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Auch wenn der Gesetzgeber die Kriteri-
en zur Bewertung der Verhandlungsfihig-
keit bzw. -unfahigkeit nicht naher ausge-
fahrt hat, so findet sich doch in der ent-
sprechenden Literatur eine Art Konsens.
Verhandlungsfihigkeit bedeutet, dass eine
Person zur autonomen prozessualen Inter-
essenvertretung in der Lage ist. Definiti-
onsgeméf darf deshalb keine Stérung des
Bewusstseins, der Erinnerung, der Wahr-
nehmung, der Denk- oder Einsichtsfihig-
keit vorliegen. Im Einzelnen bedeutet dies,
dass Personen der Verhandlung folgen,
sich sachgerecht einlassen und Antrage
stellen kdnnen miissen, um eigene Interes-
sen vertreteten zu kénnen.

Dies entspricht in etwa dem in der
US-amerikanischen Literatur als ,,compe-
tence® bzw. ,,competency® zusammenge-
fassten Zustand. Die erste Definition die-
ses Begriffes im medizinischen Kontext
geht auf Appelbaum u. Grisso [3] zurtick.
Sie definierten 4 Grundfertigkeiten derge-
stalt, dass eine Person einen Sachverhalt
verstehen miisse, in einen Zusammenhang
einordnen kénnen miisse, Konsequenzen
bedenken und anschlieflend auch eine Ent-
scheidung fillen und ausdriicken kénnen
miisse.

Danach wird die Kompetenz maf3geb-
lich von den Funktionen Denken, Affekt/
Emotion, Gedichtnis, Bewusstsein, Sprach-
funktionen, Horen und Sehen beeinflusst.
Diese Funktionen miissen mithin gepriift
und in einer Beurteilung bewertet wer-
den. In der Regel bedeutet dies eine psy-
chiatrische bzw. psychopathologische Be-
funderhebung durch einen entsprechend
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ausgewiesenen Sachverstindigen. Inwie-
weit hier schon - zumindest fiir den alten
Patienten - standardisierte Hilfsmittel in
Form strukturierter ,,assessments“ einbezo-
gen werden sollten, wird in diesem Beitrag
thematisiert. Im Folgenden wird deshalb
der in der medizinischen Literatur (inter-
national) haufiger verwendete Begriff der
Kompetenz statt des Terminus ,,Verhand-
lungsfahigkeit® verwendet.

Gesundheitliche Storungen, die die
Kompetenz beeinflussen, sind im Alter
vorwiegend aus 3 Gebieten zu erwarten:
Demenzerkrankungen, Depressionen und
Delirien. Hirnorganische Beeintrachtigun-
gen durch somatische Erkrankungen und
die damit zusammenhéngende Medikati-
on duflern sich psychopathologisch in der
Regel in Form eines dieser Syndrome. Zu-
néchst sollen deshalb diese Krankheitsbil-
der charakterisiert werden.

Fiir die Verhandlungsfahigkeit
relevante Krankheitsbilder

Demenzen

Schaut man sich die gegenwirtig verwen-
dete Operationalisierung eines Demenz-
syndroms an, wie sie sowohl die ,, Interna-
tional Classification of Diseases (ICD-)10“
[25] als auch das ,,Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM-)
IV* [2] vorsehen (zusammengefasst in
O Abb. 1), so ergibt sich schwerelos, dass
die Diagnose einer Demenz immer eine
Beeintrichtigung der Kompetenz bedingt.
Ein Ermessensspielraum im Sinne eines

dann situativ zu bestimmenden ,Graube-
reiches“ besteht sicher bei sehr leichten
Demenzen und einfachen Verhandlungs-
inhalten.

Demenzkrankheiten betreffen in
Deutschland derzeit etwa 1 Mio. Men-
schen, d. h. 6-8% der Uber-65-Jihrigen.
Der exponenzielle Anstieg sowohl der
Prévalenz als auch der Inzidenz bringt es
mit sich, dass mit zunehmendem Alter ei-
nes Verhandlungsteilnehmers die A-prio-
ri-Wahrscheinlichkeit, dass dieser an einer
Demenz leidet, ansteigt. Wahrend bei den
60- bis 64-Jahrigen ,nur“ 1% der Bevolke-
rung betroffen sind, sind dies bei den Uber-
9o-Jahrigen bereits 35%. Hauptursache fiir
die Erkrankung ist in etwa zwei Dritteln
der Fille die Alzheimer-Krankheit, gefolgt
von einem tendenziell eher riicklaufigen
Anteil vaskuldrer Demenzen und Misch-
formen aus beiden [s5]. Vor allen Dingen
die Alzheimer-Erkrankung kann heute im-
mer frither und mit hoher diagnostischer
Sicherheit (ca. 90%) bereits vor dem Tod
diagnostiziert werden. Hierzu wird auf
entsprechende Ubersichtsliteratur verwie-
sen [23, 24]. Ein wesentliches neurobiolo-
gisches Merkmal, das auch besonders mit
den kognitiven Einbuflen stark korreliert,
ist das cholinerge Defizit. Ein cholinerger
Zellfunktionsverlust von mehr als 40%
fithrt zu klinischen Beeintrichtigungen.
Diese betreffen nicht nur Lernen und Ge-

Nach einem Vortrag bei der Herbsttagung der
Arbeitsgemeinschaft Forensische Psychopatho-
logie und Ethik der Deutschen Gesellschaft fiir
Rechtsmedizin am 26.10.2002 in Géttingen.
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Demenz nach dem diagnostisch-statistischen Manual (DSM-IV [2]).

Die Kriterien der ICD-10 [25]) sind dhnlich

déchtnis, sondern auch Aufmerksambkeit,
Vigilanz und den Schlaf-Wach-Rhythmus.
Der pathophysiologische Hintergrund ist
der, dass die cholinergen Neurone des ba-
salen Vorderhirns der am weitesten rostral
gelegene Teil des aufsteigenden aktivieren-
den retikuldren Systems (ARAS) und da-
mit die strukturelle Basis der neokortika-
len Aktivierung betroffen sind [1].

Delirien und hirnorganische
Storungen bei somatischen Erkran-
kungen und deren Behandlung

Damit ist der Bogen zu den deliranten Syn-
dromen geschlagen. Definitionsgemifd un-
terscheidet sich das Delir von der Demenz
vor allen Dingen durch eine Stérung von
Aufmerksamkeit und Wachheit. Zudem
tritt es oft relativ akut und mitunter auch
nur voriibergehend auf; deshalb sind Zeit-
kriterien weitere Unterscheidungsmerk-
male. Neben Wahrnehmungsstérungen
finden sich affektive Storungen und sol-
che der Psychomotorik. Systematische Un-
tersuchungen zur Haufigkeit und zum Ver-
lauf finden sich bis jetzt wenig. Aus Unter-
suchungen in Allgemeinkrankenhiusern
finden sich jedoch Daten, dass bis zu ei-
nem Dirittel der Patienten bei Aufnahme
und im Verlauf ein Delir entwickeln. Die
Raten sind in operativen Fachern oft noch
hoher, insbesondere in der Orthopidie
und Kardiochirurgie (20-50%). Bekannter-
mafSen geht ein Delir mit einem erh6hten
Komplikationsrisiko fiir Stiirze und Pneu-
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Abb.2 A Schematische Zusammenfassung der Pathophysiologie
eines deliranten Syndroms. Es wird die Bedeutung der Balance
zwischen cholinergem und adrenergem Neurotransmittersystem

darstellt

monien einher. Auch kommt es oft nicht
zu einer vollstindigen Restitution. Ein er-
hohtes Risiko besteht bei hoherem Alter,
vorbestehender Demenz, Seh- und Hér-
storungen, einem reduzierten Allgemein-
zustand, metabolischen Storungen und In-
fektionen. Polypharmazie oder auch Medi-
kamentenabhangigkeit sind weitere — oft
miteinander zusammenhéngende — Risi-
kofaktoren [23]. B Abbildung 2 fasst sche-
matisch die Neurobiologie des deliranten
Syndromes zusammen. Aus diesem Mo-
dell ldsst sich auch die bekannte hirnleis-
tungsmindernde Wirkung von allen Phar-
maka mit anticholinergen Nebenwirkun-
gen ableiten. Dies sind durchaus nicht nur
Psychopharmaka, sondern gerade im Alter
hiufig verordnete Antiarrhythmika, Anti-
histaminika oder Mittel gegen Miktions-
stérungen.

Depressionen

Depressionen sind mit einer Hiufigkeit
bis zu 20% die hiufigste psychische Erkran-
kung im Alter und treten sehr oft zusam-
men mit kérperlichen Erkrankungen auf
[23]. Unter dem Aspekt der Verhandlungs-
fahigkeit miissen hier 2 Aspekte besonders
berticksichtigt werden. Zum einen sind bei
Depressionen sehr héufig (nicht nur vor-
tibergehend) kognitive Stérungen vorhan-
den, die sich in einer Verlangsamung des
Denkens, Konzentrations- und Aufmerk-
samkeitsstorungen zeigen. Relevant sind
v. a. auch qualitative Verdnderungen des

Denkens, wie sie typischerweise zu einer
Depression gehoren. In den letzten Jahren
wurden Untersuchungen veréffentlicht,
die zeigten, dass insbesondere Entschei-
dungen fiir bzw. gegen lebenserhaltende

Therapien durch das Vorhandensein einer
Depression beeinflusst wurden, und dass

Depressive auch ein zunehmendes Interes-
se an Sterbehilfe zeigten [6, 12, 21]. Neben

der Depressivitdt hingen diese Einstellun-
gen bzw. Entscheidungen auch vom allge-
meinen Gesundheitszustand und z. B. von

der religiésen Orientierung ab. Innerhalb

des depressiven Syndroms waren offen-
sichtlich die Hoffnungslosigkeit und auch

die Suizidalitit relevante Parameter fiir die-
se Entscheidungsfindung. Dass somit ein

depressiver Patient in einer Verhandlung

— auch wenn er nicht wahnhaft ist — seine

Interessen nur eingeschrinkt addquat ver-
treten kann, liegt auf der Hand.

Strukturierte Erhebungs-
methoden zur Beurteilung von
Kompetenz

In Anbetracht fehlender Operationalisie-
rungen wird hiufig ein kategorisches Ex-
pertenurteil im Sinne eines ,Goldstan-
dards“ verwendet. Diese weit verbreitete
Methode zeigt jedoch eine geringe Inter-
raterreliabilitit. Demgegeniiber hitte die
Anwendung strukturierter Verfahren, z. B.
psychometrischer Tests, den Vorteil, ver-
gleichbare Daten und somit eine hohe Re-
liabilit4t zu bringen. Héufig sind jedoch
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diese Ergebnisse allein ethisch bzw. juris-
tisch nicht relevant. Neuropsychologisch
spielen fiir die Kompetenz bzw. Verhand-
lungsfahigkeit neben Gedéchtnisleistun-
gen v. a. die Exekutivfunktionen eine gro-
BRe Rolle [4, 7, 8, 22]. Standardinstrumente
zu ihrer Messung sind z. B. der Trail-ma-
king-Test B [20] oder der Wisconsin-card-
sorting-Test [4]. Interessant wiére es nun,
wenn man beide methodischen Vorgehens-
weisen miteinander kombinieren bzw. ver-
gleichen wiirde. Dies wurde z. B. in einer
Untersuchung [18] bei 70 Patienten mit ei-
ner Alzheimer-Erkrankung gemacht. Ein
dichotomes Expertenurteil wurde mit ei-
ner Reihe etablierter neuropsychologi-
scher Tests und mit so genannten Demenz-
skalen verglichen. Die h6chste Korrelation
zeigte sich interessanterweise zu letztge-
nannten Skalen, insbesondere zum ,,mini-
mental status test (MMSE) [11] oder der
»global deterioration scale“ (GDS) [19].

Im englischen Schrifttum findet sich
eine Reihe von strukturierten Interviews
zum Kompetenzassessment (z. B. ,Hop-
kins competency assessment test, ,,capaci-
ty assessment tool, ,,capacity to consent to
treatment instrument®), die z. T. auch auf
bestimmte Situationen ausgerichtet sind,
z. B. der Kompetenz zur Regelung finanzi-
eller Angelegenheiten (z. B. [22]). Die Ar-
beitsgruppe um Marson publizierte im
Jahr 2000 eine operationalisierte Definiti-
on von ,legal standards®, wie sie in @ Ta-
belle 1 dargestellt sind [15].

Von all diesen Methoden ist sicherlich
der oben schon erwihnte MMSE bisher
am besten untersucht [13]. Er wurde ur-
spriinglich als Screeningtest entwickelt,
um Verdachtsfille einer Demenz zu iden-
tifizieren. Inzwischen wird er vielfach
auch zur Schweregradbestimmung von
Demenzen eingesetzt, z. B. auch zur Defini-
tion der Einschlusskriterien in Arzneimit-
telzulassungsstudien. Weil er einfach anzu-
wenden ist, ist er auch durchaus fiir die
Fragestellung der Verhandlungsfihigkeit
interessant. Nach verschiedenen Untersu-
chungen konnte gezeigt werden, dass bei
Werten unter 16 sicher von einer Stérung
der Kompetenz auszugehen ist, bei Wer-
ten iiber 26 allenfalls fraglich. Somit sind
Werte in dem Bereich dazwischen iiber-
priifungsbediirftig und natiirlich auch
von der untersuchten Population abhin-
gig [9, 10, 14, 16, 17]. In einer Metaanalyse
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Zusammenfassung

Die Anforderungen an die Verhandlungsfa-
higkeit entsprechen im Wesentlichen dem
,Kompetenzmodell” in der neuropsychia-
trischen Literatur: Eine Person muss ei-

nen Sachverhalt verstehen, in einen Zu-
sammenhang einordnen, die Konsequen-
zen bedenken sowie eine Entscheidung fal-
len und ausdriicken kénnen. Gesundheit-
liche Storungen, die die Verhandlungsfa-
higkeit beeinflussen, sind im Alter vorwie-
gend bei Demenzen, Depressionen und/
oder Delirien zu erwarten. Relevante Fak-
ten zu diesen Syndromen werden darge-
stellt. Um die Interraterreliabilitat und die
Validitat von Kompetenzbeurteilungen zu
optimieren, erscheint es sinnvoll, struktu-
rierte,,assessments” unter Einbeziehung
auch psychometrischer Tests heranzuzie-
hen, statt sich allein auf ein klinisches Glo-

bal- oder Gesamturteil zu verlassen. Best-
untersucht ist bis heute der,,Mini-Mental
Status Test” (MMSE). Bei Werten von weni-
ger als 16 Punkten ist danach sicher von ei-
ner Kompetenzstdrung auszugehen, bei
solchen iiber 26 allenfalls fraglich. Skalen
und Instrumente, die Depressivitat oder
andere psychopathologische Funktionen
quantifizieren, wurden hierzu bisher nicht
untersucht. Mit diesem Thema befasste Ju-
risten sollten eine Basiskompetenzim Um-
gang mit diesen orientierenden Instrumen-
ten erwerben.

Schliisselworter
Verhandlungsfahigkeit -
Kompetenzmodell - Alte Patienten -
Mini-mental status test - Demenz -
Delirium - Depressionen

Competency of the (multimorbid) aged patient

Abstract

The requirements for a person to take part
in legal proceedings are defined in the com-
petency model of the neuropsychiatric sci-
entific literature. Accordingly a person must
be able to understand, appreciate and rea-
son a problem and decide and express an
opinion. In the elderly, conditions which ha-
ve an impact on competency are mainly de-
mentia, delirium and depression and rele-
vant details of these disorders are described.
Studies revealed that the best results for in-
terrater reliability and validity of competen-
cy assessments, were obtained when struc-
tured assessments and neuropsychological
tests were combined with clinical global as-

sessment. The mini mental status examina-
tion (MMSE) is the best tested method to
date. Values below 16 are clearly indicative
of reduced competency, and over 26 are
mostly not. Considering the frequency of de-
mentia and depression and the aging popu-
lation, it might be useful for legal profession-
als to have some knowledge of these screen-
ing tests.

Keywords

Competency to participate in proceedings -
Competence model - Aged patient -
Mini-mental status test - Delirium -
Dementia - Depression
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Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

kamen Kim et al. zu dem Schluss, dass ge-
genwirtig Beurteilungen der Kompetenz

von Individuen ,,in relativer Isolation® ge-
macht werden, indem sie intuitiv relativ
breite Kriterien zum Einsatz bringen [13].
Eine Methode, die auf einem operationali-
sierten Expertenurteil, u. U. unter Einbezie-
hung einfacher Skalen und Instrumente

beruht, hitte das Potenzial, Schwellenwer-
te fiir die Kompetenz transparent und zu-
verléssig zu machen. Dies wire ein extrem

sinnvoller Beitrag der empirischen Wissen-
schaft zur ethischen Praxis.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der vorliegenden Uberlegun-
gen und empirischen Untersuchungen

ist zu wiinschen, dass die Beurteilung

der Verhandlungsfahigkeit alter und v. a.
auch multimorbider Patienten die der-
zeit schon vorhandenen Moglichkeiten
nutzt. Danach sollte jede Begutachtung
Auskunft liber die Ankniipfungstatsachen,
die verwendeten Tests und Methoden so-
wie deren Befunde geben. In Anbetracht
der Haufigkeit von Depressionen, Demen-

Tabelle 1

Operationalisierung der legal standards” zum Kompetenzassessment.

(Marson et al. [15])

Operational definitions of legal standards

Legal « Evidencing a treatment choice for or against treatment

Standard 1« Focuses not on the quality of the patient’s decision but on the presence
or absence of a decision

Legal »Making the reasonable treatment choice

Standard2 - The capacity to reach the reasonable, the right or the responsible choice.
The emphasis is on outcome rather than on the mere fact of decision or how it
has been reached....

Legal » Appreciating consequences of a treatment choice

Standard3 - The capacity to realize the implications of a treatment choice in terms of its
emotional impact, rational requirements, and future consequences

Legal +Providing rational reasons for a treatment choice

Standard4 - The ability to use logical processes to compare the benefits and risk of various
treatment options and weigh this information to reach a decision

Legal +Understanding the treatment situation

Standard5  + A memory for words, phrases, ideas.....and beyond mere reception, storage
and retrieval of such information, the patient must be able to comprehend
the fundamental meaning of information about treatment
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zen und Delirien sollte bei korperlich kran-
ken und alten Menschen stets das Vorlie-
gen einer solchen Storung iiberpriift bzw.
ausgeschlossen werden. Auch sollte dies
dokumentiert werden.

Hierzu kann auf etablierte Suchtests (z. B.
MMSE [11], GDS [26]), neuropsychologi-
sche Tests und strukturierte Assessments
(geriatrische Assessments, Kompetenzas-
sessments) zuriickgegriffen werden. Es
hat sich gezeigt, dass Suchtests sehr wohl
auch von hierfiir trainiertem Praxisperso-
nal kompetent durchgefiihrt werden kon-
nen. Es knnte somit ein pragmatisches
Vorgehen sein, wenn Juristen, die die Ver-
handlungsfahigkeit beurteilen sollen,
oder auch Notare, sich Kompetenz in Um-
gang und Einsatz dieser Screeninginstru-
mente verschaffen. Sie sind gleichzeitig
eine gute Dokumentation von Befunden.
Verdachtsfalle konnten dann dem sachver-
standigen Psychiater zur Beurteilung zuge-
wiesen werden.
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Die bereits sehr alte Methode der Haarana-
Iytik hat in den letzten Jahrzehnten beziig-
lich ihrer Anwendbarkeit und Aussagekraft
erhebliche Erweiterungen erfahren und ist
deshalb fiir zahlreiche forensische, krimi-
nologische und klinische Fragestellungen
heute auBerordentlich relevant. So findet
sie Anwendung sowohl beim Nachweis
illegal konsumierter Betdubungsmittel
und krimineller Vergiftungen als auch
erganzend fiir die Schuldféhigkeitsbeur-
teilung. Die Haaranalytik hat auBerdem

im Rahmen von Dopingkontrollen einen
bedeutenden Stellenwert. Weiterhin er-
langt sie zunehmende Relevanz in Fragen
der Verkehrs- und Berufseignung. Klinisch
relevante Anwendungsgebiete sind unter
anderem der Nachweis einer chronischen
Exposition mit Giften am Arbeitsplatz oder
die Priifung von Abstinenz bzw. Compli-
ance eines Patienten bei Medikamenten-
einnahme. Zusétzlich kénnen die struk-
turelle und die DNA-Analyse an Haaren
wichtige Beitrage bei spurenkundlichen
Identifizierungen leisten.

All diese Anwendungsgebiete der
Haaranalytik werden im vorliegenden
Buch tbersichtlich behandelt. Dabei sind
die verschiedenen zur Anwendung kom-
menden Methoden verstandlich erklart
und ausfiihrlich beschrieben, ergénzt
durch ein umfangreiches und aktuelles

Literaturverzeichnis sowie einen gesonder-

ten Abschnitt iber Qualitatssicherung bei
forensisch-toxikologischen Untersuchun-
gen von Haarproben und bei der Analyse
von STRs. Die biologischen Grundlagen
des Einbaus von Fremdsubstanzen in die
Haare sind vorab dargelegt und erleichtern
das Verstandnis.

Ausfiihrlich werden die rechtlichen
Grundlagen und Folgen der Haaranalytik
abgehandelt, wobei Grenzen der Methode
bzw. ihrer Anwendbarkeit und Interpreta-
tion angemessen kritisch aufgezeigt wer-
den. Es werden hier auch aktuelle Proble-
me wie beispielsweise die Einfiihrung der

Generellen Durchfiihrung eines,Workplace
Drug Testing” diskutiert.

Sehr informativ sind der kurze histo-
rische Uberblick iiber die Anfiange der
Haaranalytik und ihre Entwicklung bis in
die moderne Zeit sowie zahlreiche interes-
sante und teilweise bekannt gewordene
Fallbeispiele, bei denen die Haaranalytik
zur Aufklarung beitragen konnte. Insge-
samt werden die Kapitel immer wieder
durch Fallbeispiele und praxisbezogene
Fragestellungen aufgelockert, so dass das
Buch trotz der methodisch anspruchsvol-
len Beitrage angenehm zu lesen ist.

In seiner Vollstandigkeit und gleich-
zeitigen Ubersichtlichkeit und Praxisnahe
schlieBt dieses Standardwerk eine Liicke
in der deutschsprachigen Literatur tiber
Haaranalytik.

E. Tiirk (Hamburg)
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