) fiir das normale
Funktionieren dieses Verhaltens unerldsslich ist. Daher hat die
Lasionsmethode nicht nur in der Vergangenheit einen enormen Beitrag zu
unserem Verstdndnis des menschlichen Gehirns geleistet, sondern wirkt auch
in der heutigen Zeit weiter, in der die nicht-invasive Bildgebung des Gehirns
auch von Gesunden (z.B. mittels der funktionellen
Magnetresonanztomographie [fMRT]) rasante Fortschritte gemacht hat
(Rorden & Karnath, 2004).

Um ein Gehirnareal oder eine Kombination aus verschiedenen Arealen
zu identifizieren, in der bzw. in denen beim Menschen eine bestimmte
Funktion reprasentiert ist, vergleichen Neurowissenschaftler die mittels CCT
oder cMRT dargestellten Gehirnschadigungen von Individuen, die alle
dasselbe, wenn auch in unterschiedlichem Mafle ausgepréagte
Verhaltensdefizit aufweisen. Da aber das Gehirn jedes Einzelnen eine
einzigartige Form hat, mal grésser, mal kleiner, mal ldnger und mal kiirzer ist,
ist es fr einen spateren Vergleich zunéchst erforderlich, die individuelle Form
mittels geeigneter Software in eine ,Standardgehirnform und -gréfie“ zu
Ubertragen (z.B. Rorden et al., 2012; Gillebert et al., 2014; de Haan et al.,
2015; Griffis & Pustina, 2022). Diese Vereinheitlichung der individuellen
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Gehirnformen und -gréfden stellt die Voraussetzung flir den néchsten Schritt
der Analyse dar; sie erlaubt, dass die Gehirne verschiedener Individuen nun
Uberlagert und so miteinander abgeglichen werden kénnen.

Es hat sich jedoch gezeigt, dass die blofle Uberlagerung mehrerer
Gehirne von Betroffenen, die alle eine bestimmte Stérung desselben
Verhaltens aufweisen, alleine noch nicht ausreicht, um die fiir eine bestimmte
kognitive Funktion entscheidenden Gehinrareale zu identifizieren. Neben
einer Uberlagerung ist auflerdem ein Vergleich dieser Gehirne mit den
Gehirnen von Patienten erforderlich, die ebenfalls eine Hirnschidigung
erlitten haben, aber die interessierende Verhaltensstérung nicht aufweisen
(Rorden & Karnath, 2004). Erst der (statistische) Vergleich der
Schadigungsmuster dieser beiden Gruppen ermoéglicht es zu erkennen, welche
Regionen typischerweise mit einer Stérung einer bestimmten Funktion
verbunden sind, unter gleichzeitiger Identifikation derjenigen Gehirnareale,
die nicht mit dieser Funktion verbunden sind (de Haan & Karnath, 2018;
Karnath et al., 2018, 2020). Im Umkehrschluss liefert diese Analyse die
Erkenntnis, welche Hirnregionen des Menschen fUr ein ungestortes
Funktionieren einer bestimmten Fahigkeit (wie z.B. episodisches Gedé&chtnis,
Sprachverstédndnis, Aufmerksamkeit etc.) unverzichtbar sind. Selbstredend
erlaubt eine solche Analyse umso allgemeingultigere Erkenntnisse, je mehr

Individuen in die beiden Vergleichsgruppen einbezogen werden.

3. Das Problem der Anwendung neurowissenschaftlicher Erkenntnisse

auf den fiir Juristen und Gutachter bedeutsamen Einzelfall

Das Bemtuihen, méglichst viele Patienten in solche erkenntnisgewinnenden
neurowissenschaftlichen Analysen einzubeziehen, erwachst aus der
Erkenntnis, dass jeder Patient nicht nur ein unterschiedlich geformtes Gehirn
besitzt, sondern auch eine individuelle Konfiguration des
Schlaganfallterritoriums aufweist, das die fir eine bestimmte Funktion
relevante Hirnregion mal mehr und mal weniger betrifft. Denn
selbstverstandlich schadigt ein Schlaganfall nicht nur eine einzelne kognitive
Funktion und genau die daftir relevanten Gehirnareale, sondern erfasst haufig

ein grofderes oder ein kleineres Territorium sowie hdufig gleichzeitig mehrere
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verschiedene  kognitive  Funktionen. Erst das oben dargestellte
gruppenbezogene, (statistisch) vergleichende Vorgehen erlaubt es, von all
diesen individuellen Beschaffenheiten zu abstrahieren, um so das fir eine
bestimmte Funktion des Menschen typische Areal zu ermitteln.

Im Rahmen einer gerichtlichen Begutachtung, bei der es ja stets um ein
einzelnes Individuum und nie um eine Gruppe von Patienten geht, haben wir
es folglich immer mit einem von dem oben erwdhnten ,Standardgehirn®
abweichenden individuellen Gehirn zu tun. Hinzu kommt, dass die fiir eine
bestimmte Gehirnfunktion entscheidenden Areale bei dem einzelnen zu
begutachtenden Individuum nicht in exakt identischer Weise die
interessierende Funktion repridsentieren mussen, wie dies statistisch flr eine
grofSere Gruppe als typisch ermittelt worden ist. Ware dem so, wiirde statt der
oben dargestellten, aufwendigen Gruppenuntersuchung vieler Patienten die
Untersuchung von nur einem Individuum genuigen, um fir die gesamte
Menschheit guiltige neurowissenschaftliche Erkenntnisse zu gewinnen.

Anders formuliert ist es so, dass viele der Patienten mit dem jeweils
interessierenden Verhaltensdefizit zwar eine Hirnschadigung aufweisen, die in
ihrer Ausdehnung der fir eine bestimmte Funktion typischen Hirnregion
nahekommt, aber es gibt selbstverstdndlich - wie Dbei allen
Gruppenuntersuchungen — auch immer andere Individuen, die (1.) davon
deutlich abweichende Hirnschadigungen oder (2.) trotz einer Erstreckung der
Hirnschadigung auf die gesamte fiir die Funktion relevante Hirnregion keine
oder nur untypische Verhaltensdefizite aufweisen.

Diesen Sachverhalt soll das folgende Beispiel verdeutlichen:
Bekanntlich besteht das menschliche Gehirn aus zwei Halften, die
miteinander in Verbindung stehen. Wahrend viele kognitive Funktionen in
beiden Hélften reprasentiert sind, gibt es auch Funktionen, die vornehmlich
in nur einer der beiden Gehirnhélften verankert sind. Hierzu gehoéren z.B. die
Sprachfunktionen in der linken Gehirnhalfte (bei deren Stérung spricht man
von ,Aphasie“) und die Aufmerksamkeits- und Explorationsfdhigkeit in der
rechten Gehirnhalfte (bei einer Stéorung dieser spricht man von ,Neglect). Im
Folgenden konzentrieren wir uns auf letzteres Stérungsbild.

Nach einer Schadigung der rechten Gehirnhélfte ist auf kognitiver

Ebene hdufig ein Neglect zu beobachten. Was bedeutet dies? Wenn wir als
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Gesunde den uns umgebenden Raum nach relevanten Merkmalen absuchen
oder auch die Seite eines Testamentes lesen, benutzen wir unsere
Aufmerksamkeits- und Explorationsfdhigkeit. Mit deren Hilfe wenden wir uns
sowohl dem linken wie auch dem rechten Teil des Schriftsttickes zu. Dies
geschieht so automatisch, dass wir uns dieser Fahigkeit kaum bewusst sind.
Erst wenn es (z.B. durch einen Schlaganfall der rechten Gehirnhalfte) zu einer
Stéorung dieser Funktion kommt, wird sie den Aussenstehenden bewusst,
allerdings nicht den Betroffenen selbst. Ein Betroffener kann nach einer
rechtsseitigen Gehirnschadigung seine Aufmerksamkeit nicht mehr der (aus
Patientensicht) linken Raumseite zuwenden, ohne dies jedoch selbst zu
realisieren. So kommt es, dass solche Kranken z.B. nur die Speisen essen, die
sich auf der rechten Seite des Tellers befinden, wahrend die linke Hélfte des
Tellers unbertihrt bleibt. Juristisch relevant kann sich ein Neglect z.B. beim
Versuch ein Testament zu lesen, auswirken. Obwohl die Lesefdhigkeit als
solche erhalten ist (denn diese gehdrt ja zu den in der linken [in unserem
Beispiel unversehrten] Gehirnhéalfte repréasentierten Sprachfunktionen)
kénnen Patienten mit Neglect sich nicht mehr der linken Seite des Blattes
zuwenden; ihre Aufmerksamkeit bleibt férmlich auf der rechten Seite ,kleben®.
Das fihrt dazu, dass nur noch Worte wahr- und aufgenommen werden, die
auf der rechten Seite platziert sind; diejenigen auf der linken Seite bleiben
unbertcksichtigt. Die Kranken sind dadurch natirlich unfdhig, den Sinn des
Geschriebenen zu verstehen. Dasselbe gilt auch fur die ggf. im Rahmen einer
Testamentserrichtung  stattfindende Betrachtung von  Abbildungen,
Diagrammen etc.. Auf der rechten Seite dargestellte Inhalte eines solchen
Diagramms werden wahrgenommen, diejenigen der linken Seite dagegen
nicht, ohne dass dem Betroffenen dies bewusst wird.

Typischerweise verursachen Hirnschidigungen einen Neglect, die den
oberen und mittleren rechten Schlafenlappen, den rechten unteren
Scheitellappen und/oder den rechten unteren Stirnhirnlappen betreffen, wie
dies in Abbildung 1A an dem orange-gelb gefadrbten Bereich des Ergebnisses
einer mittels Gruppenkontrast durchgefiihrten Lasionsanalyse zu erkennen
ist. Diese drei kortikalen Regionen liegen samtlich im Versorgungsgebiet der
mittleren Hirnarterie der rechten Hemisphidre (Uberblick bei Karnath &

Rorden, 2012).
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Abbildung 1. (A) Um herauszufinden welche Gehirnregion fir das Auftreten eines
Neglects nach rechtshemispharischer Hirnschéadigung entscheidend ist, wurde eine
Gruppe von Schlaganfallpatienten mit Neglect mit einer Gruppe von Patienten
verglichen, die nach einem Schlaganfall in der rechten Gehirnhélfte keinen Neglect
erlitten haben. Das Ergebnis ist hier dargestellt: der orange-gelbe Bereich zeigt
denjenigen Bereich an, der flir ein ungestdrtes Funktionieren unverzichtbar ist (die
blauen und roten Bereiche liegen demgegentiber unterhalb der daftir angenommenen
kritischen Schwelle). (B) Uberlappung der MRT-Scans von 78 Patienten mit
linksseitigem Neglect nach rechtshemispharischer Hirnschadigung. Die Anzahl der
Uberlappenden Lasionen wird durch verschiedene Farben dargestellt, die die
zunehmende H&aufigkeit von violett (n = 1) bis rot (n = 78) kodieren. Die maximale
Uberlappung lag bei n = 48 Patienten. Nach Karnath et al. (2004).

Untersucht man nun eine grofSe Gruppe von Patienten, die nach einem
Schlaganfall der rechten Gehirnhélfte einen Neglect aufweisen und tiberlagert
deren individuelle mittels CCT und/oder cMRT erhobenen
Gehirnschadigungen, dann erhdlt man das in Abbildung 1B dargestellte
Uberlappungsbild. Es ist zu erkennen, dass in dieser Gruppe kein einziger Ort

existiert, der bei allen 78 Neglect-Patienten Uibereinstimmend geschadigt war.



An den Orten mit der héchsten Ubereinstimmung - also dem griinlich
gefarbten Bereich in Abbildung 1B — wiesen tatsdchlich nur etwa 35 bis 48
von den untersuchten 78 Patienten eine Hirnschadigung in dem Gebiet auf,
das mittels Lasionsanalyse (s. Abb. 1A) fir das Auftreten eines Neglects als
typisch identifiziert wurde. Ein gewisser Anteil der 78 Patienten weist also eine
Hirnschadigung auf, die den orange-gelben Bereich aus Abbildung 1A nicht
in seiner gesamten Ausdehnung abdeckt, sondern ihn nur zu einem Teil
betrifft.

Dieser etwas kompliziert klingende Sachverhalt soll noch einmal
anhand von zwei konkreten Patienten exemplarisch verdeutlicht werden: Die
in Abbildung 2 gezeigten MRT-Bilder stammen von zwei Personen (OF und
HS), die beide einen rechtshemispharischen Schlaganfall erlitten hatten, bei
dem ein Neglect zu erwarten wéare. Der in Abbildung 2 dargestellte Patient OF
weist eine ausgedehnte Schadigung auf, die weite Teile des Hirnareals betrifft,
das fir das Auftreten eines Neglect als typisch identifiziert wurde (s. orange-
gelber Bereich in Abb. 1A). Dagegen hat die Patientin HS lediglich kleine
Lasionen in diesem Hirnareal erlitten. Dementsprechend wéare zu erwarten,
dass OF aufgrund seiner Hirnschadigung einen starken Neglect aufweist (da
ja ein grosser Teil des fur Neglect relevanten Gehirngebietes geschéadigt
wurde), wahrend dies bei HS entweder gar nicht oder wesentlich schwacher
der Fall sein sollte. Tatsadchlich war es aber bei diesen beiden realen Fallen
genau umgekehrt: wihrend OF trotz der ausgedehnten Schadigung in weiten
Teilen der typischen Hirnareale (s. orange-gelber Bereich in Abb. 1A)
tatsachlich keinen Neglect aufwies, zeigte HS trotz der nur kleinen
Hirnschadigung in diesem Bereich (s. orange-gelber Bereich in Abb. 1A) einen
deutlichen Neglect mit der hierfiir typischen Vernachlassigung der linken

Raumseite.
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Abbildung 2. Patient OF erlitt einen Verschluss der Arteria cerebri media rechts am
M1/M2-Ubergang mit anschlieBender Teilrekanalistion. Beim Letter-Cancellation-
Test und beim Bells-Cancellation-Test erzielte er einen mittleren ,Center of
Cancellation“Wert (CoC; Rorden & Karnath, 2010) von 0.056, was einem
unauffalligen Wert entspricht und dokumentiert, dass kein Neglect besteht. Patientin
HS erlitt einen wesentlich kleineren Infarkt, ebenfalls im Versorgungsgebiet der
Arteria cerebri media rechts. Ihr mittlerer CoC-Wert betrug dagegen 0.581, was einen
schweren linksseitigen Neglect anzeigt.

Selbstverstdndlich ist eine solch unerwartete Konstellation zwischen
Hirnschadigung und dem resultierenden Verhalten bei der Mehrheit der
Patienten nicht der Fall; die Mehrheit der individuellen Gehirnschadigungen
entspricht vielmehr der auf den Ergebnissen der Lasionsanalyse basierenden
und in Abbildung 1A dargestellten Erwartung. Tatsachlich aber hat man es in
der gutachterlichen Praxis immer wieder auch mit individuellen Fallen zu tun,
die den beiden in Abbildung 2 darstellten Patienten entsprechen, wenn auch
nicht immer so extrem wie bei diesen beiden hier bewusst zur akzentuierten
Darstellung ausgesuchten realen Fallen. Die bildgebenden Verfahren (cMRT,
CCT) allein erlauben also keine sichere Aussage Uber die tatsdchlichen

kognitiven Funktionsverluste im Einzelfall.

HINWEIS

Zu betonen ist, dass der hier fir das spezielle Stérungsbild des Neglects
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exemplarisch dargestellte Sachverhalt genauso fiir alle weiteren kognitiven
Funktionen und ihre Stérungen (wie z.B. Gedachtnisstérungen, Defizite der
Planungsfdhigkeit, der Entscheidungsfahigkeit, der Rechenfahigkeit und
vieles andere mehr) und deren jeweilige Lokalisationen gilt, die einen Bezug

zur Testier(un)fahigkeit haben.

4. Unterschiede zwischen Schlaganfillen und Hirntumoren in der
Bildgebung

Bei Schlaganfillen erlaubt die MRT-Bildgebung unter Verwendung von
geeigneten Verfahren bereits wenige Stunden nach dem Auftreten des
Infarktes die genaue Feststellung des zugrunde gegangenen Gehirngewebes.
Im Bereich des Infarktes ist es zum Zelltod gekommen und das abgestorbene
Nervenzellgewebe setzt sich vom umgebenden intakten Zellgewebe
zunehmend scharfrandig ab. Ganz anders verhalt es sich bei Hirntumoren.
Hier bestehen erheblich gréfSere Probleme bei der Bestimmung der
Lokalisierung und der Ausdehnung des pathologischen Tumorgewebes.
Anders als beim Schlaganfall ist die Definition der Bereiche aufierhalb des auf
der Bildgebung (mit/ohne Kontrastmittel) sichtbaren Tumors als ,intakt* und
der Bereiche, die vom sichtbaren Tumorgewebe abgedeckt werden, als
yoetroffen, d.h. als nicht funktionsfihig, hoéchst problematisch (s. z.B.
Karnath & Steinbach, 2011).

Erstens ist es nicht zutreffend, Hirnareale von Patienten mit
Hirntumoren, insbesondere Gliomen, als intakt anzusehen, die in der MRT-
Bildgebung normal erscheinen. So ist bekannt, dass die diffuse Ausbreitung
eines Tumors weit Uiber das Tumorgebiet hinausgehen kann, wie es in der
MRT-Bildgebung sichtbar wird (z.B. Swanson et al., 2004; Muigg et al., 2010).
Tumorzellnester kénnen an vielen verschiedenen und z.T. weit entfernten
Stellen existieren (Scherer, 1940); in der MRT-Bildgebung werden davon nur
diejenigen entdeckt, die die Nachweisgrenze erreichen. Ein fernes
Tumorwachstum, das unterhalb der Nachweisgrenze der MRT-Bildgebung
liegt, kann aber schon neurologische und kognitive Beeintrachtigungen

verursachen. Der auf MRT-Scans sichtbare Teil des Tumors stellt insofern nur

11




die ,Spitze des Eisbergs“ dar (Swanson et al., 2004). Zweitens ist es aber
ebenso unzutreffend, den in der Bildgebung sichtbaren Bereich des
Tumorwachstums als ,nicht funktionsfihige Stelle® 2zu betrachten.
Tatsachlich kann die neuronale Funktion in diesem Bereich namlich auch
nach der Besiedlung mit Tumorzellen fortbestehen (Krainik et al., 2003;
Aabedi et al., 2021). Das kann dadurch zustande kommen, dass der Tumor
das gesunde Gehirngewebe nur infiltiert (,dazwischenwéachst“) oder es

lediglich verdrangt; beides ohne es zu zerstoéren.

Zusammenfassend sprechen die bildgebenden und histologischen
Fakten tiberzeugend dagegen, (1.) dasjenige Gehirnareal, bei dem im MRT ein
Tumor zu sehen ist, als in seiner Funktion (vollstandig) beeintréchtigtes Areal
anzusehen, und (2.) die Bereiche des Gehirns, bei denen im MRT der Tumor
nicht zu sehen ist, als in ihrer Funktion (vollstdndig) unbeeintrachtigte Areale
anzusehen. Somit sind die Schlussfolgerungen, die sich aus der Abbildung
eines Tumors an einer bestimmten Stelle des Gehirns ziehen lassen,
grundsatzlich andere als diejenigen, die sich aus der bildlichen Darstellung

eines Schlaganfalls an derselben Stelle ergeben.

Dass dies kein blofs theoretischer Einwand ist, sondern konkrete
Auswirkungen auf gutachtliche Fragen hat, belegt eine methodisch griindlich
durchgefiihrte empirische Untersuchung, bei der u.a. gepruft wurde, wie eng
die Zusammenhadnge zwischen den im CCT oder cMRT festgestellten
lokalisatorischen Hirnbefunden mit den tatsdchlich festgestellten
Funktionsstérungen im Einzelfall ibereinstimmen (Anderson et al., 1990). Die
Studie verglich kognitive Beeintrachtigungen, die durch tumorbedingte
Lasionen verursacht waren (bevor die Tumorpatienten operiert wurden), mit
solchen, die durch einen Schlaganfall bedingt waren, und zwar nur in Fallen,
bei denen die Schadigungen in vergleichbaren Hirnregionen lokalisiert waren.
Die Autoren wiesen nach, dass die kognitiven und verhaltensbezogenen
Folgen der beiden Schédigungstypen trotz ann&dhernd gleicher Lokalisation im
Gehirn radikal unterschiedlich sein koénnen. Die tatsdchlichen
Funktionsausfdlle variierten bei Hirntumoren viel stirker und waren
insgesamt deutlich geringer ausgepragt als bei Schlaganfallen vergleichbarer
Lokalisation in den bildgebenden Verfahren. Ein Fazit der Autoren war, dass
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eindeutige Aussagen Uber die tatsdchlichen Funktionsausfalle allein aufgrund
der Befunde im CCT und cMRT gerade bei Hirntumoren nicht moéglich sind.
In ihrem Restimee heifdt es: ,In einigen Fdllen gingen ausgedehnte Tumoren
mit normalen neuropsychologischen Testprofilen einher, was bei

Schlaganfallpatienten niemals vorkam® (Anderson et al., 1990, S. 405).

Auch eine neuere Studie, die ebenfalls die Funktionsausfalle bei
Schlaganfallpatienten mit denjenigen von Tumorpatienten verglich, kam unter
Einsatz modernster Bildgebungs- und Analysemethoden zu demselben
Ergebnis: van Grinsven et al. (2023) verglichen eine Gruppe von
Schlaganfallpatienten (N=147) mit einer Gruppe von Patienten mit
Hirntumoren (N=196; Gliome Grad II-IV) hinsichtlich ihrer verbalen Lern- und
Gedachtnisfahigkeit sowie der Féahigkeit unter Zeitdruck verbale
Informationen abzurufen. Dabei analysierten sie getrennt fiir beide Gruppen
den Zusammenhang zwischen Verhalten und Lokalisation der jeweiligen
Hirnschadigung. Fur die Hirnregionen mit vergleichbarer Abdeckung der
Hirnschadigungen in beiden Gruppen fanden die Autoren erhebliche
Unterschiede: je nach Ursache der Hirnschadigung (Schlaganfall versus
Hirntumor) war der Zusammenhang von Schadigungsort und verursachten
Beeintrachtigungen der untersuchten Gedachtnis- und Sprachleistungen
sehr unterschiedlich. Auch dieser Analyse grofSer Patientengruppen lasst sich
entnehmen, dass durch Schlaganfall versus durch Hirntumor verursachte
Gehirnschadigungen deutlich unterschiedlich ausgepragte

Beeintrachtigungen des Verhaltens zur Folge haben.

Fur die Begutachtungssituation ergibt sich aus beiden Studien dasselbe
Restimee: Aus der Beobachtung, dass ein Tumor in der Gehirnregion X
wachst, lasst sich nicht schlussfolgern, dass dadurch auch die fir diese
Region typische Funktion Y beeintrachtigt ist, wie dies Ublicherweise nach
einer Hirnschadigung durch einen Schlaganfall an derselben Stelle der Fall
ist. Umgekehrt lasst sich aus der Beobachtung, dass ein Tumor unter
Verwendung modernster MRT-Bildgebung die Gehirnregion X anscheinend
nicht betrifft, auch nicht schlussfolgern, dass deshalb die Funktion Y
unbeeintrdchtigt geblieben sein muss, wie es bei einem Schlaganfall der Fall
ware.
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5. Welchen Wert hat die Bildgebung fiir die gutachterliche Praxis bzw.
fiir richterliche Entscheidungen?

Bedeuten diese Erkenntnisse nun, dass ein Gutachter keinerlei Schliisse aus
der Analyse von Bildgebungsdaten in Bezug auf die zu erwartenden
Verhaltensdefizite bei einem Individuum ziehen kann? Braucht der Gutachter
oder Richter gar keine prézise Analyse der Bildgebung eines Probanden?
Reicht allein die Information ,dieser Proband hat eine bzw. hat keine
Hirnschddigung erlitten, ohne dass die Lokalisation und Ausdehnung der
Schadigung zur Beurteilung des Falles herangezogen werden muss? Nein,
denn tatsachlich weisen ja — zumindest nach Schlaganfallen oder Unféallen mit
substanzieller Hirnschédigung (anders als bei Gehirntumoren [s. hierzu oben])
— sehr viele der Patienten mit in der Bildgebung sichtbaren Hirnschadigungen
ein Verhaltensdefizit auf, das mit unserem aus neurowissenschaftlichen
Untersuchungen stammenden Wissen (s. oben Abb. 1A als ein Beispiel) und
unserer darauf basierenden Erwartung uUbereinstimmt. Der bildgebende
Befund, dass ein Patient im Gehirngebiet X eine Hirnschédigung durch einen
Schlaganfall oder einen Unfall mit Beteiligung des Gehirns erlitten hat, lasst
die Schlussfolgerung zu, dass es aufgrund dessen (sehr) wahrscheinlich ist,
dass er eine bestimmte Leistung nicht mehr erbringen kann bzw. konnte. Bei

Hirntumoren gilt das allenfalls in deutlich geringerem MafSe.

Schlussbetrachtung

Aus dem oben Dargelegten lasst sich entnehmen, dass die Bildgebung des
Gehirns fiir sich allein keine fir den Einzelfall sicheren Schlussfolgerungen
auf Funktionsstérungen (kognitive bzw. Verhaltensdefizite) zuldsst. Da es in
der Begutachtungssituation bzw. in juristischen Kontexten stets um den
konkreten Einzelfall geht, gentigen blofse statistische Wahrscheinlichkeiten
nicht, denn es kann sich durchaus um einen seltenen Fall handeln. Von
einem morphologischen Hirnbefund lasst sich nicht deduktiv auf die
tatsdchliche Hirnfunktion schlieffen. Dies gilt fir Hirnschadigungen

allgemein, aber in besonders hohem Mafse fir Hirntumoren, da hier die
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Varianzen des Zusammenhangs zwischen bildgebenden Befund und
Verhalten wesentlich gréfser sind als bei Schlaganfallen oder mechanischen
Hirnschadigungen.

Entscheidend ist deshalb, dass neben der Bildgebung konkrete Berichte
Uber die tatsachlich vorhandenen bzw. nicht mehr vorhandenen kognitiven
bzw. psychischen Fahigkeiten des zu begutachtenden Probanden vorliegen
(z.B. beobachtungsnahe Verhaltensbeschreibungen, evt. auch Daten
psychometrischer Tests [s. Cording 2023, S. 114-126]). Die Kombination von
Verhaltensbeobachtungen bzw. psychopathologischen und/oder
neuropsychologischen Befunden mit bildgebenden Befunden kann die
Beurteilung der psychopathologischen und kognitiven Leistungsfahigkeit
sinnvoll ergdnzen und verbessern. Die allein mittels Bildgebung erzielte
Diagnose eines Schlaganfalls, einer Gehirnschidigung nach einem Unfall,
eines Gehirntumors oder auch einer Abnahme von Gehirngewebe
(Gehirnatrophie) bei einem dementiellen Prozess stellt aber lediglich eine
potenzielle  Ursache fur  kognitive  Funktionsstérungen und/oder
psychopathologische Storungen dar und erfiillt nicht die rechtlichen Kriterien
fir eine krankheitswertige Stérung gemafd § 2229 Abs. 4 BGB auf der ersten,
diagnostischen Beurteilungsebene. Hierfir kommen nur die dadurch ggf.
verursachten psychopathologischen Syndrome (wie z.B. demenzielle oder
amnestische Syndrome, ein Delir, eine Bewusstseinstriibung, gravierende
hirnorganische Personlichkeits- und Verhaltensstéorungen o.4.) in Betracht.
Deshalb ist fir die Beurteilung der Testier(un)fdhigkeit bei Probanden mit
Gehirnschadigungen letztlich immer eine das Verhalten des Probanden
erfassende Begutachtung erforderlich (vgl. OLG Munchen 14.01.2020 - 31 Wx
466/19 = ErbR 4/2020, 21f, Cording, 2023, S.134f m.w.N.), die eine
Bewertung der ggf. bestehenden oder nicht bestehenden psychiatrischen bzw.
neuropsychologischen = Funktionsstérungen im  Hinblick auf die

Gutachtensfrage erlaubt.
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