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Zur Handlungsf~ihigkeit Kopfschullverletzter*. 
Von 

Priv.-Doz. Dr. reed. G. Rooks, 
Gerichtsarzt. 

Die Frage der Handlungsf~higkeit schwerverletzter Personen ist 
vielfach behandelt worden. Die Literatur in dieser Frage ist nieht klein. 
So sind die Arbeiten yon Adler, Balthazard, Elten, Geringer, Goroncy, 
Gri~newald, Kratter, Lochte, Macaggi, Maschlca, Meixner, Nippe, Richter, 
Roth/uchs, Urbach u.a .  zu erw~hnen. 

Was speziell die Handlungsf~thigkeit Kopf(Hirn)verletzter anbetrifft, 
so ist sie, wenn nicht gerade ]ebenswiehtige Gehirnzentra oder moto- 
rische Regionen zerstSrt waren, nieht ausgeschlossen. Vorbedingung zu 
einer zielbewul~ten aktiven Handlung in solehen F/~llen ist aber das 
Ungest5rtbleiben des Bewu~tseins. 

Die Bewu~tlosigkeit, die eine Handlungsf~thigkeit aussehlie~t, ist bei 
Trauma 5fters ein Symptom bzw. eine Folge der Gehirnersehfitterung. 
In welcher Art sigh die Gehirnersehiitterung auf das Hirngewebe aus- 
wirken muG, um eine Bewul~tlosigkeit hervorzurufen, ist noeh nieht ge- 
nfigend gekl~trt. Makroskopische Befunde braucht es bei einer tSdlichen 
Gehirnerschfitterung jedenfalls nicht immer zu geben. Nach RicIcer (zit. 
bei Ho]mann-Haberda 3) handle es sich um StSrungen in der Blutzirkula- 
tion im Hirngebiete - -  eine Verlangsamung des Blutstromes mit Dia- 
pedesisblutungen. Breslauer (zit. bei Goroncy 1) sieht auf Grund yon 
Experimenten in der Gehirnerschfitterung eine Sch~tdigung der Medulla 
oblongata. Aueh K~pper (zit. daselbst) mSehte die traumatiseh be- 
dingte Bewugtlosigkeit als ein Herdsymptom auffassen, denn naeh 
seiner Ansicht handle es sich um feinste Zerrungen und Pressungen in 
der grauen Bodeneomissur des 3. Ventrikels. Schs pathologi- 
sche Befunde in den genannten Gebieten k6nnten sehon einen Beweis 
daffir liefern, dab eine Handlungsf~higkeit ausgeschlossen sei. 

Wie steht es aber mit anderen Befunden, die bei einer Gehirn. 
ersehiitterung vorgefunden werden ? Nimmt man an, die Bewul3tlosig- 

* Vorge t ragen  in der  Es tn i schen  J~rztegesellschaft zu Tar~u (Dorpat)  am 
9. XI. 1932. 
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keit stehe im engen Zusammenhange mit den genannten Herden, so hat 
m~n bei Befunden, die als Zeichen einer Gehirnerschfitterung ~ngesehen 
werden miissen, zu entscheiden, ob diese genfigend Bind, um die Gewalt- 
wirkung fiir so gro~ zu halten, da~ ~ueh die mutmaBlichen Bewu~tseins- 
zentr~ geniigend betroffen waren. Diese Entscheidung bietet m~nchmal 
nicht wenig Schwierigkeiten. WalcherS empfiehlt hier aueh die Blut- 
aspiration zu beaehten. Im allgemeinen gilt es als bereehtigt, eine Ge- 
hirnerschiitterung nach stumpfer Gewalt ffir so gro~ zu halten, d~l~ eine 
Bewn~losigkeit folgen muf3te, wenn in der Gehirnrinde zghlreiche 
Kontusionsblutungen (am Orte der einwirkenden Gewalt oder noch 
h~tufiger an den dieser entgegengesetzten Stellen), d~neben ~uch Blu- 
tungen in Hirnh~tuten und auch Knochenverletzungen vorgefunden 
werden. Diese Regel seheint im allgemeinen Berechtigung zu haben. 
Eine gewisse Zuriickhaltung in der Annahme einer sofortigen Bewu~t- 
losigkeit mu~ abet auch hier geiibt werden, wit es GoroncyS in einem Fall 
nach stumpfer Gewalt gezeigt hat. 

Bei Kopfschfissen mii~te das Bewuf~tsein noeh mehr gef~thrdet sein, 
denn die Bewu~tlosigkeit hangt hier nicht nur yon der Gehirnerschiitte- 
rung ab, die durch den Anprall des Projektils auf den Schgdel, analog der 
stumpfen Gewalt, hervorgerufen wird, sondern eine betr~chtliehe t~olle 
spielt au[3erdem die Seitenstof~kraftwirkung des Projektils beim Durch- 
dringen des Gehirns und ferner aueh der m6glicherweise sofort ein- 
setzende I-Iirndrnck. Doch kennt die Kasuistik auch hier eine ganze 
Reihe yon F~llen mit erhaltenem Bewul~tsein. Kiirzlich beschrieb 
einen Fall Leschmann 4, vor einiger Zeit einen anderen Weimann 9. Kurz 
erw~hnte einen Fall ~uch der Verfasser dieser Zeilen 6. Friiher sind 
F~tlle beschrieben worden yon SterbaL 2~'aegeli5 u.a .  Eine interessante 
Sammlung yon F~llen mit erhaltenem Bewul~tsein nach Kopfschu~- 
verletzungen gibt GoroncyL Unter ihnen scheinen mehr die F~tlle vor- 
gekommen zu sein, wo ~ltmodische Schul~waffen zur Anwendung kamen, 
w~hrend F~lle mit Handlungsfahigkeit bei modernen Waffen seltener 
sind. D~, wo man keine grS~eren Verletzungen findet (geringer SchulL 
effekt), l~[tt sich die Handlungsf~higkei~ aueh leichter erkl~tren. Es 
linden sich aber auch Verletzungen des Gehirns der Art, da~ eine Hand- 
lungsfghigkeit kaum glaubhaft erscheint. (Dies k~me auch dann in 
Frage, wenn trotz Zeiehen yon ttirnersehiitterung eine l~tngerdauernde 
Handlungsf~higkeit erhalten blieb.) I-Iierher geh6rt auch der Fall yon 
~uport (zit. bei Goroncy~): ,,Gaumenschuf~ mit einem Ordonanzrevolver. 
Der Schu~k~nal ging yon der Mitre des hgrten Gaumens nach oben; 
2. ()ffnung im rechten Seitenwandbein dicht an der S~gittalnaht, 
in der ~[itte des Sch~dels. Die Kngel hatte hier nur den Knochen zer- 
tr~immert und war, selbst stark deformiert, wieder ins Gehirn ein- 
gedrungen, ~us dem sie bei der Wundversorgung entfernt wurde. Es 
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t r a t e n  keine Bewul3tlosigkeit ,  keine Krs  keine Ls  auf, 

und  es erfolgte g l a t t e  Hei lung ."  Goroncy ~ul3ert sich zu diesem Fa l l :  

, ,Er  lasse sich gar  n ich t  denken,  ohne schwerere Ver le tzung wicht iger  Ge- 
h i rn te i le  und  erscheine k a u m  g l aubha f t . "  Solche Fs  mi t  e rha l tener  
Hand lungs f s  beanspruchen  ein besonderes  In te resse  und  b ie ten  
einen gu ten  Boden  zum ns  S tud ium der aufgeworfenen Frage .  

Nach  diesen kurzen  Bemerkungen  (die F rage  ist  umst~ndl icher  be- 
hande l t  worden  yon  Goroncy 1) m6chte  Verfasser  im ~olgenden einen Fa l l  
m i t  e rha l tener  Hand lungs f s  eines Kopfschu~ver l e t z t en  mi t -  
tei]en, wo die Handlungsfs  und  die Ver le tzungsbefunde  (Schu~- 

effekt) auch einen gewissen Wide r sp ruch  zeigen. U m  das  Bfld n/~her 
zu schildern,  seien im folgenden die Anga be n  aus der  amt l i chen  Ver- 
h6rsl is te  der  Zeugen der  V.-schen Kr iminalpol ize i ,  die Krankengesch ich te  

und  ein Auszug aus dem Obduk t ionsp ro toko l l  gebracht .  

Am 14. VII. ]932 benachriehtigte der Polizeikommissar des Bezirkes V. den 
ihm untergebenen Konstabler Ed. M., dal3 er, der Kommiss~r, am selben Abend 
bei ihm in einer amtlichen Angelegenheit eintreffen werde. Um 19 Uhr 5 Minuten 
traf dcr Zug in der Station L. ein, wo der Kommissar mit seinem Sekret~r aus- 
stiegen. Auf dem Bahnsteige sahen sie den Konstabler nieht, weswegen sie sich 
zu dessen Amtsstelle begaben, die nieht weit yore Bahnhof (etwa 1/3 kin) entfernt 
war. Auf der halben Strecke h6rten die beiden Polizeibeamten einen Sehnl3 in 
der Bahnhofgegend, was sie aber nieht besonders beachteten. Als sie in der Amts- 
ste]le des Konstablers eintrafen, behauptete dessen Frau, er sei zum Bahnhof ge- 
gangen, nm seine Obrigkeit zu empfangen. Der Polizeikommissar begann eine 
Revision. Naeh etwa ]0 Minuten erschien aueh der Konstabler mit einigen amt- 
lichen Briefen. Sein Kopf war ziemlieh stark mit B]ut besudelt. Er rapportierte 
dem Kommissar, es sei alles in Ordnung. Was die Blutung anbetraf, so erklgrte 
er anf~ngs, es habe ihn jemand im Walde gesehlagen. Als aber der Kommissar 
diese Aussage fiir unwahrsehein]ieh erk]~rte und ihn auf die Schul3wunden auf- 
merksam machte, gab der Konstabler zu, er habe  sich selbst umbringen wollen, 
weft bei ihm einige amtliehe Dokumente nieht registriert waren. Er hat naeh 
eigenem Gest~ndnis den Selbstmordversueh hinter dem am Bahnhofe ]iegenden 
Badehause ausgeffihrt, nachdem der Zug abgegangen war. Er hat sieh mit einem 
Browning Kal. 7,65 mm den Kopf durchschossen. Wie sich welter herausstellte, 
ist er darauf zum Bahnhof gegangen, hat dort die amtliche Post empf~ngen und 
ist danach heimgekehrt. Da, wie gesagt, rapportierte er seiner Obrigkeit und 
nahm w~thrend ungef~hr einer Stunde an der Revision tell. Die erste Hilfe wurde 
yon Dr. K. ge]eistet, der bei dem Betreffenden an der reehten Sehlgfe eine 6 mm 
im Durehmesser haltende Einschu136ffnung mit Pu]verrauehsehw~rzung in der 
Umgebung konstatierte und links eine AussehuB6ffnung yon etwa 1,5 em im 
Durchmesser. Aus den beiden Wunden soll geronnenes Blur mit kleinen Hirn- 
br6ekeln hervorgequollen sein. Die Augenlider waren stark geschwollen, blgulieh 
verfarbt, in den Nasen]6chern und ira Munde Blur. In der Umgebung der Schul~- 
wunden war ein Sch~delbruch durchzuftih]en. Es wurde ein Verband angelegt. 
Am selben Abend wurde der Verwundete naeh Tartu (Dorpat) in die Universitgts- 
klinik geschiekt. Auf dem Bahnhofe in V. ffihlte er sieh woh] und ging sogar 
herum. 

Aus der Krankengeschichte ist folgendes zu entnehmen: Ed. M., Konstabler, 
39 Jahre alt, Este, verheiratet, in der II.  Chirurgisehen Universit~tsklinik am 
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15. VII. 1932 aufgenommen. Diagnose: Vulnus sclopetar, capitis. Aus der Ana- 
mnese geht kurz das Obenerw/ihnte hervor. Das Sensorium soll die ganze Zeit 
Mar gewesen sein. Keine Kopfsehmerzen. Anfangs grSl3ere Blutung, die naeh- 
her geringer wurde. Status praesens: Patient kr~ftig gebaut, yon hohem Wuehs. 
Besehreibung der Sehugwunde (reehts urn die Sehugwunde eine Rauehsehw~Lrzung). 
Das Sehen ungestSrt. Sensorium frei. Am 17. VII. wird der Patient unruhig, das 
Sensorium am Tage noeh frei. Am 20. VII. ist Patient reeht unruhig. Ersehwerte 
Atmung, Temloerat.ur 40 ~ Um 12 Uhr 25 Minuten Exit.us letMis. 

Am 21. VII., um 10 Uhr 30 MinuLen Obduktion (vom Verfasser ausgeftihrt). 
Aus dem Obduktionsprotokoll ergibt sieh folgendes: 

A'uflere Besichtigung: Leiehe eines kr~tftig gebauten Mannes. Die Haul blaI3, 
am t~fieken bl/iuliehviolette Totenfleeke. Leiehenstarre vorhanden. Augen ge- 
sehlossen, Augentider bl~uliehgelb verf/irbt. Ohrg~Lnge frei. An der reehten Sehl/~fe, 
2 em naeh hinten vom ~ugeren Augenwinkel (in derselben H6he) eine 6 mm im 
Durehmesser haltende runde Einsehug6ffnung, die in der Umgebung mit Blur 
besudelt ist. Links an der Stirn, etwas unterhalb der Haargrenze, in der geraden 
Linie mit dem Auge, eine sternfSrmige 2 • 1,5 em grol3e Sehul3wunde; in der 
Umgebung Blut. 

Innere Besichtigung: Die weiehe Kopfhaut in der Umgebung der obengenannten 
Sehul3wunden blutunter]aufen. Die Dieke des Seh~Ldeldaehes 3 - 4  ram. Die 
Knoehen der Frontalgegend mehrfach gebroehen. Aus der Aussehuf3Sffnung 
gehen Frakturen naeh reehts, naeh oben and naeh binten. Die hinteren Fraktur- 
linien vereinigen sieh und umsehliegen ein grSl3eres ovales Knoehenfragment. 
Aus der EinsehuB6ffnung gehen Frakturen naeh vorn and naeh vorn oben und 
vereinigen sieh Init den yon links kommenden, wodureh ebenfalls grOBere Knoehen- 
fragmente umsehlossen werden. Zwisehen Sehadelknoehen und hatter Hirnhaut 
in der Stirngegend geronnenes Blur. En~spreehend der Sehu/3wunde links be- 
finder sieh in der barren Hirnhaut eine RiBwunde, aus der Hirnsubstanz hervor- 
quillt; unter der harten Hirnhaut, besonders fiber der reehten Hirnhemisph/~re in 
dfinner Sehieht geronnenes Blur. Aueh die weiehen Hirnhfiute hier suffundiert. 
Im L/~ngsblutlei,r flfissiges Blur. Die Aul3enfl/~ehe des linken Frontallappens im 
vorderen Teil stark zeffetzt und unterblutet. Der Sehugkanal reieht hinten bis 
an die VorderhSrner der Seitenventrikel und bildet einen etwa 2 cm breiten blau- 
sehw~irzliehen blut.unterlaufenen Kanal. In der ngheren Umgebung des Sehul3- 
kanals linden sieh in der Mark- und Rindensubstanz reiehlieh Peteehien. Die 
weiehen Hirnh/~ute ge~riibt, in den Sulei gelblieher Eiter. An der Unterfl/iehe 
des GrofL und Kleinhirns reiehlieh ge]blieher Eiter. Eine EiteransammIung finder 
sieh aneh im 6. Ventrikel. Am reehten OrbitMdaeh finden sieh Frakturen, die 
bis in dis Lamina eribrosa reichen. Im Herzen fliissiges Blur und einige Koagula. 
Unter dem Epikard Ekehymosen. Unger dem Endokard streifenf6rmige B]u- 
tungen. Todesursaehe: Eitrige Meningitis ausgegangen x~om SchuBkanal. 

B e t r a e h t e t  m a n  in unserem Fa l l  n/iher die Sehul3folgerungen, so 
sehen wi t  folgendes:  Der Sehul3kanal du re hboh r t  die Stirnlal0pen des 
Hirns  und  zeigt  hier  eine ziemlieh bre i te  Verletzung.  Diese Ver le tzung 
sehliel~t yon  selbst  eine Hundlungsf/~higkeit  niehL aus. Wie  s teh t  es 
hier  abe t  mi t  der  Gehi rnersehi i t te rnng ? Als Waffe  is t  in Anwendung  
gekommen  eine Browningloistole K~l.  7,65 mm,  die yon  seIbst eine n ieht  
geringe GewMteinwirkung be im Anpra l l  annehmen  lfiSt, besonders  be im 
NahsehuB. AuBerdem komm~ hier abe t  aueh die Sei~enstogkraf~- 
wi rkung  in Frage .  Goroncy 1 sa.g~: 
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,,Dringt das Projektil ins Gehirn, so kommt zur ersten Wirkung (Stog beim 
Anprall; Verfasser) hinzu noeh die Seitenstogkraft (Bewegungsfibertragungen). 
Diese Kraftwirkung ist abhangig vom Durchmesser der durchbohrten Substanz 
und andererseits - -  was wichtiger ist - -  yon der t~a.sanz des Geschosses. Die Zone 
der molekularen Erschiitterung, die sich dem primgren SchuBkanal und der ihr 
dicht anliegenden Zone der direkten traumatisehen Nekrose anschliegt, ist eine 
Fernwirkung der Seitenstol3kraft. Sie ist anatomisch gekennzeichnet durch 
Blu~ungen, die tells sofort bei der Verletzung, tells erst allm/thlich zustande kom- 
men. An den Stellen, an denen die das Gehirn durchsetzende S~ogkraft auf die 
knSchernen Hfillen dieses Organs mit besonderer Wucht auftrifft, kann es zu 
Blutungen und Zerreigungen der weiehen 5[eningen und zu Kontusionsherden des 
Hirns kommen. Dabei brechen nicht nur diinne Knochenlamellen des Sch/~dels, 
diese aber am ehesten, wie z. B. Orbitald/~cher, Lamina cribrosa, ein. Des weiteren 
linden wir als Ausdruck erheblieher Seitenstogkraft Fissuren des Sch/s 
die yore Aussehug- und EinsehuBdefekt desselben ausgehen, ferner Spriinge in 
der Hirnsubstanz und Spalten in der Wand des Sehugkanals. 

Dm'ch diese Befunde, als Ausdruck einer erheblichen Seitenstogkraft oder 
Sprengwirkung des Projektils, diirft~e im EinzelfM1 bewiesen werden, dab momen- 
tane BewuBtlosigkeit oder gar rasch der Tod eintrat." 

Diese Wirkung ist in unserem Falle nicht gering ausgesprochen. 
Der SchuBkanal, mit dem ibm anliegenden nekrotisehen Gewebe ist 
ziemlich breit. In  der Umgebung des SchugkanMs linden sich in der 
Rindenschicht, wie in der Marksubstanz zahlreiche Ekchymosen. Es 
finden sich indirekte Briiche am reehten Orbitaldach, die bis in die 
Lamina cribrosa reichen. Aus der Ein- wie Ausschng6ffnung gehen 
zahlreiche Frgkturen aus, die kleinere und gr6gere Knochenfragmente 
umschliel~en. Es finden sieh auch Blutungen in den Meningen und 
auBerdem ist die Augenseite des Frontallappens am Ausschnf] ziemlich 
stark zerfetzt (zu erw/~hnen w/ire auch die nach dem SchuB entstandene 
Blutung aus dem Nasenrachenraum). Diese Befunde sprechen fiir eine 
nicht geringe Sch/idelerschiitterung, wie fiir eine ziemlich starke Seiten- 
stogkraftwirkung nnd gasanz des Projektils, wie es bei einem Browning- 
geschol~ Ka]. 7,65 mm auch zu erwarten war. Ungeachtet dieser Be- 
funde, ist der Patient die ganze Zeit bis zur Ausbreitung der Meningitis 
vollsti~ndig handlungsf/ihig geblieben und es fehlen jegliche Angaben, 
die anch nur eine kurz voriibergehende Bewui~tlosigkeit annehmen ]iegen. 
Die Seitenstogkraft ist, wie gesagt, auch abh/ingig vom Durchmesser 
der durchbohrten Snbstanz, wit auch v o n d e r  Richtung der Dm'chboh- 
rung. Dieser Umstand k6nnte vielleicht in einigen F/illen die gr613ere Ge- 
walteinwirkung yon den mntmaglichen Bewuf~tseinszentra mehr ab- 
halten und d~dureh das BewuBtsein ungest6rt lassen. Das dfirfte aueh 
hier der Fall sein. Nebst dem verdient in allen solehen Fgllen eine 
Bertieksichtigung aueh die Individualitgt, die 10ers6nliche Wider- 
standskraft, die beim Zustandekommen des Shocks eine groBe t~olle 
spielt und viele Abweichungen zeigen kann, wie das aueh Leschmanna 
erwi~hnt. 
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Der  beschr iebene  Fa l l  geh6r t  i n  bezug  auf  die L o k a l i s a t i o n  der  H i r n -  

v e r l e t z u n g  n i c h t  zu den  se l teneren .  E i n e  gewisse Sonde r s t e l l ung  di i r f te  er 

a b e t  in  der  H i n s i c h t  b e a n s p r u c h e n ,  dal] hier  t ro tz  e iner  n i ch t  ge r ingen  

H i r n e r s c h i i t t e r u n g  m i t  e n t s p r e c h e n d e n  B e f u n d e n  ke ine  Bewug t se in s -  

s tOrung e in t r a t ,  u n d  desh~lb di i r f te  er n i c h t  ohne  B e d e u t u n g  fiir die 

B e g u t a c h t u n g  ~hnl icher  V o r k o m m n i s s e  sein.  
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