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Uber BewuBtlosigkeit und Handlungsunféihigkeit.

Von
Priv.-Doz. Dr. K. Walcher.

Die Frage nach der Handlungsfihigkeit eines todlich verletzten
Menschen begegnet von jeher lebhaftem Interesse von seiten der Richter
und Sachverstindigen. Sowohl bei Tétung durch dritte Hand wie bei
Selbstmord wird an den Sachverstindigen nicht selten die Frage ge-
richtet, ob anzunehmen sei, dafi der Verletzte noch diese oder jene
Handlung vorzunehmen imstande gewesen sei. Die richtige Beant-
wortung der Frage nach der Handlungsfahigkeit ist fiir die Rekonstruk-
tion des Herganges einer Tat oft sehr wichtig. Bei Tétung durch dritte
Hand dreht es sich hierbei meist um die Frage nach geleisteter Gegen-
wehr, bei Selbstmordfillen 148t oft die Feststellung von komplizierten
Handlungen nach Beibringen der todlichen Verletzung (Verrdumen der
SchuBwaffe usw.) an der Tatsache des Selbstmordes zweifeln.

In der gerichtlich-medizinischen Literatur tauchen Bearbeitungen
dieser Fragenkomplexe immer wieder auf (Kratter, Geringer, Ziemke,
Goroncy u. a.). Besonders sind es Verletzungen der lebenswichtigsten
Organe, Herz und Gehirn, die Gegenstand von Erérterungen tiber Hand-
lungsfihigkeit waren.

Was versteht man nun iiberhaupt unter Handlungsfihigkeit ?

Das Gegenteil, die Handlungsunfahigkeit, ist vielleicht einfacher zu
definieren. Es gibt zweifellos verschiedene Grade von Handlungs-
unfihigkeit. BloBe Sprechfidhigkeit wird man im allgemeinen nicht als
Handlungsfédhigkeit in unserem Sinne gelten lassen diirfen. Im all-
gemeinen ist die Unfahigkeit zu bewuBten, zielvollen, aktiven Hand-
lungen, wie z. B. Gegenwehr oder Flucht, mit Handlungsunfihigkeit im
gerichtlich-medizinischen Sinne gemeint.

Hier kommen wir nun auf die beiden hauptsachhchsten Ursachen
der Handlungsunfihigkeit: 1. BewuBtlosigkeit. 2. Motorische Lihmung
oder Schwiche bei erhaltenem BewuBtsein. Letztere wiederum kann
hervorgerufen sein a) durch Zerstorung von motorischen Gehirnzentren
oder Leitungsbahnen, b) durch Shock, ¢) durch allgemeine Schwiche,
z. B. infolge von Blutverlust.
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DaB héufig BewuBtlosigkeit aullerdem mit motorischer Lahmung
infolge Zerstérung von motorischen Zentren einhergeht (z. B. bei Com-
motio verbunden mit Contusio cerebri), versteht sich von selbst.

Auf weitere nur der Vollstindigkeit halber zu erwihnende gelegent-
liche Ursachen der Handlungsunfahigkeit will ich hier nicht weiter ein-
gehen; es kiimen in gewissem Sinne noch in Betracht: Blendung, Stérung
des Gleichgewichtsorgans, Erstickungsgefahr, z. B. infolge von Blutung
in die Luftwege, schwerste Ubelkeit mit Erbrechen, intensive Schmerz-
empfindung. Zu nennen wiren noch Vollhypnose, Schreck, Angst
einerseits, duflere mechanische Behinderung oder Fesselung andererseits.

Abgesehen von Gefihrdungsfragen handelt es sich bei den gericht-
lich-medizinischen hier in Betracht kommenden Féllen fast immer um
die retrospektive Beurteilung der Handlungsfahigkeit eines Menschen
in der Vergangenheit, sei es eines noch Lebenden, oder — hiufiger —
eines bereits Verstorbenen. :

Es ist klar, daBl die gerichtlich-medizinische Beurteilung der Hand-
lungsfahigkeit sich nicht nur auf die Glaubwiirdigkeit der Aussagen
des tiberlebenden Verletzten oder anderer Tatzeugen, sondern auch auf
den anatomischemw Befund und pathologisch-physiologische Erwigungen
stiitzen mubB.

Wie steht es nun um die Nachweise dieser Ursachen von Handlungs-
unfahigkeit ?

Eindringlicher denn je zeigt sich hier die Wichtigkeit des Vor-
handenseins einer groBen kritisch gewerteten Kasuistik, wie sie die
gerichtlich-medizinische Literatur bietet. Ich erinnere besonders an die
bereits erwidhnten Arbeiten von Geringer hinsichtlich der Herzstich-
verletzungen, von Goroncy hinsichtlich der KopfschuBverletzungen.

Uberraschend, auch fiir den Erfahrenen, sind viele der hier mit-:
geteilten Fille. Und doch sind solche Uberraschungen nicht allzu selten.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dafl die oben unter Nr. 2 (moto-
rische Lahmung) genannten Fille von Handlungsunfihigkeit sich un-
gleich hiufiger und sicherer nachweisen lassen als die unter Nr. 1 (Be-
wuBtlosigkeit). Am schlagendsten ist die Beweiskraft von Verletzungen
des Halsmarkes: véllige Paraplegie ist die unvermeidliche augenblickliche
Folge. Daraus geht hervor, dal genaueste Befundsaufnahmen, z. B. ge-
rade bei Schufiverletzungen des Halses, fiir die Beantwortung der Frage
nach der Handlungsfihigkeit von besonderer Wichtigkeit sind. Dabei
ergeben sich dann manchmal iiberraschende einwandfreie - Wider-
legungen. der Behauptungen eines Beschuldigten, wenn dieser z. B. be-
hauptet, der durch einen Halsschul3 getroffene Gegner sei noch auf ihn
losgegangen, und wenn sich dann bei der Obduktion herausstellt, daf
der Schuf3 das Halsmark zerstért hatte. (Bemerkt sei, daBl sich hierbei
die Herausnahme der Halswirbelsdule meist nicht vermeiden 1463t.)
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Speziell auch auf die Reihenfolge der Abgabe von Schiissen bei Schiefle-
reien kann auf Grund solcher Befunde geschlossen werden; wir ver-
fiigen tber diesbeziigliche Erfahrungen.

Der Schiufl auf Handlungsunfihigkeit durch Annahme eines — ana-
tomisch ja nicht sicher nachweisbaren — Shockes (b) ist bereits ein
mittelbarer und kaum jemals ganz bindender. Erst recht ist das der
Fall bei der Annahme allgemeiner Schwiche, z. B. bei rasch eingetrete-
nem schweren Blutverlust infolge von Herz- oder GefalBverletzungen.
Die Moglichkeit selbst relativ weitgehender Handlungsfahigkeit mufl
hier unter Beriicksichtigung der Kasuvistik hdufig zugegeben werden.

Am schlechtesten steht es mit dem Nachweis der Bewuptlosigkeit als
Ursache vermuteter Handlungsunfihigkeit. Denn: , Fir die Be-
wuBtlosigkeit gibt es kein anatomisches Merkmal (Goroncy). :
 Bei der Beurteilung der BewuBtlosigkeit bei KopfschuBverletzungen
kam Goroncy zu folgendem Resultat: ,,Sofort eingetretene Bewuftlosig-
keit kann pathologisch-anatomisch ohne Ausdruck bleiben. In der
Mehrzahl der Fille weisen allerdings indirekte Schadelfrakturen, ver-
schieden lokalisierte Kontusionsherde, dann grofle Hirnrisse, Blutungen
an entfernten Stellen, Petechien am Boden des 3. oder 4. Ventrikels
u. a. m. auf sofortige und so schwere allgemeine Gehirnschidigung hin,
dafl unmittelbar ‘Bewubtlosigkeit eintreten mufte.*

Im Gegensatz zu den tbrigen obenerwihnten Ursachen von Hand-
lungsunfihigkeit ist ja zudem die BewuBtlosigkeit ein evtl. reversibler
Zustand ; die anderen genannten Ursachen dagegen stellen teils statio-
nire, meist aber rasch — bis zum Tode — progrediente Zustinde dar.
In diesem Rahmen interessieren uns nur die Fille von BewuBtlosigkeit,
die durch mechanisch-traumatische Beeinflussung des Gehirns (Ver-
letzungen, Commotio, Contusio, Compressio), nicht durch toxische Ein-
wirkungen bedingt sind und auch nicht durch reine Zirkulationsstérungen
(Anédmie oder Stauung oder Embolie).

Was fiir die BewuBtlosigkeit gilt, daf sie ndmlich pathologisch-
anatomisch ohne Ausdruck bleiben kann — gleichsinnig nach Kauf-.
mann die Commotio — gilt nach Meixner nicht fiir den Tod, der gerade
in oder wihrend der Commotio eintritt; er fand stets einen pathologisch-
anatomisch verdnderten Gehirnbefund (Contusio oder Compressio), wenn
es zum Tode kam.

Trotz der von Goroncy (L. c.) beigebrachten Kriterien speziell fiir die
KopfschuBverletzungen bleiben noch viele Fille schwerer Verletzungen
iibrig, bei denen die Frage nach der Handlungsfihigkeit nach Erhalten
der Verletzung gerichtlich-medizinisches und praktisch-kriminalistisches
Interesse beansprucht. Freilich ist mit der Uberzeugung, d.h. dem
iiberzeugenden Nachweis des sofortigen Eintretens der BewuBtlosigkeit
nach Erhalten der Verletzung die Frage der Handlungsfihigkeit fiir die
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praktischen Zwecke meist zur Geniige geklirt, da es sich fast immer
um die Frage nach der Mdglichkeit sofortiger Handlungen, z. B. Gegen-
wehr, dreht. Doch wiire es immerhin fiir nicht allzu wenige Falle wichtig
zu wissen, ob zwischen dem Zeitpunkt des Erleidens der tédlichen Ver-
letzung und-dem Eintrittstermin des Todes ununterbrochene Handlungs-
unfihigkeit — in diesem Zusammenhang also tiefe BewuBtlosigkeit —
bestanden haben mufte.

Uber diese Frage geben auch die Untersuchungen Q. Strassmanns
iiber den Nachweis beginnender entziindlicher Vorginge in der Luhge
als. Beweis stattgehabter Hirnerschiitferung nur insoweit Auskunft, als
bei positivem Befund nur auf eine stattgehabte Hirnerschiitterung mit
dem Symptom einer, wenn auch nur kurze Zeit dauernden BewuBitlosig-
keit geschlossen werden kann. Dann kénnte aber trotzdem noch Hand-
lungsfahigkeit vor dem Ende des Lebens zu 1rgende1nem Zeitpunkt be-
standen haben.

Hier kniipft nun eine Uberlegung an, die smh mir gelegentlich der
Festlegung der Befunde bei zahlreichen Kopf- und Brustverletzten auf-
gedrangt hat:

Wir stellen ndmlich so haufig, besonders bei Verletzungen der
knochernen Schidelbasis, zumal bei gleichzeitiger Verletzung eines
Sinus, das bekannte Bild der Blutaspiration in den Lungen fest, oder
aber wir finden nur Blut in den oberen Luftweger oder noch in den
Bronchien. Weniger haufig finden wir im Magen Blut, evtl. natiirlich
auch mehr oder weniger weit im Darm, manchmal nur Spuren von Blut
in der Speiseréhre. Meistens ist der Befund von verschlucktem Blut,
welches von einer Schiidelbasisverletzung herriihrt, kombiniert mit dem
Befund der Blutaspiration ; sehr selten ist der Befund von verschlucktem
Blut im Magen ohne Aspiration, wiahrend nach unserer Erfahrung iso-
lierte Aspiration andererseits einen auflerordentlich hiufigen Befund
darstellt.

Welche Schliisse lagsen sich nun aus den verschiedenen Befunden
ziehen ?

Agpiration von Blut bei todhchen Schédelverletzungen weist nun
nach allgemeiner Erfahrung in erster Linie auf Blutung in den Nasen-
rachenraum in der BewuBtlosigkeit hin, wobei zuzugeben ist, daf bei
einer sehr reichlichen Blutung, etwa aus einem zerrissenen Sinus der
Basis oder der Carotis, auch bei erhaltenem Bewuftsein das Blut nicht
vollstindig durch Verschlucken sozusagen unschidlich gemacht werden
kann, weil es nicht bewaltigt wird und deshalb in die Luftwege ein-
dringt. Bei erhaltenem oder wenigstens rasch wiederkehrenden Be-
wuflitsein wird zum mindesten ein grofler Teil des in den Rachen ein-
stromenden Blutes verschluckt (nicht selten nachher ein Teil davon
erbrochen!y.
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Nun drangt sich die Frage auf: Beweist isolierte Blutaspiration bei
einer todlichen Verletzung mit Basisbruch dauernde BewuBtlosigkeit
zwischen Erhalten der Verletzung und Eintritt des Todes (und damit
bis zum Tode dauernde ununterbrochene Handlungsunfihigkeit ?).
Oder die Frage anders formuliert: Beweist die Tatsache des Blutver-
schluckens — ohne Einatmung des Blutes — das Vorhandensein des
Bewulitseins zu irgendeinem Zeitpunkt zwischen der zur Blutung
fithrenden todlichen Verletzung und dem Todeseintritt ? Wobei die
Nebenfrage gestellt werden muf3, ob Blut nicht sozusagen passiv aus
dem Rachenraum durch die Speiseréhre in den Magen hinab gelangen
kann.

Die letzte Frage kann man nicht vollsténdig verneinen. Gerade auf
Grund jiingster Beobachtungen glaube ich wohl, dal ganz geringe
Mengen auch passiv, zum mindesten postmortal, in die Speiseréhre und
in den Magen gelangen kénnen, besonders bei erschlaffter Speiserchre,
also vor oder nach Ablauf der Totenstarre. Erhebliche Mengen scheinen
aber auf Verschlucken hinzudeuten.

Ein weiterer Einwand konnte folgender sein: Kann Blut nicht durch
Aspiration aus dem Nasenrachenraum in den Magen gelangen, wie z. B.
Agspiration von Luft beim Neugeborenen, besonders bei unwegsamen
Luftwegen, in den Magen anzunehmen ist? Auch manche Erwachsene
kénnen auf diese Weise willkiirlich durch SchlieBen der Glottis und
Agspirationsbewegung des Zwerchfelles sich den Magen mit Luft voll-
saugen. Dieser Moglichkeit gegeniiber ist aber zu erwhgen, dafl ein
aktiver oder passiver Glottisverschlufl bei den hier in Betracht kommen-
den Fillen von Bewufitlosigkeit ein sehr seltenes Vorkommnis sein
diirfte. Immerhin ist ein derartiger Modus bei starker Fiillung der Luft-
wege mit Blut doch denkbar; die iiberaus héufige Aspiration von Blut
in die Luftwege beweist aber jedenfalls das Offenstehen der Glottis in
der Regel, es findet ja eben Atmung statt.

Jedenfalls ist der negative Befund von Blut im Magen bei vorhan-
dener Blutaspiration in die Luftwege beweiskriftiger fiir ununter-
brochene BewuBtlosigkeit als es der positive fiir Wiederkehr des Be-
wulltseins ist!

Die Lésung der Kardinalfrage, ob auch in der BewuBtlosigkeit ge-
schluckt werden kann, kann entweder experimentell versucht werden,
und sie ist besonders von der Physiologie bearbeitet worden (vgl. unten!).
Oder aber man kann auf Grund von Leichenéffnungen, besonders in
gerichtlichen Fillen, empirisch eine Entscheidung zu treffen suchen.
Zu diesem Zweck untersuchte ich das laufende Sektionsmaterial genau
nach dieser Richtung seit lingerer Zeit, und sah auBerdem zunichst

" einmal die Jabrginge 1927 und 1928 durch. Aus diesen 2 Jahrgingen
konnte ich etwa 55 Fille sammeln, die fiir die angeschnittene Frage

Z. f. d. ges. Gerichtl. Medizin. 18, Bd. 22
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von Bedeutung sein konnten. In Form einer Tabelle wurden die hier
interessierenden Befunde aus den Sektionsprotokollen und die ent-
sprechenden Angaben aus den polizeilichen Erhebungen bzw. aus den
Akten oder Krankengeschichten, besonders der Chirurgischen Univer-
sitdtsklinik, auch Angaben des stidtischen Rettungsdienstes tiber das
beobachtete Verhalten des Verletzten ausgezogen. Auf die Wiedergabe
der Tabellen méchte ich hier verzichten. Die Hauptmasse der Fille
betraf Verkehrsunfille, dazu kamen einige Abspringe aus groBerer
Hohe, mehrere Schufiverletzungen des Schédels mit Basisbriichen,
einige penetrierende Verletzungen des Thorax mit Verletzung der
Lungen. Auch einige Opfer von Kapitalverbrechen waren darunter,
mit stumpfen Schligen auf den Kopf.

Bei etwa 15 Fallen lieB sich teils mit Sicherheit, teils mit groBter
Wahrscheinlichkeit durch die Erhebungen feststellen, dall zwischen
dem Zeitpunkt der Verletzung und dem des Todes dauernde ununter-
brochene BewuBtlosigkeit bestanden hatte. In diesen sémtlichen Féllen,
in denen die BewufBtlosigkeit zunéchst fast immer durch Commotio
cerebri herbeigefiihrt war, fand sich mebr oder weniger starke Blut-
aspiration in den Luftwegen und Lungen, dagegen in keinem Falle
verschlucktes Blut im Magen; ausgesucht waren natiirlich nur Fille,
in denen es zu Blutungen in den Nasenrachenraum — meist infolge
von Bagisbruch — gekommen war, bei denen also die Voraussetzung
fiir die Moglichkeit einer aktiven Blutverschluckung a priori gegeben war.

Demgegeniiber verfiige ich aus den 2 Jahrgéingen zuniichst nur iiber
wenige Falle, bei denen in den ‘Protokollen beobachtete Handlungs-
fahigkeit nach FErhalten der Verletzung vermerkt ist.

1. Raubmord, G. S., Nr. 57/1927, begangen an Juwelier C. S. Derselbe konnte
trotz schwerer Hammerschlige auf Kopf und Gesicht mit schweren Basisbriichen
der Polizei gegeniiber noch angeben, ;,daBl er beraubt werden sollte* ... Dann
verlor er das BewuBtsein. Der Tod trat 2 Stunden 45 Minuten nach dem Uberfall
ein. Die Obduktion ergab nur relativ geringe Rindenkontusionsherde unter einem
Terrassenbruch und miaBige subdurale Blutung, Basisbriiche mit SinuszerreiBlung.

Es fand sich Blutaspiration in den Luftwegen und Lungen und etwa !/, Liter
verschlucktes Blut im Magen und noch 1 m weit im Diinndarm.

2. Ein Fall von Schuf durch den rechten Lungenhilus, von dem bekannt
wurde, daB er noch einige Schritte gewankt war; er war kurze Zeit danach ge-
storben und die Leiche zeigte bei der Sektion enorme Blutaspiration in Luftwegen
und Lungen — aus durchschossenen HilusgefaBien —, auBlerdem im Magen lange
Cruorgerinnsel, offenbar Ausgiisse der Trachea, die immer wieder, bei erhaltenem
BewuBtsein und erhaltener Handlungsfahigkeit ausgehustet und dann verschluckt
worden waren.

3. Einen weiteren Fall will ich so schildern, wie er sich zeitlich uns darbot:
Eine 37 Jahre alte Frau, die auf dem Soziussitz eines Motorrades sal, kam mit
Rad und Fahrer zu Fall, sie starb nach etwa 4 Stunden. Die Sektion ergab im
wesentlichen mehrere schwere Briiche der Konvexitit und der Basis, dazu eine
teilweise Diastase der Lambda- und der Pfeilnaht; umschriebene GroBhirnrinden-
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kontusionsherde an der Basis beider Stirn- und Schléfenlappen, einen tiefergehenden
Kontusionsherd an der Auflenseite des rechten Schlifenlappens. Starke beider-
seitige subdurale Blutung, mafBige extradurale Blutung im Bereiche der rechten
hinteren Schadelgrube. Michtige Blutung in die rechtsseitige Kopfschwarte.
Lungentdem. Ich erwartete bei der nachfolgenden Sektion der Brust- und Bauch-
hoéhle nur eine Blutaspiration zu finden, da ich annahm, daf3 dauernde BewufBt-
losigkeit bestanden haben miiBte. Uberraschenderweise fand sich reichlich ver-
gchlucktes Blut im Magen und noch 60 cm weit im Diinndarm. Aspiration von
Blut in die Luftwege und Lungen fand sich dagegen nicht. Nach den Kopfver-
letzungen hatte ich gerade umgekehrt reine Blutaspiration erwartet! Welche Aus-
kunft erhielt ich nun gleich nach der Sektion von dem Fahrer?: ,,Er kam bei

' glatter Strafle mit seinem Rad zu Fall. Thm selber passierte gar nichts, die Frau
auf dem Soziussitz blieb zunichst bewuBtlos liegen, kam aber sehr bald bei seinen
Wiederbelebungsversuchen zu sich. Sie gab vollig klare Auskunft, klagte iiber
heftiges Ubelsein, ging, unterstiitzt, noch eine Strecke weit, entkleidete sich z. T.
selber auf dem Klosett, steckte sich den Finger in den Mund, um zu erbrechen,
was aber angeblich nicht gelang. Erst zu Hause in ihrer Wohnung wurde sie von
einem Arzt aufgesucht, der die Sache fiir sehr harmlos erklirte... Nach im
ganzen etwa 4 Stunden wurde sie benommen und starb dann in kurzer Zeit . . .*
Diese Anamnese entsprach weitgehend den Erwartungen, die man auf Grund des
Befundes von reichlich verschlucktem Blut in Magen und Diinndarm und fehlender
Blutaspiration, nicht aber auf Grund des Schidel- und Gehirnbefundes hegen
mubBte.

Bei der iiberwiegenden Mehrzahl der weiteren Félle (37) waren
sichere Anhaltspunkte fiir die Erhaltung oder Wiederkehr des Bewul3t-
seins zwischen Verletzung und Tod nicht zu gewinnen. Diese teilte ich
ein in solche, bei denen der positive oder negative Befund von Blut
in den Luft- und Speisewegen der Erwartung entsprach, die man auf
Grund des Gehirnbefundes im Zusammenhalt mit der bekannten Uber-
lebensdauer hegen muBte (etwa 22 Fille), und in solche, in denen die
entsprechenden Befunde der Erwartung nicht entsprachen.

Von den im ganzen etwa 37 Fillen fand ich etwa 90% iiberein-
stimmender (im genannten Sinne) und 10% nicht iibereinstimmender.
Von der weit grofleren 1. Gruppe mochte ich eine Beobachtung noch
speziell herausgreifen, die eine Besonderheit darstellt, einen kombinierten
Fall von Selbstmord, Mundschuf3 mit Ertrinken.

Der SchuBkanal ging von der rechten Seite des weichen Gaumens durch die
Choanen, die Schidelbasis, direkt rechts vom Tiirkensattel am innersten Winkel
der rechten mittleren Schédelgrube, weiter durch die rechte Grofhirnhemisphire
mit fast vélliger Zerstorung der rechtsseitigen Zentralganglien, Ausschufl auf der
Scheitelhohe. Blut in sémtlichen Gehirnkammern. Enorme Sprengwirkung an
Schéadeldach und Basis. — Viel Blut in den oberen Luftwegen, wenig im Oeso-
phagus, gar nicht im Magen. Blutaspiration in den Lungen. Viel blutiger glasiger
Schleim in den Bronchien. Erheblich ballonierter Zustand der Lungen. — In der
Manteltasche fand sich noch ein NickelmantelgeschoB vom Kaliber 7,65 mm . ..

Die Leiche war aus der Isar gelandet worden. Bei der Richtung und
Wirkung des Schusses muflte sofortige BewuBtlosigkeit und Handlungs-
unfahigkeit angenommen werden. Trotz des sonst beim FErtrinken

22%
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héufigen Verschluckens von Ertrankungsfliissigkeit war in diesem Fall
sicher nur aspiriert worden. Freilich ist eine Hemmung des Schling-
aktes durch die Verletzung des weichen Gaumens nicht ganz aus-
zuschlieBen. - AuBerdem sollen nach Ducceschi (zitiert nach Haberda)
die energischen Schluckbewegungen beim Ertrinkungsvorgang aus-
gelost werden durch die Ausbreitung der Erregung vom Atmungs- auf
das Schluckzentrum, sie sollen also demnach reflektorisch entstehen.
Falls die meinen Ausfithrungen zugrunde liegende Annahme sich bei
weiteren Untersuchungen und Nachpriifungen als richtig herausstellen
sollte, dann wiirden gerade die oben genannten 10% der Fille wichtig
sein, weil dann offenbar ein sichereres Kriterium dauernder Bewuf3t-
losigkeit gefunden wire, als der Gehirnbefund in vielen Fillen es dar-
stellt. Bemerkt sei hier noch, daB nach Schick die BewuSBtlosigkeit
durch Schédigung des Hirnstammes, nicht der Rinde bedingt sein soll.

Besonders auch fir die Rekonstruktion des Herganges bei Fillen
von Mord und Selbstmord, und hier wieder ganz besonders dann, wenn
es sich nicht nur um je einen, sondern um mehrere Gewalteinwirkungen,
z. B. Kopfschiisse, handelt, ist die genaue Beobachtung und Bewertung
der in Rede stehenden Befunde von Interesse und Wichtigkeit, weil
gerade hier die Beurteilung der Handlungsfihigkeit einzelner Personen
nach Erhalten einer Verletzung den Vorgang weitgehend zu kliren
imstande ist.

Eine Beobachtung freilich schien geeignet, die Richtigkeit meiner
Annahme sehr in Zweifel zu ziehen: Ein junger Mann geriet mit seinem
Motorrad unter die Réder des Anhingers eines Lastkraftwagens, er
wurde 15 m weit geschleift und blieb mit véllig zerquetschtem Kopfe
tot liegen; Stiicke der Kopfschwarte, Knochenstiicke und Haarbiischel
bezeichneten die Schleifspur. Der Gehirn- und zum Teil auch der Ge-
sichtschiddel waren hochgradig zerstort, plattgedriickt, das GroBhirn,
soweit noch vorhanden, eine zerrissene blutige Hirnmasse. Die Schidel-
basis war breit geborsten, der Schidelraum stand mit dem Rachenraum
in weit offener Verbindung. Zu meiner gréBten Uberraschung fand ich
nicht nur zahlreiche, zum Teil bis fast walnufigroBe blutige Gehirn-
stiicke in der Lufiréhre bis hinunter in die kleineren, ja kleinsten Bron-
chien, sondern auch in der Speiserchre, ja im Magen fanden sich, mit
Speisebrei vermischt, neben massenhaften kleinen Gehirnstiickchen
blutige groflere Gehirnbrocken! Die Medulla oblongata war erhalten,
auch noch Teile des Hirnstammes. Bei der Menge der im Magen vor-
gefundenen Gehirnstiicke kann an dem aktiven Verschlucken derselben
vermittels Schlingbewegung kaum gezweifelt werden. Wie aber diese
Schlingbewegung zu einer Zeit, da im Rachen bereits grofie Stiicke von
GroBhirn vorhanden waren, ausgelost wurde, erscheint sehr schwer
verstandlich. Da der Fall jedoch ein Unikum darstellt, so trage ich
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Bedenken, ihn als Gegenbeweis gegen die Richtigkeit der Annahme
anzusehen, dafl bei tiefer BewuBtlosigkeit nicht geschluckt werden
kann. Ich behalte mir vor, auf den Fall gelegentlich noch einmal
zuriickzukommen.

Was die LebensauBerungen ,.enthirnter Neugeborener betrifft, so
kommt bei diesen wohl ein Wimmern, aber kein eigentliches Schreien
vor, und dementsprechend findet man bei ihnen auch im allgemeinen
nicht die Zeichen regelrechter Atmung, sondern hochstens kleine Ent-
faltungsinseln der Lungen. Der Nachweis des Schluckens nach der
Enthirnung bei Neugeborenen ist m. W. nicht erbracht; iiberdies ist
ja bei dieser Operation meist nicht das ganze Gehirn zerstoért.

Erwihnen méchte ich noch die Tatsache, daB der Fetus bekanntlich
in der 2. Schwangerschaftshilfte das Fruchtwasser mit den darin ent-
haltenen Vernix-Schollen, Lanugo-Haaren usw. verschluckt. Die Aus-
I6sung dieser Schluckakte kénnte vielleicht auf Erregung des Schling-
reflexes durch Beriihrung der Rachenschleimhaut mit Fruchtwasser
zuriickzufiihren sein. Der Beginn dieser Schling- bzw. Schluckakte
wiirde bei dieser Auffassung zeitlich zusammenfallen mit der intra-
uterinen Entstehung der Reflexerregbarkeit iiberhaupt.

Es sind sensible Reizstellen im Rachen fiir die Auslésung des Schling-
aktes gefunden worden (Wassilieff). Ohne Schlingakt wurden keine
Schluckbewegungen des Oesophagus beobachtet; durch ein Fenster in
den Oesophagus des Hundes gebrachte Speisebrocken blieben liegen,
bis der Schluckreflex durch einen Schlingakt von oben herab ausgelost
wurde. Das Zentrum fiir den Schlingakt liegt nach Landois am Boden
des 4. Ventrikels in der Nahe des Atmungszentrums. Das diirfte inso-
fern auch fiir unsere Frage bedeutungsvoll sein, als die Schiadigung des
Schlingzentrums bei tiefer BewuBtlosigkeit — erwiesen durch reine
Blutaspiration — bei dieser Nachbarschaft das drohende Herannahen
des Todes anzeigt.

Freilich schreibt Landois auch: ,,Das Schlingen ist auch im bewuft-
losen Zustande sowie nach Zerstérung des Hirns, Kleinhirns und der
Briicke noch moglich.” Hierzu sei bemerkt, dafl auch bei dieser Frage
die an Experimentiertieren gewonnenen Ergebnisse nicht ohne weiteres
auf die praktischen Fille beim Menschen angewandt werden diirfen.

Weiter bemerkt Landois an anderer Stelle: ,,Dafl beim Menschen
geordnete Reflexe auch noch im Schlafe vorkommen, desgleichen in
krankhaften soporésen Zustdnden.

Bekanntlich unterscheidet man aber verschiedene Grade der Be-
wuBtseinstritbung: Sommnolenz, Sopor, Koma, Carus. Zum mindesten
bei den hoheren Graden Koma und Carus, diirfte das Schlingen un-
moglich sein, die genannten Reizstellen im Rachen haben ihre Be-
deutung verloren, die Reflexerregbarkeit ist aufgehoben. Und da es,
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wie eingangs erwdhnt, am Gehirn selbst kein sicheres anatomisches
Merkmal der BewuBtlosigkeit und erst recht nicht der ununterbrochenen
tiefen BewuBitlosigkeit, verbunden mit Handlungsunfahigkeit, gibt, so
mag der Versuch gerechtfertigt sein, auf dem von mir angedeuteten
indirekten Wege — der Untersuchung der motorischen Funktion des Ge-
hirns hinsichtlich des Schling- und Schluckaktes bzw. der Feststellung
der Léhmung des Schlingreflexes — bei geeigneten Fillen mit Blutung in
den Nasenrachenraum Aufschlufl zu bekommen tiber die Frage der
Handlungsfihigkeit oder -unfihigkeit.
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