Alkoholresorption und Alkoholverbrennung bei Schideltraumen. 75

Goebel, Sicherheit im Verkehr. Vorwort. Berlin 1936. — Graf, Forsch. Alkohol-
frage 43, H. 3 (1935) — Arb.physiol. 6, 169 (1933). — Hansen, Untersuchungen
itber den EinfluB des Alkohols auf die Sinnestitigkeit bei bestimmten Alkohol-
konzentrationen im Organismus. Heidelberg 1924. — Henderson, zit. nach Graf,
Forsch. Alkoholfrage 43, H. 3 (1935). — Holitscher, Internat. Z. Alkoholism.
1926, H. 6. — Jungmichel, Alkoholbestimmung im Blut. Berlin: Heymann 1933.
— Mayer, R. M., Dtsch. Z. gerichtl. Med. 26, 250 (1936). — Mayerhofer, Industr.
Psychotechnik 9, 257 (1932). — Mueller, Deutsche Justiz 1935, 519. — Miiller-
Hess u. Hallermann, J kurse arztl. Fortbildg. 1936, H. 9. — Riidin, Psychol. Arb.
4, 1 (1904). — Widmark, Die theoretischen Grundlagen und die praktische Ver-
wendbarkeit der gerichtlich-medizinischen Alkoholbestimmung. Berlin-Wien 1932.

(Aus dem Institut fiir Gerichtliche Medizin [stellvertretender Leiter: Dozent
Dr. Q. Jungmichel] und der Chirurgischen Klinik [Direktor: Prof. Dr. Kirschner]
der Universitit Heidelberg.)

Alkoholresorption und Alkoholverbrennung
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Mit 1 Textabbildung.

Nach Unfillen ist es iiblich geworden, dem Verungliickten eine Blut-
probe zu entnehmen und deren Alkoholgehalt zu bestimmen, wenn
anamnestisch oder dem Befund nach ein Verdacht auf vorangegangenen
Alkoholgenul} besteht. Diese Untersuchung dient heute im allgemeinen
weniger theoretischen Zwecken, sondern wird deshalb durchgefiihrt, um
den héufigen diesbeziiglichen Nachfragen der Polizei und Gerichte ge-
niigen zu kénnen. So ist jetzt mit RunderlaB des R. u. Pr. M. d. I. vom
25. IX. 1936 allgemein ,,die Blutuntersuchung fiir diejenigen Beteiligten
angeordnet, bei denen begriindeter Verdacht alkoholischer Beeinflussung
besteht. — Kin besonderer Wert der Methode besteht darin, daB. nicht
nur die alkoholische Beeinflussung, sondern auch die Niichternheit
(zwecks Entlastung eines Angeschuldigten) nachgewiesen werden kann.

Nach den Untersuchungen nun von Widmarks, Jungmichelt u. a.
fallt die Konzentrationskurve des Alkohols im Blut zeitlich in bestimm-
ter Form ab. Die durch korperliche Anstrengungen hervorgerufenen
‘Abweichungen dieser Kurve®"! waren nicht so gro, dal durch Traumen
eine wesentliche Verinderung der Kurve vorausgesetzt werden konnte.
So errechnete man in Ungliicksfillen, bei denen die Blutentnahme erst
mehrere Stunden nach dem Unfall erfolgte, aus dem hierbei ermittelten

* Auf der 25. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir gerichtliche und soziale
Medizin am 5. IX. 1936 in Dresden von G. Jungmichel auszugsweise vorgetragen,
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Alkoholgehalt den Wert, der zur Zeit des Unfalles im Blut vorhanden
war. Als mittlere Verbrennungsgeschwindigkeit wurde fiir die Stunde
(Beo) 0,12—0,15%/,, angenommen. Auf diese Weise kam man oft bei
Schwerverletzten zu sehr erheblichen (Promille-) Werten und so zu sehr
grofen Mengen alkoholischer Getrénke, die der Verungliickte zu sich
genommen haben sollte.

Es fiel nun verschiedentlich auf, dafl die Kranken selbst die so er-
rechneten Alkoholmengen hartniickig abstritten. Vor allem fehlten oft
Anhaltspunkte fiir stdrkeren AlkoholgenuBl bei Schiadelverletzungen mit
stirkerer oder geringerer Benommenheit und retrograder Amnesie, da
es in diesen Fillen oft nicht angéngig erschien, aus dem klinischen
Bilde eine Betrunkenheit zu diagnostizieren. Oft wurden dann die An-
gaben der Kranken iiber die Menge der genossenen alkoholhaltigen Ge-
trinke fiir unglaubwiirdig gehalten. Gelegentlich gab es aber doch
Patienten, die ihre Angaben nicht nur mit grofer Bestimmtheit machten
und in jeder Hinsicht glaubwiirdig erschienen, sondern die auch keinen
Grund hatten, ihren AlkoholgenuB8 zu verheimlichen. Ebenso kamen
aber bald Bedenken von der theoretischen Seite her.

In seinem Referat auf der Heidelberger Tagung 1929 iiber ,,Todes-
zeitbestimmung an menschlichen Leichen‘ hat Merkel'! auf die vielfach
von ihm beobachtete Tatsache hingewiesen, dall mit tiefster Bewuft-
losigkeit einhergehende Verletzungen des Gehirnschidels sowie Shock-
zustdnde, stundenlange BewuBtlosigkeit bei Verletzungen usw, die
Magenmotilitit aufheben kénnen; und Walcher'4 hat eine dhnliche Be-
eintrichtigung auch fiir andere vitale Reaktionen gezeigt. Erbrechen
als Symptom der Gehirnerschiitterung ist ja ebenso ein deutliches und
lingst bekanntes cerebrales Zeichen einer schweren Stérung der Magen-
funktion durch Schideltraumen,

Wir selbst haben im Anfang unserer Alkoholbestimmungen einen
Fall untersucht, der nach Einlieferung in eine Klinik mit schwerer
Schédel-Gehirnverletzung einen Gehalt von 1,25%/,, Alkohol im Blut
hatte. Etwa 6 Stunden spiter starb der Patient. Bei der noch am
gleichen Tage vorgenommenen Sektion wurde Blut entnommen und
nochmals der Alkoholgehalt mit etwa 0,8°/y, bestimmt. Es ergab sich
also, daB pro Stunde nur etwa 0,07%/,, gegeniiber dem dann spéter
gefundenen Durchschnittswert von 0,129/, verbrannt war® (s. Abbil-
dung S. 78, oberste gerade Linie),

Mayer® hat 1933 in einem dhnlichen Fall bei einer allerdmgs fehler-
haften Blutentnahme festgestellt, daB das Blut noch in der 30. Stunde
der BewuBtlosigkeit alkoholhaltig war. Kiirzlich berichtete der gleiche
Autor iiber eine Verzogerung des Alkoholumsatzes bei Luminalvergif-
tung!®. Ebenso vermutet Wagner'® eine Beeintrichtigung der Alkohol-
verbrennung durch schwere Verletzungen.
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Wir stellten uns deshalb die Aufgabe, die Alkoholresorption und die
Verbrennung bei Kranken mit Schadeltraumen experimentell zu priifen.
Es ist bekannt, daf3 nach Gehirnverletzungen die verschiedenen Sto-
rungen des Stoffwechsels, wie Erbrechen, Hyperthermie, Glykosurie
usw.? auftreten kénnen. Auch sollen die Beziehungen zwischen Hirn-
stamm und Verdauungskanal den Oberbauchbeschwerden der Simmond-
schen Krankheit zugrunde liegen. Nach Stichverletzungen des Zwischen-
hirns wurde das Auftreten von Ulcera im Magen beobachtet®. Dagegen
konnten wir im Schriftbum nichts iiber die Beeinflussung der Alkohol-
resorption und -verbrennung nach Schédeltraumen finden.

Es ist verstindlich, dafl fiir derartige Versuche nur die Kranken
mit, leichten Schidelverletzungen in Frage kamen. Denn die Riicksicht
auf das Wohl des Kranken verbietet bei einigermaflen erheblichen Ver-
letzungen die Zufuhr von Alkohol. Weiter schieden von vornherein
die Verletzten aus, bei denen ein operativer Eingriff notwendig war,
sei es wegen der Folgen einer hierbei notwendigen Allgemeinbetdubung
— die in der Heidelberger Chirurgischen Klinik allerdings nur selten
angewandt wird8 —, sei es wegen der Beeinflussung durch das Opera-
tionstrauma selbst. Einzelne Kranke wieder lehnten jede Blutentnahme
aus den verschiedensten ,,Griinden‘ ab. Es hat sich eben schon herum-
gesprochen, warum bei Verkehrsunfillen Blutentnahmen erfolgen. Liegt
keine ausdriickliche polizeiliche Anweisung vor, wird die Blutentnahme
heute oft verweigert.

Wenn wir trotzdem auf Grund von nur 4 Versuchen iiber diese Frage
berichten, so halten wir uns hierzu deshalb fiir berechtigt, weil 3 Ver-
suche ein eindeutiges und fast véllig tibereinstimmendes Bild gaben,
und weil der 4, Fall bei unbeabsichtigt verdnderter Versuchsordnung
ebenfalls derart auffallige Verhéltnisse zeigte. Hier sei nochmals hervor-
gehoben, dafBl diese Ergebnisse schon bei Kranken mit nur verhaltnis-
miBig geringen Unfallfolgen gefunden wurden.

Die Versuchsanordnung war folgende: Die im Bett liegenden Ver-
suchspersonen erhielten, sobald es die BewuBtseinsstorung zulieB,
331/, g 100proz. Alkohol in Wasser — ohne Geschmackskorrigenz oder
Zucker — geldst zu trinken. Das Koérpergewicht, das ja anfangs nicht
festgestellt werden konnte, wurde nicht beriicksichtigt. Man nahm an,
mit dieser Menge etwa 0,5 g Alkohol pro Kilogramm Kérpergewicht zu
geben. Das erwies sich dann spéter auch als ungefahr zutreffend, Etwas
Wasser durfte hinterher getrunken werden. Es wurden bei dieser Ver-
suchsanordnung etwa die gleichen Bedingungen hergestellt wie bei
fritheren Reihenversuchen?.

Versuch 1: J., Adam, 34 Jahre alt. Fall vom Baum aus 4 m Hohe. Fraktur
des Os frontale, Commotio, BewuBitlosigkeit. Versuch einige Stunden nach der
Einlieferung, Dabei noch leicht benommen.
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Versuch 2: siehe spater.

Versuch 3: B., Georg, 36 Jahre alt. Sturz vom Bau aus 2,5 m Héhe. .Com-
motio. Versuchsbegmn etwa 4 Stunden nach dem Unfall. Zu diesem Zeitpunkt
keine BewuBtseinstribung mehr,

Versuch 4: Z., Georg, 20 Jahre alt. Motorradunfall. Kurze BewuBtlosxgkmt
Hautabschurfungen an der rechten Gesichtshalfte.

Die Blutentnahmen erfolgten in verschieden langen Zeitabstinden,
sie wurden teilweise bis iiber 11 Stunden ausgedehnt. Die Bestimmung
erfolgte unter Einschalten einer Iprom. Alkoholtestiésung, was sich
immer wieder als unbedingt notwendig erwies. Die Ergebnisse waren
derartig tiberraschend, dafl wir ohne diese Testlosung den Verdacht der
Unrichtigkeit unserer Bestimmungen gehabt hétten.
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Im einzelnen ist zu Versuch 1 zu sagen (s. Abbildung):

Die Resorption kommt zunéchst nicht auf die durchschnittliche
Hohe. Hierauf wird die im Blut befindliche Alkoholmenge etwa ebenso
schnell wie bei Gesunden verbrannt. Nach 6 Stunden wird kein Alkohol
mehr jm Blut gefunden. Etwa 7 Stunden nach Beginn des Versuches
wird wieder 0,19/, im Blut gefunden. 1%/, Stunden vorher klagte der
Kranke iiber Durstgefithl und erhielt etwas ungesiiBten Tee und etwas
diinne Schleimsuppe. Ob dieser Genufl eine nochmalige ,,Resorptions-
welle** angeregt hat, mufl dahingestellt werden. Ahnliches wurde schon
frither einmal beobachtets. Eine Untersuchung des Blutes und des
Urins auf Zucker, Aceton oder Acetessigsiure wurde nicht durchgefiihrt,
da hierfiir keine Veranlassung vorlag, Daher mufl die allerdings un-
wahrscheinliche Annahme einer etwaigen Acetondmie, bei der nach den
Untersuchungen von Widmark ein Alkoholgehalt bis zu 0,3%/y, vor-
getéuscht werden kann, offen bleiben. Und auch aus den neueren Unter-
suchungen von Bickell iiber die engen Zusammenhénge zwischen Blut-
zucker und Alkoholgehalt ergeben sich fiir den vorliegenden Fall keine
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Erklirungen. Jedenfalls muBte von einer Ausrechnung des B bei dem
eigentiimlichen Verlauf der Konzentrationskurve abgesehen werden,
denn 21/, Stunden nach Aufnahme des Tees und der Schleimsuppe
und 8 Stunden nach Beginn des Versuchs wurden sogar 0,28°/,, ge-
funden. Eine weitere Blutentnahme erfolgte leider nicht, da mit einer
80 stark verzdgerten Verbrennung von vornherein nicht gerechnet wurde,

Die Versuche 3 und 4 (s. Abbildung 8. 78) zeigen das fast gleiche
Verhalten. Der hochste Anstieg nach der gleichen Menge genossenen
Alkohols betrug nur 0,17 und'0,280/00, spiter zeigte die tber 9 und
11 Stunden ausgedehnte Bestimmung dauernd geringe Alkoholwerte im
Blut. Hier muBl eingeschaltet werden, daB die Methode von Widmark!s
unterhalb 0,19/, fiir eine rechnerische Auswertung nach den eigenen
Angaben des Autfors nicht genau arbeitet. Aber die stetige geringe
Erhéhung des Gehalts an Alkohol oder ,alkoholdhnlichen Stoffen’’ im
Blut zeigte doch sicher an, daBl abnorme Resorptions- und Ver-
brennungsvorgénge bestanden.

Zum Versuch 2 ist folgendes zu bemerken (s. Abbildung S. 78):

Hans B., 27 Jahre alt, feierte die vorangehende Nacht bei der
550 Jahr-Fejer der Universitit mit entsprechendem Alkoholgenuf} durch.
Fiir seine Verhiltnisse — er ist Weinhdndler von Beruf — habe er frei-
lich nicht viel getrunken. Am anderen Morgen Arbeit auf dem Felde
mit gleichzeitigem AlkoholgenuB. Nun zog er sich durch starke Sonnen-
bestrahlung beim Arbeiten mit Kupferarsen Verbrennungen 1. bis
2. Grades auf den Schultern und am Nacken zu. Auf der Heimfahrt
fiel er vom fahrenden Auto. Wihrend der Fahrt stand er auf dem
Trittbrett.

Keine BewuBtlosigkeit, kein Erbrechen oder retrograde Amnesie.
Leichte Kopfschmerzen. Also hochstens geringe Commotio cerebri.
AufBlerdem Kontusion der linken Schulter und Weichteilwunde an der
linken Schlife. Blutentnahme bei Einlieferung in die Klinik ergibt
1,18/, Alkoholgehalt. Auch dieser Kranke erhielt den oben gekenn-
zeichneten Alkoholtrunk (331/, g 100proz. in Wasser gelost). Er zeigte
keine Resorptionszacke. Es wurde lediglich eine mit der Resorption
gleichbleibende Verbrennung beobachtet, d. h. der Verletzte resorbierte
in 11/, Stunden genau so viel, wie er verbrannte. Hierauf lduft die
Verbrennung wieder genau so schnell ab — etwa 0,13%/,, 8 Konzentra-
tionsabfall — wie vor dem Alkoholtrank.

Bei den Versuchen wurden alle denkbaren Fehlerquellen ausgeschal-
tet: die Desinfektion der Haut erfolgte mit lprom. Sublimatlésung;
die Spritzen waren in Wasser ausgekocht, ebenso die dinnen Kaniilen,
mit denen das Blut aus den Venen entnommen wurde. Auch Fehler
bei der Bestimmung wurden durch Parallelversuche (Alkoholtestldsung!)
ausgeschlossen. Im Fall 4 wurde zudem an zwei aufeinanderfolgenden
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Tagen je eine Bestimmung mit fast vollig gleichen Ergebnissen durch-
gefilhrt. Das Blut wurde in einem Spitzglischen, mit Gummistopfen
fest verschlossen, im Risschrank nur so lange aufbewahrt, wie es un-
bedingt notwendig war; niemals ldnger als eine Nacht. Ein etwaiges
Verdunsten von Alkohol, wie es sich bei losem Verschlu8 in Reagens-
glisern mit Zellstoff und beim Aufbewahren bei Zimmertemperatur
mehrfach experimentell feststellen lie, ist daher durchaus unwahr-
scheinlich. Getrunken wurde stets unter unserer Aufsicht die ab-
gemessene und vorher von der Krankenhausapotheke ausgesetzte alko-
holische Flissigkeit. Die Kranken waren sténdig unter Aufsicht. Er-
brechen oder sonstige krankhafte Stoffwechselstérungen wurden niemals
festgestellt. Eine Beeinflussung durch Tetanusantitoxin kommt inso-
fern picht in Frage, als nur im Fall 1 und 4 Tetanusantitoxin gegeben
wurde, nicht aber im Fall 3. Versuch 3 und 4 weisen aber gerade die
groBte Ahnlichkeit auf. Eine etwaige Beeintrichtigung der Resorption,
Verbrennung und Ausscheidung durch traumatische Schédigungen der
Oberbauch- oder Lendengegend (Magen, Leber, Pankreas, Nieren)
kommt nicht in Betracht, da eine Gewalteinwirkung auf die Kaorper-
gegenden in allen 4 Fillen fehlte.

In diesem Zusammenhang sei noch ein jiingst beobachteter Fall an-
gefiihrt: B. Josef, 36 Jahre alt. 0.522/36 am 22. X. 1936.

Angeblich vom Auto angefahren, Fraktur des linken Scheitelbeins
und der Schidelbasis, schwere Contusio cerebri. Die Sektion ergab im
wesentlichen einen grofien, rechtsseitigen, fast das ganze Temporalhirn
einnehmenden Kontusionsherd mit blutigen centralen Zertriimmerungs-
héhlen. Die Blutaustritte reichten bis in die Stammganglien. Der
Kranke kam bewufBtlos in die Klinik und starb 55 Stunden nach der
Aufnahme, ohne das BewuBtsein wiedererlangt zu haben. Im Leichen-
blut fand sich 0,09/, und im Leichenurin nach Alkalisierung 0,149/,
Alkohol oder ,,alkoholdhnliche Stoffe’. Nimmt man an, daB dieser
Wert im Blut tatsichlich durch Alkoholgenu bewirkt wurde, so
wiirde das eine #uBerst verzigerte Verbrennung bedeuten. Denn bei
einem gesunden Mann wiirde nach einer derartig langen Zeit, selbst
bei schwerster Berauschung zur Zeit des Unfalls, kein Alkohol mehr
im Blute nachzuweisen sein, da ein maBig an Alkohol gewdhnter, ge-
sunder Erwachsener innerhalb von 55 Stunden eine Menge Alkohol
verbrannt hitte, die fiir den allerschwersten Rausch geniigt haben
wiirde. Bei der Aufnahme in der Klinik bestand kein sicherer Anhalt
fiir vorausgegangenen AlkoholgenuB, weshalb eine Blutentnahme unter-
blieb.

Ein Umstand, der bei der Beurteilung der verzogerten Alkohol-
verbrennung nach Schideltraumen beriicksichtigt werden muB, soll noch
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erwihnt werden: Das ist die etwaige Beeinflussung durch die Bettruhe.
Wir wissen aus der Physiologie, dafl der Stoffwechsel eines Gesunden
durch Ruhelage erheblich gesenkt wird. Die absolute Ruhe im Bett
“kann mdéglicherweise das von uns beobachtete Verhalten des Blut-
alkohols im Versuch 3 und 4 mit erkliren. Aber allein reicht diese
Tatsache fiir diese Erklirung nicht aus, noch weniger bei Versuch 1
{,,Resorptionswelle’‘), geschweige denn bei Versuch 2 (,,Niichternblut-
alkoholgehalt* = 1,18%/..).

Faft man das Ergebnis unserer Untersuchungen zusammen, so
scheinen trotz der geringen Anzahl der Versuche folgende Schliisse be-
rechtigt:

1. Durch Schideltraumen und ihre Folgen, moglicherweise unter
Mitwirkung der Bettruhe, wird die Resorption des Alkohols, die ja
vorwiegend schon im Magen erfolgt, gestort.

2. Auch die Umsetzung des Alkohols kann erheblich verlangsamt
werden.

Was ergeben sich nun hieraus firr praktische SchluBfolgerungen ?

Bei Schidel-Gehirnverletzten soll das Blut fiir die Alkoholbestim-
mung so bald wie méglich entnommen werden,

Es erscheint nicht angingig, die bei Gesunden gefundenen Mittel-
werte fir S, = 0,12 — 0,15%/, oder by, = etwa 7 g (100proz.) Alkchol
auch fiir Schidelverletzte bei der Riickrechnung zugrunde zu legen.
Denn derartige Berechnungen wiirden bei einem sich iiber mehrere
Stunden erstreckenden Zeitabstand zwischen Unfall und Blutentnahme
einen zu hohen Alkoholgehalt fiir die Zeit des Unfalls ergeben; das
wiirde zu der irrigen Annahme einer zu starken Berauschung fithren
und infolgedessen moglicherweise ein erhéhtes strafrechtliches Ver-
schulden ergeben.

Aus den wenigen vorliegenden Untersuchungen lassen sich bisher
jedoch noch keine endgiiltigen Werte ableiten, Ob das jemals méglich
sein wird, ist zweifelhaft, da jeder Fall verschieden gelagert ist und
die Beeintriachtigung der Alkoholresorption und Alkoholverbrennung
nicht in unmittelbarem Verhdltnis zu der klinischen Schwere der
Schidel-Gehirnverletzung zu stehen scheint. Jedenfalls empfieblt sich
groBte Vorsicht und Zuriickhaltung bei der Schitzung des Blut-
alkoholgehaltes fiir die Zeit des Unfalles aus dem Alkoholgehalt zur
Zeit der Blutentnahme bei Schidelverletzten. Es ist stets also még-
lichst schnelle Blutentnahme nach dem Unfall notwendlg, was natiir-
lich haufig nicht durchfihrbar istl2.

Die von Merkel'* auf der Heidelberger Tagung 1929 mltgetellte Tat-
sache der Verzogerung der Magenmotilitit durch schwere Verletzungen
des Gehirns ist also auch auf die Beeintrichtigung der Blutalkohol-
umsetzung auszudehnen.

Z. f. d. ges. Gerichtl, Medizin. 28. Bd. 6
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Weitere Untersuchungen iiber die Alkoholresorption und -verbren-
nung auch bei anderen schweren Verletzungen und bei gesunden, Bett-
rube einhaltenden Personen sind im Gange.

Bemerkt sei noch, daf3 die lange Zeit nach Gehirnerschiitterungen
oder die bei anderen Krankheitszustinden (Epilepsie) bestehende Al-
koholintoleranz nicht auf eine verlangsamte Verbrennung des Alkohols
zuriickzufiihren ists. Hier ist vielmehr die physiologische Verbrennung
zumeist ungestort; die Ursache der Alkoholintoleranz beruht offenbar
auf einer Idiosynkrasie der Gehirnzellen.

Nachtrag.

Die folgenden Untersuchungen unterstiitzen das Ergebnis der obigen
experimentellen Versuche.

Am 10. XT. 1936 Aufnabme des 21 Jahre alten P. R. in die Chirur-
gische Klinik mit Schidelfraktur nach Sturz vom Rad; bewuBtlos.

1. Blutentnahme um 22 Uhr; Blutalkoholgehalt 0,73%/y,.

2. Blutentnahme erfolgt am 11. XI. um 8.40 Uhr; Alkoholgehalt
0,05%/,,. Daraus errechnet sich eine stiindliche Verbrennung von §
= 0,064%/y,.

Wihrend also diese Bestimmung beweist, daf3 die Alkoholumsetzung
nach Schédel-Gehirnverletzungen gestért sein kann, zeigt die nichste
Untersuchung, dafl die Umsetzung nicht stets gestort sein muf.

47 Jahre alter A.S. Ebenfalls nach Sturz vom Rad bewuftlos in
die Klinik eingeliefert. Blutung aus dem linken Ohr, réntgenologisch
Schidelbasisfraktur. Somnolenz. Bradykardie bis 52/Minute im Laufe
der Nacht. Spiterer Verlauf storungsfrei.

1. Blutentnahme am 20. XI. um 19.50 Uhr; Alkoholgehalt 1,749/,,.

2. Blutentnahme erfogt am 21. XI. um 8.20 Uhr; in dieser Alkohol-
gehalt von 0,05%/,,. Daraus errechnet sich fg, = 0,14%),. In diesem
Fall liegt also die Alkoholumsetzung im Bereich der Mittelwerte 0,12
bis 0,15%y, Ob vor dem Unfall eine wesentlich héhere Verbrennung
bestanden hat, kann heute nicht entschieden werden. Der héchste Wert
von Widmark betrigt ja 0,249, der in den eigenen Untersuchungen
ermittelte hochste Wert nur 0,179/y,.

Dafiir, dafl der Kranke etwa chronischer Alkoholiker gewesen ist,
haben sich keine Anhaltspunkte ergeben. In einer anderen Untersuchung
fanden wir bei einem Trinker nach ganz leichter Gehirnerschiitterung
auf Grund von 3 Bestimmungen eine stiindliche Alkoholverbrennung
von 0,209, (!). Wir sind geneigt, diese hohe, durch das leichte Trauma
offenbar keineswegs beeintrichtigte Umsetzungsgeschwindigkeit auf den
chronischen Alkoholmifbrauch des Mannes zuriickzufithren.

Auch noch weitere Untersuchungen, iiber die spater zusammen-
fassend berichtet werden soll, bestitigen die Tatsache, da die Alkohol-



Trunkenheitsdelikte im Rahmen der neuen Gesetzgebung. 83

umsetzung durch Schidel-Gehirnverletzungen herabgesetzt sein kann,
daB aber das Ausmall dieser Beeintréchtigung nicht sicher zu beur-
teilen ist.
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(Aus dem Institut fiir Gerichtliche und Soziale Medizin der Universitit Berlin.
Professor Dr. med. Miiller-Hess.)

Die Beurteilung der Trunkenheitsdelikte im Rahmen
der neuen Gesetzgebung.

Von
Dozent Dr. W. Hallermann.

Es soll versucht werden, die durch die Einfiihrung des neuen § 330a
geschaffene Beurteilungsgrundlage fiir den drztlichen Sachversténdigen
in bezug auf das Delikt der Volltrunkenheit in einigen Punkten kiar-
zulegen. Die nicht geringen Schwierigkeiten, die der neue Paragraph
bietet, sind von juristischer Seite wiederholt in zusammenhéngenden
Darlegungen aufgezeigt. Das Reichsgericht hat sich ebenfalls bereits
mehrfach in grundsatzlichen Entscheidungen veranlaft gesehen, ab-
wegige Auslegungen richtigzustellen. Eine Erorterung der sich hierbei
ergebenden Fragen ist aber auch fiir den drztlichen Sachverstdndigen
erforderlich, weil er ohne Kenntnis der gegebenen Rechtslage nicht
imstande sein dirfte, dem Richter brauchbare Unterlagen fiir die
Urteilsfindung zu liefern. ‘

Es verdient darauf hingewiesen zu werden, daf§ auch heute noch in
gleicher Weise wie vor Einfilhrung des § 330a Straftaten im Rausch-
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