
Zeitschrift for 

Z Rechtsmed (1981) 87:179-186 Rechtsmedizin 
© Springer-Verlag 1981 

Die Problematik einer Unterteilung der Commotio cerebri 
in schwere und leichte Kiirperverletzung* 

W. Laubichler I u n d  W. Klimesch 2 

11nstitut ftir Gerichtliche Medizin der Universit~it Salzburg, Ignaz-Harrer-Str. 79, 
A-5020 Salzburg, ¢3sterreich 

2 Psychologisches Institut der Universitfit Salzburg, Akademiestrage, A-5020 Salzburg, 
¢Dsterreich 

Problem of Classifying the Commotio Cerebri into Severe and Slight Injuries 

Summary. Our material on medical legal investigations backs up the theory 
that the time of amnesia as part  of the commotio cerebri seems to be prolonged 
under the influence of alcohol, and that retrograde amnesia is more frequent 
in drunken patients. 

A purely contusional damage of the skull of overtired and /o r  drunky 
persons more often leads to concussion of the brain. The case histories never 
contained detailed information about the exact duration of unconsciousness. 
Therefore, the common classification of the commotio cercbri into severe or 
slight injuries does not seem to be justified. It should better be defined as a 
slight injury. 

Key words: Commotio  cerebri - Alcoholization and commotio  cerebri -Alco- 
holization and amnesia 

Zusammenfassung. Es konnte in einem eigenen Gutachtenmaterial  nachgewie- 
sen werden, dab eine Alkoholisierung die Amnesie der Commotio  cerebri 
verl~ingert, wie auch, dab bei alkoholisierten Patienten eine retrograde Amnesie 
hgufiger ist. Wahrscheinlich ist bei tibermiideten und/oder  alkoholisierten 
Personen eine Schfidelprellung tiberhaupt hfiufiger von einem Commotions-  
syndrom begleitet. Uber die Lfinge der Bewugtlosigkeit gaben die Kranken- 
geschichten nie exakte Auskfinfte. Die tibliche Unterteilung von Gehirn- 
erschtitterungen in schwere und leichte Commotio  cerebri erscheint daher 
wenig sinnvoll. Die Commotio  cerebri soll als eine an sich leichte K6rper- 
verletzung eingestuft werden. 

Sehliisselw6rter: Gehirnerschtitterung - Alkoholisierung und Commotio  cere- 
bri - Amnesie, Alkoholisierung 

Im 6sterreichischen Strafrecht ist der Begriff,,schwere K6rperverletzung" sehr weit 
gefafSt und kann auch Verletzungen betreffen, die in relativ kurzer Zeit symptom- 

* Entsprechend dem 6sterreichischen StGB, § 84 
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los ausheilen. Demgegenfiber definiert §224 des deutschen StGB die ,,schwere 
K6rperverletzung" danach, ob sie zu Folgen wie ,,L~ihmung", ,,Geisteskrankheit", 
,,Siechtum" usw. ffihrte. Dieser Rechtsbegriff wird in C)sterreich als ,,schwere 
K6rperverletzung mit Dauerfolgen" definiert. Hingegen gilt in Osterreich jeder 
Knochenbruch (mit Ausnahme des ausdrficklich angeft~hrten Nasenbeinbruches 
ohne Verschiebung der Bruchstficke) als schwere K6rperverletzung, weiters 
ausgedehnte Weichteilverletzungen, evtl. Zahnverlust, usw. Zu berficksichtigen ist 
ferner, ob die Verletzungen zu einer Gesundheitsschgdigung und/oder  Berufs- 
unf~ihigkeit von fiber oder unter 24 Tagen ffihrte. Bei leichtgradigen K6rper- 
verletzungen ist ferner zu entscheiden, ob die dadurch bewirkte Gesundheits- 
schfidigung und/oder  Berufsunfghigkeit fiber oder unter drei Tagen lag. Fahrl~issig 
zugeffigte K6rperverletzungen, deren Gesundheitssch~idigung und/oder  Berufs- 
unfghigkeit unter drei Tagen blieb, stehen nicht mehr unter Strafverfolgung. 
Betrfigt allerdings bei einer an sich leichten K6rperverletzung, etwa durch 
Komplikationen im Heilungsverlauf, die Gesundheitssch~idigung und/oder  Be- 
rufsunf~ihigkeit fiber 24 Tage, so wird diese an sich leichte K6rperverletzung in 
ihren Rechtsfolgen einer schwergradigen gleichwertig. Der Schweregrad der 
zugeffigten Verletzungen beeinflugt nicht nur die Strafe, sondern unter Umstfinden 
auch den ganzen Ablauf des Verfahrens; z.B. kann im Falle eines Raubes der 
Schweregrad der zugeftigten Verletzung dart~ber entscheiden, ob der Tgter sich vor 
einem Geschworenen- oder Sch6ffengericht zu verantworten hat, usw. 

Noch zur Zeit der 1. Republik Osterreich galt jede Commotio cerebri (Cc) als an 
sich schwere K6rperverletzung [4, 12]. Nach dem Kriege versuchte man dies zu 
mildern, indem man den klinischen Begriff einer ,,schweren" bzw. ,,leichten" Cc in 
die gerichtsmedizinische Praxis fibernahm. In der neurologischen Literatur 
wurden Cc mit einer Bewul3tlosigkeit von maximal 15 min bisweilen als ,,leicht" 
bezeichnet, Cc mit einer l~ngeren Bewugtlosigkeit als ,,schwer" [2, 3, 8, 9, 13, 14]. 
Man versuchte dies in die rechtsmedizinische Begutachtungspraxis einzuffihren, 
was fibrigens auch augerhalb C)sterreichs sich abzeichnet. In modernen Untertei- 
lungsskalen mit mehrstufigen Verletzungsschweregraden wird bei einer Cc die 
15-min-Grenze der Bewugtlosigkeit berficksichtigt [ 10], soferne fiberhaupt auf die 
Cc eingegangen wird. Allerdings haben sich auch viele Neurologen gegen diese 
Unterteilung ausgesprochen und z.B. vorgeschlagen, die Obergrenze einer ca. 
30minutigen Dauer der Bewul~tlosigkeit zu berficksichtigen, da Sch~idel-Hirn- 
Traumen mit einer fiber halbstt~ndigen Bewul~tlosigkeit wahrscheinlich bereits 
substantielle Hirnverletzungen, wie Hirnprellungen usw., darstellen [3, 14]. Viele 
6sterreichische Arzte, die als medizinische Sachverstfindige ffir Strafverfahren in 
dieser Fragestellung tfitig sind, haben sich davon beeinflussen lassen, so dab in 
unserem Staatsgebiet ftir die Einstufung des Schweregrades der Cc verschiedene, 
teils widersprfichliche Unterteilungsschemata entwickelt haben [7]. Dart~ber 
hinaus ergab eine eigene Umfrage bei den in dieser Fragestellung tfitigen 
6sterreichischen Sachverst~indigen auch, dab mancherorts 1980 jede Cc noch als an 
sich schwere Cc aufgefagt wurde. Dies wird verstfindlich, wenn man die 
wechselhaften therapeutischen Konventionen berficksichtigt. In West6sterreich 
war es noch vor 20 Jahren fiblich, Patienten mit Cc eine dreiw6chige strenge 
Bettruhe zu verordnen, was zu einem Krankenstand yon ca. 1 Monat ffihrte [3]. Da 
man sich mit dem Rechtsbegriff ,,Berufsunf~ihigkeit" meist an der L~inge des 
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tats~ichlich konsumierten Krankenstandes orientiert, ffihrte dies dazu, dab die 
Rechtsfolgen einer Cc in diesem Fall einer an sich schweren K6rperverletzung 
gleichkam. Mittlerweilen ist es nicht mehr fiblich, den Patienten mit Cc lange 
Bettruhe zu verordnen. Im eigenen rechtsmedizinischen Krankenmaterial betr~igt 
der durch eine Cc bewirkte Krankenstand in der Regel ca. zwei Wochen, wodurch 
es erst praktisch m6glich wurde, eine Cc generell als eine an sich leichte 
K6rperverletzung zu betrachten. Eigenheiten des seit 1975 in Kraft stehenden 
6sterreichischen StGB erlauben nun, das medizinische Problem ,,Gehirnerschfitte- 
rung" aberhaupt neu zu fiberdenken. Unter den Schlagwort ,,Entkriminalisierung" 
des Stra6enverkehrs wurde die bereits schon erwfihnte gesetzliche Regelung 
wirksam, fahrl~issig zugeftigte K6rperverletzungen nicht mehr unter Strafverfol- 
gung zu stellen, wenn sie an sich leichtgradig sind und die dadurch bewirkte 
Gesundheitsschfidigung und/oder  Berufsunffihigkeit unter drei Tagen bleibt. Dies 
fiihrt nun dazu, dab Verletzte, auch mit Cc, am 3. Tag freiwillig zu arbeiten 
beginnen, um den befreundeten oder verwandten Autolenker vor Strafverfolgung 
zu retten. Sicher nicht alle, aber viele Cc sind lediglich von einer Art Katzenjammer 
gefolgt [7]. 

Zu bedenken ist ferner, dab die L/inge der Bewugtlosigkeit fast immer eine 
unbekannte Gr66e darstellt, die nur ganz grob abgesch~itzt werden kann. 
Krankengeschichten teilen in der Regel nicht mit, ab wann ein Patient wieder 
bewugtseinsklar war; man mug sich begnfigen, wenn festgehalten wurde, ob der 
Patient bei der Aufnahme ansprechbar war oder nicht. Die L~inge der Bewu6t- 
losigkeit wird im allgemeinen aus den Angaben des Patienten, d.h. aus dessen 
Amnesie rekonstruiert, ungeachtet dessen, dab infolge retrograder wie auch 
anterograder Amnesie die Erinnerungslficke wesentlich gr613er sein kann als der 
Zeitraum der eigentlichen (comat6sen) Bewugtlosigkeit (Abb. 1). In der Literatur 
wird gelegentlich darauf hingewiesen, dab fQbermt~dung und/oder  Alkoholisie- 
rung die Bewu6tlosigkeit verlfingern k6nne [13, 14], ohne dab damit jedoch die 
Fragwfirdigkeit der fiblichen Unterteilungen in schwere und leichte Cc beachtet 
wird. 

Die gegenst~indliche Untersuchung stellt sich die Aufgabe, diese Zusammen- 
hfinge zu kl~iren. Sie beruht auf dem Gutachtenmaterial des hiesigen Institutes, 
wobei t6dliche Verletzungen nicht berficksichtigt wurden. 
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Tabelle 1. Die Hgufigkeit von Schfidel-Hirn-Traumen in einem rechtsmedizinischen Begutach- 
tungsmaterial; in der Regel Mehrfachverletzungen sowie Verkehrsunf/ille (1969-1979) 

Gesamtmaterial Strafverfahren Zivilverfahren 

Zahl % Zahl % Zahl % 

Verletzte 6524 100,0 4985 100,0 1544 100,0 

SHT 1232 18,9 686 13,8 526 34,1 

Davon I 674 10,3 522 10,5 152 9,9 
Davon II 336 5,2 129 2,6 207 13,4 
Davon III 202 3,1 35 0,7 167 10,8 

Traumat. 20 0,3 
Dgmmerzust. 

Peitschenschlag- (454) (6,9) 
verletzung 

Krankengut 

Seit Bestehen des hiesigen Institutes wurden von Gerichten ca. 6500 Gutachten 
tiber verletzte Personen angefordert (Tabelle 1). l~lber 1200 (= 19%) hatten davon 
auch ein Sch/idel-Hirn-Trauma (SHT). Im Gutachtenmaterial  ffir Zivilverfahren 
t~berwiegen schwere SHT, allerdings betragen in beiden Gruppen leichte SHT (d. h. 
Cc) ca. 10%. Sie erscheinen damit im eigenen Material fiberreprfisentiert, da im 
Krankengut der 6sterreichischen Unfallkrankenh~iuser die Cc etwa 1% ausmacht 
[3, 13]. Das heil~t, die Diagnose ,,GehirnerschtRterung" f/ihrt besonders h~iufig zu 
einem Gutachtensauftrag durch das Gericht. 

Hervorzuheben ist, dab die in den Tabellen getroffene Unterteilung des SHT 
nicht der in der Literatur t~blichen Dreiteilung entspricht; aus den Kranken- 
geschichten bzw. Akten konnte die L~nge der Bewugtlosigkeit nie sicher rekon- 
struiert werden. Als SHT I wurden diese Verletzungen eingestuft, die zwar zu einer 
Bewugtlosigkeit ft~hrten, aber so geringe postcommotionelle Beschwerden hatten, 
dab die Gesundheitssch~idigung und /oder  Berufsunfghigkeit unter 24 Tagen blieb. 
Als SHT II  wurden jene Verletzungen eingestuft, bei denen die Bewugtlosigkeit 
teils von fl/ichtigen neurologischen St6rungen, teils von lang anhaltenden schwe- 
ren subjektiven Beschwerden gefolgt war, aber schlieglich doch ohne bleibende 
neurologische St6rungen ausheilten. Als SHT III  wurden diese Hirnverletzungen 
eingestuft, die mit neurologischen und/oder  psychiatrischen Dauerfolgen im Sinne 
einer Minderung der Erwerbsffihigkeit ausheilten. 

Um die Auswirkungen einer Alkoholisierung auf das Cc zu fiberprfifen, wurde 
eine kleinere Patientengruppe ausgew~ihlt. Es wurden 594 Ffille bert~cksichtigt, bei 
denen 1979 ffir ein Strafverfahren der Schweregrad der Verletzung bzw. die L~inge 
der Gesundheitsschfidigung und Berufsunf~higkeit zu kl~iren war. Nach Aus- 
scheidung einiger weniger, sehr schwerer SHT bzw. einiger weniger unklarer Fglle 
verblieben 71 Patienten (= 12%), die unter anderem auch eine Cc erlitten hatten. 50 
hatten ihre Verletzungen bei Verkehrsunfgllen erlitten, 21 waren Opfer von 
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Tabe|le 2. Dauer der Bewu6tseinsst6rung in Abh/ingigkeit der Einstufung in retrograde versus 
nicht retrograde Amnesien. N= 71 

Retrograde Amnesien (nl = 29) 

21 (72%) 

5 (17%) 

, i (4%) I 12 (7%) 
bis 5min 5 bis 15 min 15 bis 30min Liber 30rain 

25 (60%) 

Nicht retrograde Amnesien (n2 = 42) 

8 09 ~) 

4 (io~) 
5 (i~%) 

I 
bis 5rain bis 15rain 15 bis 30min fiber 30min 

Tabelle 3. Zusammenhang zwischen Art der Amnesie und Dauer der BewuBtseinsst6rung 

Dauer der Bewu6tseinsst6rung 

kurz (bis 15 min) lang (tiber 15 min) 

Patienten mit retrograder Amnesie 

Patienten ohne retrograde Amnesie 

7 (24%) 22 (76%) (100%) 

33 (79%) 9 (21%) (100%) 

Bei Patienten mit retrograder Amnesie k6nnen iiberwiegend lange Bewu6tseinsst6rungen fest- 
gestellt werden, wohingegen nicht retrograde Amnesien nur kurze Bewu6tseinsst6rungen zeigen. 
Z 2= 18.51; df= 1; P< 0.001 

Raufh/ indeln  oder  MiBhandlungen.  Ftinfzig M~inner stehen 21 F r a u e n  gegen~ber.  
Ach tundzwanz ig  Pat ien ten  waren zum Ze i tpunk t  des T r a u m a s  a lkohol is ier t ,  bei  43 
Pat ien ten  bes tanden  keine Hinweise auf  eine Alkoho l i s i e rung  zum Unfal lszei t -  
punkt .  Als  , ,alkoholisiert"  wurden nur  jene Pat ien ten  eingestuft ,  bei denen sich eine 
Alkoho l i s i e rung  von mindes tens  ca. 0 ,8°o r ekons t rmeren  lie6. D a  kaum einer 
dieser  Pa t ien ten  in der  Rolle des beschuldigten  Lenkers  sich befand,  sondern  die 
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Tabelle 4. Zusammenhang zwischen Alkoholisierung und Art der Amnesie 

Retrograde Nicht retrograde 
Amnesie Amnesie 

Alkoholisierte Patienten 14 (50%) 14 (50%) (100%) 

Nicht alkoholisierte Patienten 15 (35%) 28 (65%) (100%) 

Bei alkoholisierten Patienten kann ein ausgewogenes VerhNtnis an retrograden und nicht retro- 
graden Amnesien beobachtet werden. Bei nicht alkoholisierten Patienten zeigt sich hingegen ein 
signifikant geringerer Anteil retrograder Amnesien (Binomialtest, P < 0.05) 

Tabelle 5. Zusammenhang zwischen Alkoholisierung und Dauer der Amnesie 

Dauer der Bewuf3tseinsst6rung 

kurz (bis 15 min) lang (fiber 15 min) 

Alkoholisierte Patienten 

Nicht alkoholisierte Patienten 

9 (32%) 19 (68%) (100%) 

31 (72%) 12 (23%) (100%) 

Alkoholisierte Patienten weisen fiberwiegend lange BewufStseinsst6rungen auf. Im Gegensatz 
dazu sind bei nicht alkoholisierten Patienten vorwiegend kurze Bewugtseinsst6rungen zu 
beobachten. X 2 = 9.44; dr= 1; P< 0.01 

meisten in der Rolle von verletzten Zeugen waren, stiel3 die Exploration des 
Alkoholkonsums vor dem Unfall in der Regel auf keine Schwierigkeiten. Explo- 
riert wurde auch die Gesamtlfinge der Amnesie und, ob eine retrograde Amnesie 
auftrat. 

Ergebnisse 

Tabelle 2 und 3 zeigen die bekannte Abhfingigkeit einer retrograden Amnesie vom 
Schweregrad der Cc [1]. Dauert  die Amnesie mindestens 30 min, dann existiert 
meist auch eine retrograde Amnesie; hingegen haben zwei Drittel der Cc mit 
kurzfristiger Bewuf3tseinsst6rung keine retrograde Amnesie. Allerdings wird das 
Auftreten oder Fehlen einer retrograden Amnesie auch v o n d e r  gleichzeitigen 
Alkoholisierung beeinflul3t. Das heigt, eine Alkoholisierung begtinstigt das 
Auftreten einer retrograden Amnesie (Tabelle 4). Auch die Gesamtlfinge der 
Amnesie zeigt derartige Zusammenhfinge; bei den nicht alkoholisierten Patienten 
bleibt die Amnesie signifikant ktirzer als bei den alkoholisierten (Tabelle 5). 
(Hervorzuheben ist, dag in den Tabellen der Begriff ,,Bewul~tseinsst6rung" auch 
den Zeitraum der anterograden Amnesie mit beinhaltet; - -  wie dies in der 
einschlfigigen 6sterreichischen Begutachtungspraxis iJblich ist.) 

Berticksichtigt wurde auch die Uhrzeit des Unfalles (Tabelle 6 und 7). Hierbei 
wurde auch eine Vergleichsgruppe von Schfidelprellungen ohne Bewul3tlosigkeit 
berticksichtigt (Tabelle 7). Es fand sich eine tiberraschende Verletzungsh~iufung zu 
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Tabelle 6. Zusammenhang zwischen Uhrzeit des Unfalles, Alkoholisierung, Art des Unfalles, 
Geschlecht und Art der Amnesie 

Uhrzeit: 22 h _ 3 h 4 h ,- - £h 10 h _ 1~ h 16 h _ 21 h Summe: 
Beobachtete F~ille: @ @ @ N=71 

Davon alkoholisiert: 18 4 0 6 28 

Raufhandel/Unfall: ~ ~ [ ~  ~ I 50 m~nnl. 

Geschlecht: 6/9 0'1 ~- ~ ~ O~ ~ ¢~ ~ 21 weibl. 
23 5 10 4 4 7 13 5 

:iecth:gr::rt:~a1(V~r-~s A A A A £ ~ £  ~ (  A 29retrograd 
10R+ 13R- 3R+ 22- 5R+ 5~- 3R+ 3R- 2R+ 2~- 2,~+ 5~- 5R+ 8R- 1~+ 4-~- 42 nicht retrograd 

Tabelle 7 

Uhrzeit: 22 h _ 3 h 

Beobachtete F~lle: @ 

Davon alkoholisiert: 15 
Raufhandel/Unfall: 

Geschlecht: (~/~ O ~ O4. 

18 1 

Sch~delprellungen 
4 h ,- 9 h 10 h ~ 1 h 16 h - 21h 

6 
1 1 2 

6 3 8 4- 10 7 

Summe: 

N= 57 

29/28 

42 m~nnl. 
15 weibl. 

den Mitternachtsstunden, was allerdings mit einer Hfiufung von alkoholisierten 
Verletzungsopfern bzw. mit dem h~iufigen Auftreten von Raufhgndeln zur 
Mitternacht in Zusammenhang steht. Berficksichtigt man aber ausschlie61ich die 
Verkehrsunfallopfer, dann f~llt auf, dab bei den Sch~idelprellungen ohne Bewugt- 
seinsst6rung diese tags h/iufiger auftreten als in der Nacht (Tabelle 7). Hingegen 
sind bei der Cc Verkehrsunfallopfer in der Nacht hfiufiger als bei Tag (Tabelle 6). 
Beztiglich des Schweregrades der Cc (gemessen an der Existenz der retrograden 
Amnesie) fanden sich allerdings keine tageszeitlichen Zusammenhfinge. 

Diskussion 

Die Ergebnisse belegen, dab eine Alkoholisierung die Cc beeinflugt; bei Alkoholi- 
sierten ist die Amnesie l~inger, eine retrograde Amnesie hfiufiger. Ob auch die 
Lfinge der (comat6sen) Bewu6tlosigkeit durch eine Alkoholisierung beeinflul3t 
wird, entzieht sich den Untersuchungsm6glichkeiten, doch darf dies sicherlich 
angenommen werden. Hervorzuheben ist, dab das eigene Material die Vermutung 
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nahelegt, dab Alkoholis ierung und Obermfidung eine Cc / ibe rhaup t  begfinstigen; 
d.h.  bei einer schlfifrigen, alkoholisierten Person ein T r a u m a  gegen den Sch~idel 
wahrscheinlich hfiufiger von einer Cc begleitet wird. Allerdings lieB sich diese 
Vermutung auch bei einem zahlenm~tBig erweiterten Material statistisch nicht 
signifikant belegen [7]. Die Ergebnisse belegen abet,  dab bei der Cc neben der 
Wucht  und dem Pathomechanismus  des Traumas  auch konstitutionelle Faktoren  
des Verletzten mal3geblich beteiligt sind. 

Diese Ergebnisse sollen nicht dazu ffihren, den zahlreichen Erkl~irungsver- 
suchen fiber die Ursache der Cc [5] eine weitere Theor ie  zuzuffihren. Diese 
Ergebnisse machen abet  wiederum deutlich, dab es unzweckm/if3ig ist, aus der 
Lfinge der mutmagl ichen  Bewugtlosigkeit  (korrekt  der Amnesie) sichere Rfick- 
schlfisse auf  den Schweregrad der Verletzung zu ziehen. Vor  allem ist auch darauf  
zu verweisen, dab die Cc definitionsgemfig eine funktionelle St6rung,  einen 
,,spurenlosen Vorgang"  darstellt [11], der stets zur Restitutio ad integrum ffihrt. 
Man sollte daher die Untertei lung der Cc in schwer und leicht aufgeben und sie 
auch einheitlich als eine an sich leichte K6rperverletzung einstufen. 
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