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ZUSAMMENFASSUNG
Obwohl Aphasien nach ischämischen Schlaganfällen oder Hirn-
blutungen häufig auftreten, hat sich weder die medizinische
Wissenschaft noch die obergerichtliche Rechtsprechung inten-
siver mit der praktisch bedeutsamen Frage beschäftigt, welche
Auswirkungen diese Störung auf die Geschäftsfähigkeit hat.

Mit Hilfe moderner Bildgebungsstudien ist eine differen-
zierte Betrachtung der unterliegenden Pathologien der

erworbenen Sprachstörungen, der daraus resultierenden
unterschiedlichen klinischen Bilder der Aphasie sowie dem
Erholungsverlauf möglich. Auf der Basis dieser Befunde
sowie dem Konzept der „Inneren Sprache“ wird untersucht,
inwieweit Aphasien die Geschäftsfähigkeit beeinträchtigen
könnten und ein Phasenmodell zur Beurteilung der
Geschäftsfähigkeit bei Aphasie vorgeschlagen, welches die
grundsätzlichen Möglichkeiten der Erholung im Rahmen
neuronaler Reorganisation berücksichtigt.

Die gutachtliche Beurteilung der Voraussetzungen zur
Annahme einer Geschäftsfähigkeit oder -unfähigkeit bei
Aphasie erfordert eine interdisziplinäre Zusammenarbeit
von Neurologen, Psychiatern und Sprachtherapeuten. Da
Gutachten zur Geschäftsunfähigkeit häufig ex-post erstellt
werden müssen, ist der Gutachter auf eine detaillierte
Befunddokumentation von Fähigkeiten und Defiziten bei
Vorliegen einer Aphasie angewiesen. Um die bisherigen
Limitationen in der Begutachtung der Geschäftsfähigkeit
von Patienten mit Aphasien zu verbessern, wäre eine stan-
dardisierte Beschreibung der Aphasie und assoziierter neu-
ropsychologischer Symptome als obligater Bestandteil
eines Arztbriefes nach einer neurologischen Akut- und
Rehabilitationsbehandlung wünschenswert.

ABSTRACT
Aphasia is a frequent cognitive disorder after stroke. Despite
a high prevalence, there is comparatively little medical lite-
rature or high court jurisdiction concerning the question if
aphasia impairs patients in their legal capacity.
Imaging studies allow a detailed understanding of the
underlying pathology of aphasia, the resulting clinical pic-
tures and potential mechanisms of recovery. Based on
functional-anatomical models of language and associated
concepts of inner speech, the impact of language disor-
ders on legal capacity is evaluated. A phase model for the
assessment of patients with aphasia is proposed, accoun-
ting for different stages of potential recovery after stroke.
In practice, evaluation of the prerequisites for legal capacity
or incapacity in patients with aphasia requires an interdisci-
plinary cooperation between neurologists, psychiatrists and
speech language therapists. In cases of ex-post assessment,
the evaluation of legal incapacity at a specific date, however,
relies on a detailed documentation of the patient’s language
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impairment and its recovery. To overcome the current
limitations standardized and test-based assessment of

neuropsychiatric and language capacities after acute hospi-
tal treatment and rehabilitation treatment is desirable.

Einleitung
Erworbene Sprachstörungen (Aphasien) treten häufig nach ischä-
mischen Schlaganfällen oder Hirnblutungen auf, in Deutschland
wird die Prävalenz der durch zerebrovaskuläre Ereignisse beding-
ten Aphasien auf ca. 70 000 geschätzt, die Inzidenz neuer schwe-
rer Aphasien nach Schlaganfällen auf rund 25 000 pro Jahr [1].
Circa ein Drittel aller Schlaganfallpatienten leidet in der Akut-
phase unter einer Aphasie [2]. Aphasien beeinträchtigen die
Patienten in ihrer alltäglichen Kommunikationsfähigkeit und Teil-
habe. Trotz der hohen Prävalenz dieser Störungen hat sich weder
die medizinische Wissenschaft noch die obergerichtliche Recht-
sprechung intensiver mit der praktisch bedeutsamen Frage
beschäftigt, welche Auswirkungen aphasische Störungen auf die
Geschäftsfähigkeit haben [3]. Während zahlreiche Abhandlungen
über die Beurteilung der Geschäftsfähigkeit im Rahmen psychiat-
rischer Erkrankungen vorliegen [4], werden die erworbenen
Sprachstörungen eher kursorisch behandelt [5, 6]. Offen bleibt,
ob und in welchen Fällen eine erworbene Sprachstörung die juris-
tischen Voraussetzungen der Geschäftsunfähigkeit erfüllt, die an
den Begriff der freien Willensbildung geknüpft ist. In der vorlie-
genden Arbeit wird deshalb der Versuch unternommen, zu klä-
ren, welche neuropsychologischen und neuropsychiatrischen
Symptome einer Aphasie gegebenenfalls die Voraussetzungen
einer freien Willensbildung beeinträchtigen können. Mit Hilfe
moderner neurobiologischer Forschungsmethoden ist eine diffe-
renzierte Betrachtung der unterliegenden Pathologien der erwor-
benen Sprachstörungen, der daraus resultierenden
unterschiedlichen klinischen Bilder der Aphasie sowie dem Erho-
lungsverlauf zum Teil möglich. Die Idee von Sprache als mögliche
Form des Denkens („Innere Sprache“) wird dabei als konzeptuel-
ler möglicher Rahmen evaluiert. Auf der Basis dieser Befunde
wird ein Phasenmodell zur Beurteilung der Geschäftsfähigkeit bei
Aphasie vorgeschlagen.

Rechtliche Grundlagen zur Geschäftsfähigkeit

Geschäftsunfähig ist, wer sich in einem die freie Willensbestim-
mung ausschließenden Zustand krankhafter Störung der Geistes-
tätigkeit befindet, sofern nicht der Zustand seiner Natur nach ein
vorübergehender ist. (§ 104, II BGB). Davon abzugrenzen ist die
im §105 BGB geregelte Nichtigkeit der Willenserklärung. Dort
heißt es: „. . . Nichtig ist auch eine Willenserklärung, die im
Zustand der Bewusstlosigkeit oder vorübergehenden Störung der
Geistestätigkeit abgegeben wird.“ Die Testierfähigkeit ist eine
spezielle Ausprägung der Geschäftsfähigkeit auf dem Gebiet des
Erbrechts, so dass die folgenden Ausführungen grundsätzlich
sowohl für Begutachtung der Geschäfts- als auf für die Testierfä-
higkeit Anwendung finden können.

Unter den Begriff der freien Willensbestimmung lässt sich
eine Vielzahl theoretischer Konzepte fassen; während die neurop-
hilosophische Debatte um den freien Willen die mögliche

Determinierung des Willen durch neuronale Vorgänge ins Zent-
rum stellt, kann für die Beurteilung der Geschäftsfähigkeit der
Begriff der freien Willensbestimmung auf die Frage reduziert wer-
den, ob die Handlungs- und Entscheidungskompetenzen, die
„normale Bestimmbarkeit einer Person durch vernünftige Erwä-
gung“ (BHG, NJW 1937), beeinträchtigt sind.

Aus neuropsychiatrischer Sicht liegen die Voraussetzungen
zur Annahme einer „freien Willensbestimmung“ dann nicht vor,
wenn eine Erkrankung oder Störung die Umsetzung persönlicher
Wertvorstellungen verhindert, in dem sie entweder die kogniti-
ven Voraussetzungen der Willensbildung, der Intentionsbildung
und Prozesse der Intentionsinitiierung und -realisierung beein-
trächtigt, oder indem sie die motivationalen Voraussetzungen
der Willensbildung verändert, indem sie den Zugang zu Wertvor-
stellungen verstellt bzw. Wertgefüge oder affektive dynamische
Grundlagen von Entscheidungsprozessen verformt. Dies kann
beispielsweise bei qualitativen oder quantitativen Bewusstseinss-
törungen, formalen oder inhaltlichen Denkstörungen, Psychosen,
Demenzen oder schweren affektiven Erkrankungen der Fall
sein [7, 8].

Habermeyer u. Saß formulieren zur freien Willensbildung
jedoch weiter: „Eine zielgerichtete Entscheidung ist nur dann
möglich, wenn der zugrunde liegende Sachverhalt bekannt ist
bzw. wenn der Prozess der Entscheidungsbildung, das Für und
Wider einer Entscheidung vergegenwärtigt werden kann.“ [7],
und fokussieren damit auch auf die kognitiven und kommunikati-
ven Aspekte der Willensbestimmung. Aphasien stellen in Bezug
auf diesen Aspekt eine besondere Herausforderung dar. Im
Folgenden sollen daher Aphasien hinsichtlich ihrer klinischen
Manifestation, der zugrunde liegenden Neuroanatomie und dem
zeitlichen Verlauf beleuchtet werden und es soll der Frage nach-
gegangen werden, ob und wann die kognitiven und / oder moti-
vationalen Voraussetzungen zur freien Willensbildung durch
erworbene Sprachstörungen beeinträchtigt sein können.

Funktionell-anatomische Grundlagen und
klinische Bilder der Aphasie

Aphasien sind zentrale Sprachstörungen, die linguistisch als
Beeinträchtigung in den verschiedenen Komponenten der Spra-
che zu beschreiben sind (Phonologie, Lexikon, Syntax, Semantik).
Sie kennzeichnen sich durch einen Verlust der erworbenen Fähig-
keiten des Sprachverständnisses und / oder der Sprachproduk-
tion, es können also expressive (Produktion) und rezeptive
Störungen (Verständnis) der Sprache unterschieden werden.

Aktuelle funktionell-anatomischer Modelle der neuronalen
Sprachrepräsentation im Gehirn beschreiben eine komplexe neu-
ronale Organisation in einem vornehmlich linkshemisphärisch
lokalisierten Netzwerk aus frontalen, parietalen und temporalen
Arealen, welche durch mehrere subkortikal gelegene lange
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Assoziationsfaserbahnen verbunden sind. Das Netzwerk gliedert
sich dabei in einen dorsalen und einen ventralen Verarbeitungs-
weg (Zwei-Schleifen-Modell) [9–15]. Der dorsale Weg ist notwen-
dig für die Sprachproduktion mit Umwandlung sensorischer
Lautrepräsentationen in motorisch-artikulatorischen Output,
inklusiver gelernter auch längerer Sequenzen, der ventrale Weg
ermöglicht die Verarbeitung von sensorischen Lautrepräsentatio-
nen zu bedeutungsvollem Inhalt, damit das Sprachverständnis
und ist notwendig für Kategorisierung und Abstraktion. Syntax
erfordert das Zusammenspiel beider Wege („Sequenz und Struk-
tur“). In der Kindesentwicklung kommt es zu einer Verlängerung
des dorsalen Weges bis zum „Broca-Areal“, erst dadurch wird
eine Interaktion zwischen beiden Wegen möglich, notwendig
sowohl für die Entwicklung von schwierigerer Grammatik als
auch für die Internalisierung der Sprache [15].

Die netzwerkbasierte Organisation von Sprache ermöglicht
auch Erholung. In einer Langzeit-Verlaufsuntersuchung an Schlag-
anfallpatienten konnten unterschiedliche Phasen der Erholung
innerhalb des ersten Jahres unterschieden werden: eine frühe
Phase (0–4 Tage nach Infarkt), eine postakute Phase (ca. 2
Wochen nach Infarkt), und eine „Konsolidierungsphase” (4–12
Monate nach Infarkt) [16]. Der Reorganisationsprozess bei Apha-
sie nach ischämischem Schlaganfall schließt periläsonelle und
kontraläsionelle Areals der beider Hemisphären ein [16–19].

Theoretische Überlegungen zur freien
Willensbestimmung bei Patienten mit
Aphasie

Eine kognitive Voraussetzung zur Willensbildung ist die Fähigkeit,
einen Gedanken zu formulieren, ihn abzuwägen und mögliche
Konsequenzen zu evaluieren. Ob solche Denkprozesse und Spra-
che unmittelbar miteinander verknüpft sind, ist eine bis dato
ungelöste Kontroverse der modernen Neurowissenschaften. Das
Verhältnis von Sprache und Denken wird in unterschiedlichen
Zusammenhängen konzeptualisiert.

Ein hilfreiches Konstrukt, um das Verhältnis von Sprache und
Denken auch auf neuronaler Netzwerkebene zu untersuchen ist
das Konzept der „Inneren Sprache“. Unter Innerer Sprache (Inner
Speech, Private Speech) versteht man die internalisierte lautlose
Verwendung von Sprache [21, 22], die die Ressourcen des Sprach-
systems im Sinne innerer Sprachrepräsentationen für komplexe
kognitive Funktionen und Überlegungen nutzbar macht. Es wird
dabei zwischen einer konkreten inneren Sprache (expanded inner
speech) als Sprache ohne Artikulation und einer kondensierten
abstrakten Form der inneren Sprache (condensed inner speech)
mit reduzierter syntaktischer Komplexität [23] unterschieden.

Zahlreiche Ansätze und Untersuchungen schreiben der Inne-
ren Sprache eine zentrale Rolle für die Kognition zu (siehe dazu
[24, 25]). Ein Ansatz ist, dass Innere Sprache die Inhalte des Kurz-
zeitgedächtnisses im Sinne innerer phonologischer Loops verfüg-
bar hält [26, 27], andere Autoren konnten zeigen, dass Innere
Sprache die exekutiven Funktionen und das Problemlösen unter-
stützt (z. B. Task-switching) [28]. Hier erscheinet v. a. Innere Spra-
che im Sinne von Sprechen ohne Laut relevant. Darüber hinaus
ermöglicht Denken in linguistischen Kategorien im Sinne der

abstrakten Innere Sprache vermutlich auch, unterschiedliche
Inhalte des Bewusstseins zu sammeln, zu integrieren und kom-
plexere oder konzeptuelle Gedanken zu formulieren [29,30],
Basis dafür könnte die Interaktion des dorsalen und ventralen
Wegen des Sprachnetzwerkes sein [15].

Die Fähigkeit zur Inneren Sprache bei Patienten mit Aphasien
ist bisher noch nicht umfassend erforscht. Einige Arbeiten konn-
ten zeigen, dass Patienten mit Aphasien im Vergleich zu Gesun-
den auch eine Einschränkung der Inneren Sprache, insbesondere
der konkreten (expanded) inneren Sprache aufweisen [31–33].
Die Einschränkungen der inneren und offenen Sprache dissoziie-
ren jedoch teilweise auch, sodass von einer Sprachstörung nicht
unmittelbar auf eine Störung der Inneren Sprache geschlossen
werden kann. Die meisten der bisher vorliegenden Studien zeigen
jedoch, dass es einen relevanten Zusammenhang zwischen inne-
rer und offener Sprache gibt und die Innere Sprache wahrschein-
lich auf einer intakten Prozessierung im dorsalen und ventralen
Weg beruht. Patienten mit linkshemisphärischem Infarkt und
einer Aphasie schnitten beispielsweise schlechter in Aufgaben ab,
die die Fähigkeit zum Problemlösen forderten [34].

Bildgebungsstudien untermauern diese Hypothese. Der Ver-
gleich zwischen Netzwerkaktivierungen bei innerer und offener
Sprache findet weitgehend überlappende Aktivierungsmuster, es
gibt jedoch auch dissoziierende Aktivierungen, auch wenn alle
Studien mit der eingeschränkten Objektivierbarkeit und Messbar-
keit der Innere Sprache konfrontiert sind und häufig Surrogat-
marker der Innere Sprache verwenden [35–39]. Eine
Läsionsstudie, die innere und offene Sprache bei Patienten nach
linkshemisphärischen Schlaganfällen vergleicht, zeigt, dass Läsio-
nen, die dem dorsalen Weg des klassischen Sprachnetzwerk
zugeordnet werden (z. B. linker Gyrus frontalis inferior) auch zu
Störungen der inneren Sprache (a.e. jedoch der konkreten Innere
Sprache) führen können [40].

Ob Patienten mit schwerer Aphasie auch eine Einschränkung
der kondensierten, abstrakten Inneren Sprache haben, verbleibt
nach der aktuellen Studienlage ungeklärt. Basierend auf den ana-
tomischen Kenntnissen kann jedoch die Hypothese aufgestellt
werden, dass durch eine fehlende Interaktion zwischen dorsalen
und ventralen Netzwerkanteilen die Fähigkeit reduziert ist, Spra-
che als Repräsentation abstrakter Konzepte und damit als Grund-
lage des Denkens nutzbar zu machen. Eine strukturelle Läsion
des Sprachsystems und eine daraus resultierende höhergradige
Einschränkung der Sprachfunktion, könnte so mittelbar - durch
die Beeinträchtigung der Inneren Sprache - auch die grundlegen-
den Voraussetzungen der freien Willensbestimmungen beein-
trächtigen, so dass es notwendig erscheint, sich mit möglichen
Einschränkungen der Geschäftsfähigkeit bei Aphasikern im Einzel-
fall differenziert und ausführlich zu befassen.

Das Wissen um funktionell-anatomische Korrelationen ermög-
licht es grundsätzlich, aus dem Schlaganfallmuster Rückschlüsse
auf die möglichen Netzwerkbeeinträchtigungen und damit auf
Symptome und Defizite zu ziehen [41], allerdings basieren die
bisher durchgeführten Studien auf Gruppenanalysen und können
daher bisher nicht mit ausreichender Genauigkeit auf den indivi-
duellen Fall angewendet werden. Für die Begutachtung von
Schlaganfallpatienten bedeutet dies, dass allein aus den bildgeb-
enden Befunden, die die Schlaganfalllokalisation aufzeigen, keine
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ausreichenden Aussagen über die daraus resultierenden Beein-
trächtigungen möglich sind [42].

Praktische Implikationen der freien
Willensbestimmung bei Patienten mit
Aphasie

Neben den konzeptuellen Überlegungen des Zusammenhanges
zwischen Sprachfähigkeit und Kognition zu den Voraussetzungen
der Willensbildung ergeben sich bei Patienten mit Aphasien
durch die Sprachstörung auch praktische Probleme: Patienten
mit Aphasien sind eingeschränkt in ihrer Fähigkeit zu verstehen
und / oder zu sprechen. Die kognitiven Voraussetzungen zur
freien Willensbestimmung können dadurch beeinträchtigt wer-
den. In einem ersten Schritt ist dabei – in Analogie zur Beurtei-
lung der Einwilligungsfähigkeit zu Behandlungsmaßnahmen – die
Beurteilung der folgenden Kriterien sinnvoll, auch wenn zu beto-
nen ist, dass Einwilligungsfähigkeit und Geschäftsfähigkeit nicht
miteinander vermischt werden dürfen, da Einwilligung eine auf
eine konkrete Situation bezogene Handlung impliziert [43]. Fol-
gende Kriterien können dabei erörtert werden: Der Patient muss
einen bestimmten Sachverhalt verstehen können (Verständnis);
er muss bestimmte Informationen, auch bezüglich der Folgen
und Risiken, in angemessener Weise verarbeiten können (Verar-
beitung); die Informationen müssen auch im Hinblick auf Alterna-
tiven, angemessen bewertet werden können (Bewertung) und
zuletzt muss der eigene Willen auf der Grundlage von Verständ-
nis, Verarbeitung und Bewertung der Situation bestimmt werden
(Bestimmbarkeit des Willens).

Nimmt man zunächst diese Kriterien als Maßstab für die mini-
malen kognitiven Voraussetzungen der Willensbildung, ergeben
sich zwei praktische Implikationen. Eine schwere Einschränkung
des Sprachverständnisses, welche die kognitiven Voraussetzun-
gen dahingehend einschränkt, dass externe Informationen nicht
ausreichend verstanden werden können, um sie zur Willensbil-
dung zu nutzen ist mit den neuropsychiatrischen Voraussetzun-
gen zur Annahme einer freien Willensbestimmung nicht
vereinbar. Der zweite Punkt von praktischer Relevanz ist die For-
mulierung des Willens bei Probanden mit schwerer Sprachpro-
duktionsstörung. Der Wille, ist er gebildet, muss auch formuliert
werden, sei es in sprachlicher oder in schriftlicher Form. Eine
schwere expressive Sprachstörung, die Probanden daran hindert,
dass sie ihren Willen ausreichend formulieren können, kann die
Bestimmbarkeit des Willens in bedeutsamer Weise einschränken.
Den Probanden verbleiben dann allenfalls kommunikative Fähig-
keiten neben der Laut- und Schriftsprache wie etwa Mimik und
Gestik. Letztere kann jedoch nach linkshemisphärischen Infarkten
im Rahmen von Apraxien ebenfalls beeinträchtigt sein [44–46].

Um Geschäftsfähigkeit suffizient beurteilen zu können, ist der
Gutachter demnach auf eine detaillierte Beschreibung der ent-
sprechenden Sprachdefizite angewiesen. Die klinische Testung
der Aphasie erfolgt im deutschsprachigen Raum mit Hilfe des
Aachener Aphasie Tests (AAT) [20] bzw. des Aachener Aphasie
Bedside Test (AABT) und des darin integrierten Token Tests, in
dem die Unterkategorien Sprachverständnis, Benennen, Nach-
sprechen und Schriftsprache, sowie die Spontansprache mit

Kommunikationsverhalten, Artikulation & Prosodie, Automatis-
men, Semantik, Phonematik, Syntax bewertet werden. Basierend
auf diesen Tests können in der chronischen Phase unterschiedli-
che Aphasiesyndrome definiert werden (z. B. rezeptive Störungen
mit Einschränkungen des Sprachverständnisses und expressive
Störungen mit Einschränkungen der Sprachproduktion) der AABT
dient der Testung in der akuten Phase. Der AAT sollte daher als
Mindeststandart in der Testung während der chronischen Phase
der Aphasie angewendet werden, da er eine altersadaptierte dif-
ferenzierte Beurteilung der qualitativen Einschränkungen der
Sprache und unterschiedlichen Teilbereichen sowie eine Beurtei-
lung des Schweregrades (leicht, mittel, schwer) der Aphasie
ermöglicht.

Weitere praktischen Implikationen berücksichtigt beispiels-
weise auch der Mental Capacity Act (2005) [47] im angelsächsi-
schen Raum. Dieser fordert in solchen Konstellationen den
Einsatz von vereinfachten Aufklärungsbögen mit Piktogrammen
und eine standardisierte Prüfung der Fähigkeiten mit einem
angepassten Bogen und unter Zuhilfenahme ausgebildeter
Sprachtherapeuten [48–52]. Auf diese Weise könnte Einschrän-
kungen im Sprachverständnis und in der Sprachproduktion auch
bei der Beurteilung der Voraussetzungen der Geschäftsfähigkeit
Rechnung getragen werden.

Der Einsatz standardisierter Tests, adaptierter Hilfsmittel und
insbesondere die interdisziplinäre Beurteilung der Patienten
durch Neurologen, Psychiater und Sprachtherapeuten könnte ein
Mosaikstein in der Gesamtbeurteilung der Geschäftsfähigkeit von
Aphasikern sein.

Vorschlag eines Phasenmodells zur
Beurteilung der Geschäftsfähigkeit bei
Aphasien

Entscheidend für die Beurteilung der Voraussetzungen der
Geschäftsunfähigkeit bei Patienten mit Aphasie ist der Zeitpunkt
der Beurteilung und das Ausmaß der durch die Aphasie bedingten
neuropsychologischen und neuropsychiatrischen Funktionsstörun-
gen. Eine kompetente Beurteilung setzt dabei eine enge interdiszi-
plinäre Kooperation der Neurologie, der Logopädie und der
Psychiatrie voraus. Eine ausführliche Befunddokumentation (s. o. )
möglicher Funktionsstörungen in Hinblick auf eine Beeinträchtigung
der Geschäftsfähigkeit ist dabei eine unabdingbare Voraussetzung.
Daran mangelt es leider in der Praxis nicht selten, da in der Akut-
phase andere Aspekte verständlicherweise häufig Vorrang haben,
aber auch in den Berichten der Rehakliniken die Thematik oft nicht
ausreichend differenziert genug dargestellt wird. Grundsätzlich gilt
jeder erwachsene Mensch als geschäftsfähig, die Voraussetzungen
zur Annahme einer Geschäftsunfähigkeit müssen bewiesen werden.
Dies ist nur auf dem Boden einer verlässlichen Dokumentation von
Fähigkeiten und Defiziten möglich. Die oben skizzierten Studien
legen es nahe, dass es bei Aphasien zu erheblichen Störungen neu-
ronaler Netzwerke kommen kann, deren Funktionstüchtigkeit
Grundlage der „Inneren Sprache“ ist, wobei deren Störung wiede-
rum wesentliche Voraussetzungen einer freien Willensbildung
beeinträchtigen kann. Sind die damit einhergehenden neuropsycho-
logischen und neuropsychiatrischen Beeinträchtigungen und der
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Zeitpunkt, zu dem diese Beeinträchtigungen möglicherweise vorge-
legen haben, nicht sorgfältig dokumentiert, kann es vorkommen,
dass ein Aphasiker fälschlicherweise aus der in der gutachtlichen
Praxis fast regelhaft vorkommenden ex-post Perspektive als
geschäftsfähig eingeschätzt werden muss, wenn der Zeitpunkt des
Rechtsgeschäfts in der Vergangenheit liegt oder die zu begutach-
tende Person bereits verstorben ist.

Einen zentralen Aspekt in der Beurteilung der Geschäftsfä-
higkeit von Aphasikern stellt also der Zeitpunkt der Beurteilung
dar. Die netzwerkbasierte Organisation von Sprache (siehe
oben) ermöglicht prinzipiell eine weitgehende Kompensation
der Defizite bis hin zu einer restitutio ad integrum. Von einem
chronischen und weitgehend stabilen Zustand kann in der Regel
ab einem Zeitpunkt von ca. 12Monaten nach dem Ereignis aus-
gegangen werden, zuvor unterliegt die Sprache einem dynami-
schen Erholungsprozess was bei der Begutachtung zu beachten
ist. Die 12Monatsfrist stellt dabei nur einen Anhaltspunkt dar, in
der Praxis kann es Abweichungen sowohl nach oben als auch
nach unten geben. Die Voraussetzungen zur Feststellung einer
Geschäftsunfähigkeit sind in der Regel also frühestens
12Monate nach dem Schlaganfallereignis gegeben, da im BGB
für die Geschäftsunfähigkeit ein Zustand gefordert wird, der
nicht nur vorübergehender Natur ist. Innerhalb der ersten
12Monate nach einem Schlaganfall, der eine Aphasie zur Folge
hat, kann also allenfalls die Frage bedeutsam werden, ob eine
abgegebene Willenserklärung im Sinne des § 105 BGB nichtig
ist. Hierfür sind die oben dargestellten Kriterien (Verstehen /
Verarbeiten / Beurteilung /Willen bestimmen) als Beurteilungs-
leitfaden hilfreich.
In der Begutachtungspraxis der Geschäftsunfähigkeit ergeben
sich meist die folgenden Konstellationen:
1. Die Frage der Geschäftsunfähigkeit wird innerhalb der ers-

ten zwölf Monate nach dem Schlaganfall aufgeworfen, der
Patient lebt noch und kann untersucht werden:
In dieser Konstellation ist darauf zu verweisen, dass die neu-
ropsychiatrischen Voraussetzungen zur Annahme einer
Geschäftsunfähigkeit in dieser Phase nicht festgestellt werden
können, da aufgrund einer möglichen neuronalen Reorganisa-
tion festgestellte Funktionsbeeinträchtigungen unter Umstän-
den nur vorübergehend sind. Es stellt sich in dieser Phase
allenfalls die Frage einer möglichen Beeinträchtigung der Ein-
willigungsfähigkeit oder der Nichtigkeit einer Willenserklä-
rung. Zur Beurteilung dieser Fragestellung sollten, unterstützt
durch Sprachtherapeuten, die oben dargestellten Kriterien der
Einwilligungsfähigkeit geprüft werden.

2. Die Frage der Geschäftsunfähigkeit wird mindestens
12Monate nach dem Schlaganfall aufgeworfen, der Patient
lebt noch und kann untersucht werden:
Bei dieser Konstellation ist zu unterscheiden, ob das Rechtsge-
schäft in engem zeitlichen Kontext mit der aktuellen gutacht-
lichen Untersuchung steht (Konstellation 2a) oder ob das
Rechtsgeschäft längere Zeit vor der aktuellen gutachtlichen
Untersuchung getätigt wurde und ein aktuell erhobener
Befund deshalb nicht ohne weiteres auf den Befund zum Zeit-
punkt des Rechtsgeschäfts übertagen werden kann (Konstel-
lation 2b). Konstellation 2a ist für die Begutachtung ideal. Mit
Hilfe einer interdisziplinären Untersuchung, die insbesondere

auch sprachtherapeutische Untersuchungstechniken einbezie-
hen muss, kann die Frage nach einer möglichen Geschäftsun-
fähigkeit in der Regel eindeutig beantwortet werden. Dabei
ist auch der Verlauf zu berücksichtigen und der aktuelle
Befund sollte zu den Befunden, die in den ersten 12Monaten
nach dem Schlaganfallereignis dokumentiert wurden in Bezie-
hung gesetzt werden. Bei Konstellation 2b ist darauf hinzu-
weisen, dass der aktuell erhobene Befund möglicherweise
nicht identisch ist, mit dem Befund, der zu dem Zeitpunkt des
Rechtsgeschäfts vorlag. Da wesentliche Prozesse der Erholung
und Neuorganisation neuronaler Netzwerke bei Aphasien aber
innerhalb der erstens 12Monate nach dem akuten Ereignis
stattfinden, ist der aktuelle erhobene Befund durchaus weg-
weisend. Sofern sich dabei keine relevanten neuropsychologi-
schen und neuropsychiatrischen Symptome nachweisen
lassen, die die Voraussetzungen der Geschäftsfähigkeit beein-
trächtigen, ist auch für den Zeitpunkt des möglicherweise län-
ger zurückliegenden Rechtsgeschäfts–das aber mindestens
12Monate nach dem Schlaganfallereignis getätigt wurde- von
erhaltener Geschäftsfähigkeit auszugehen. Dies gilt auch für
den umgekehrten Fall, wenn also zum Untersuchungszeit-
punkt durch den Gutachter auch die Voraussetzungen der
Geschäftsunfähigkeit aufgrund einer Aphasie festgestellt wur-
den. Dann ist auch von Geschäftsunfähigkeit zum früheren
Zeitpunkt auszugehen, wenn es keine Anhaltspunkte dafür
gibt, dass in der Zwischenzeit eine erneute zerebrale Schädi-
gung eingetreten ist, sondern von einem chronischen Zustand
auszugehen ist.

3. Die Frage der Geschäftsunfähigkeit wird für ein Rechtsge-
schäft aufgeworfen, das mindestens 12Monate nach dem
Schlaganfall getätigt wurde, der Patient ist aber zwischen-
zeitlich verstorben und kann nicht untersucht werden:
Hierbei handelt es sich um eine durchaus gängige und äußerst
anspruchsvolle gutachtliche Fragestellung, die auf dem Boden
vorhandener medizinischer Dokumentationen und von Zeu-
genaussagen vorgenommen werden muss. Grundsätzlich sind
dabei folgende Konstellationen denkbar und zu beachten
(3a und 3b). Bei Konstellation 3a ergeben die medizinischen
Dokumente z. B. die Beschreibung einer schweren sensomo-
torischen Aphasie innerhalb der ersten Monate nach dem
Schlaganfall. Mit Hilfe sprachtherapeutischer Testverfahren ist
auch eine Aphasie-bedingte Störung der Einwilligungsfähig-
keit dokumentiert und für bestimmte Aufgabenbereiche
wurde deshalb auch ein gesetzlicher Betreuer eingesetzt. Der
weitere Verlauf ist nicht gut dokumentiert. Eine differenzierte
sprachtherapeutische Untersuchung hat 12Monate nach dem
Schlaganfall nicht mehr stattgefunden. Die Betreuung wurde
im Verlauf ohne detailliert nachvollziehbare Begründung auf-
gehoben, weil der Patient in der Familie versorgt wurde. Die
Zeugenaussagen sind bezüglich vorhandener Fähigkeiten und
Beeinträchtigungen widersprüchlich. Bei dieser Konstellation
3a wird der Gutachter voraussichtlich aus folgenden Gründen
zur Annahme einer Geschäftsunfähigkeit auch für den Zeit-
raum ab dem 12. Monat nach dem Schlaganfallereignis kom-
men: Innerhalb der ersten 12Monate wurde eine gravierende
Beeinträchtigung kognitiver Funktionen als Folge der Aphasie
festgestellt, die so ausgeprägt war, dass von einer
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aufgehobenen Einwilligungsfähigkeit ausgegangen wurde.
Sofern diese Beeinträchtigungen länger als 12Monate ange-
halten hätten, wären auch die Voraussetzungen zur Annahme
einer Geschäftsunfähigkeit erfüllt gewesen. Eine Besserung
der Beeinträchtigungen ist zwar auch nach 12Monaten
grundsätzlich noch möglich, müsste aber in der vorliegenden
Konstellation nachgewiesen werden. Wenn dies bei fehlender
Dokumentation und widersprüchlichen Zeugenangaben auch
bei Ausschöpfung aller möglichen Quellen nicht möglich ist,
wird der Gutachter zur Annahme einer andauernden
Geschäftsunfähigkeit kommen. Aus normativer Sicht stellt
sich für das Gericht die Frage der Beweislastumkehr.

KURZE KLINISCHE FALLVIGNETTE

Ein Patient erleidet einen linkshemisphärischen Insult mit
Hemiparese rechts und ausführlich dokumentierter senso-
motorischer Aphasie. Im psychopathologischen Befund sind
Desorientierung, Verwirrtheit und psychomotorische Unruhe
dokumentiert. In einem Betreuungsgutachten wird u. a. fest-
gehalten, dass eine Betreuungsnotwendigkeit für alle Berei-
che vorliegt und der Patient in seiner freien Willensbildung
beeinträchtigt ist. Der Patient wird später in der Familie des
Sohns versorgt, ausführliche Befunddokumentationen liegen
für die Zeit nach der Akut- und Rehabehandlung nicht mehr
vor. Eine durchgreifende Befundbesserung nach 12Monaten
ist nirgendwo fachärztlich dokumentiert. 18Monate nach
dem Schlaganfall errichtet der Patient dennoch ein Testa-
ment, in dem er den Sohn zum Alleinerben bestimmt,
obwohl weitere Kinder vorhanden sind. Sechs Monate nach
Testamentserrichtung verstirbt der Patient. Es soll ein Gut-
achten zur Testierfähigkeit erstellt werden, da die Gültigkeit
des Testaments von den Geschwistern angezweifelt wird.
Dem Gutachter können nur ausführliche ärztliche Dokumen-
tationen für eine Zeit bis etwa 12Monate nach dem Schlag-
anfall vorgelegt werden, aus denen sich die Annahme einer
Testierunfähigkeit ergibt. Die vom Sohn behauptete Besse-
rung der Symptomatik zum Zeitpunkt der Testamentserrich-
tung ist nirgendwo ärztlich dokumentiert, und wird von
einigen Zeugen aus dem Familienkreis bestritten, von ande-
ren bestätigt. Die Aussagen der Familienmitglieder lassen
sich auch bei deren Befragung durch den Gutachter in Anwe-
senheit des Gerichts nicht substantiieren. Aus gutachtlicher
Sicht wird man feststellen müssen, dass die Voraussetzungen
zur Annahme einer Testierunfähigkeit 12Monate nach dem
Schlaganfallereignis vorgelegen haben. Auch unter Aus-
schöpfung aller Quellen ist eine Besserung dieses Zustandes
nicht nachzuweisen, so dass vom Vorliegen der Vorausset-
zungen zur Annahme einer Testierunfähigkeit zum Zeitpunkt
der Testamentserrichtung auszugehen ist.

Bei Konstellation 3b ist in den medizinischen Unterlagen
zwar eine sensomotorische Aphasie beschrieben. Die sich
daraus ergebenden neuropsychologischen und neuropsychiatri-
schen Beeinträchtigungen sind aber nicht detailliert beschrie-
ben, und es findet sich in den Unterlagen auch kein

detaillierter sprachtherapeutischer Befund. Dasselbe gilt für
den Entlassungsbericht aus der Rehaklinik. Zeugenaussagen
sind in der Regel bei diesen Fragestellungen wenig hilfreich, da
sie fast immer viel zu undifferenziert sind. Bei dieser Konstella-
tion wird der Gutachter die Voraussetzungen einer Geschäfts-
unfähigkeit nicht beweisen können. Mögliche Zweifel, die
vielleicht aufgrund gravierender struktureller Schädigungen des
Gehirns in der Bildgebung aufkommen könnten, sind nicht
geeignet, die Voraussetzungen der Geschäftsunfähigkeit festzu-
stellen. Solange die Voraussetzungen der Geschäftsunfähigkeit
nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit vom
Gutachter festgestellt werden können, ist nämlich von
Geschäftsfähigkeit auszugehen. Konstellation 3b ergibt sich in
der gutachtlichen Praxis häufig, was die Notwendigkeit einer
differenzierten Befundbeschreibung funktioneller Auswirkungen
einer Aphasie auf die Voraussetzungen der Einwilligungs- und
Geschäftsfähigkeit unterstreicht.

FAZIT FÜR DIE PRAXIS

Die Ergebnisse funktionell-anatomischer Modelle der aktuel-
len neurowissenschaftlichen Sprachforschung und die Kon-
zepte der inneren Sprache erlauben keinen automatischen
Rückschluss im Hinblick auf die Geschäftsfähigkeit von Pro-
banden mit Aphasie, geben aber Anlass dazu, im Falle einer
schweren Aphasie die Voraussetzungen zur Geschäftsfähig-
keit im Einzelfall differenziert zu prüfen. Da der Zeitpunkt des
Schlaganfalls und des Rechtsgeschäfts dabei relevant ist, wird
in dieser Arbeit ein Phasenmodell zu Prüfung der Geschäftsfä-
higkeit vorgeschlagen, bei der eine enge interdisziplinäre
Zusammenarbeit zwischen Neurologen, Psychiatern und
Sprachtherapeuten notwendig ist. Insbesondere in Fällen
einer ex-post-Begutachtung ist eine sachgerechte Einschät-
zung dabei in den meisten Fällen nur auf dem Boden einer
differenzierten Befunddokumentation möglich. Daher wäre
es wünschenswert, wenn eine standardisierte Befundbe-
schreibung der Aphasie sowie neuropsychologischer und
neuropsychiatrischer Symptome in Form eines detaillierten
psychopathologischen Befund, einer logopädische Sprachbe-
urteilung, einer neuropsychologische Testung der darüber
hinausgehenden Defizite (z. B. Praxie, Aufmerksamkeit) sowie
ein neurologischer Status obligater Bestandteil eines Arzt-
briefes nach einer neurologischen Akut- und Rehabilitations-
behandlung würde. Patienten mit einer Aphasie kann der Rat
erteilt werden, ein notarielles Testament mit sprachthera-
peutischer und neurologisch-psychiatrischer Unterstützung
und Begleitung zu errichten. In Anbetracht der demografi-
schen Entwicklung werden sich gutachtliche Fragen zur
Geschäftsfähigkeit bei Aphasien in Zukunft nämlich häufiger
stellen.
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