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Tod im Diimmerzustand bei traumatischen Anfallsleiden 

Von 
W. NEU~EBAVER 

(Eingegangen am 17. Oktober 1961) 

Bei der oft geforderten, meist recht schwierigen Beurteilung der ur- 
s/ichlichen Zusammenh~nge eines gewaltsamen Todes mit  den Fo]gen 
einer I-Iirnverletzung mul~ man die Feststellung machen, dab in der Be- 
gutachtung sehr h/~ufig Fehler, die in einer zur Gewohnheit gewordenen 
Simplifizierung ihre Wurzeln haben, begangcn werden. Das strafrecht- 
liche, yon Polizei und Staatsanwaltschaft geffihrte Ermittlungsverfahren 
hat  nut  Interesse daran, ob fremdes Verschulden vorliegt oder nicht; so- 
bald dies ausgeschlossen werden kann, haben diese Beh6rden an dem 
Fall kein weiteres Interesse mehr. Um das Einstellungsverfahren plau- 
sibel zu begriindcn, wird dann ein Suicid angenommen, ohne auf weitere 
Einzelheiten mehr einzugehen. Ftir die versicherungs- oder versorgungs- 
grztliche Begutachtung sind diese strafrechtlichen Ermittlungsergebnisse, 
so wichtige Einzelheiten sie auch enthalten m6gen, h/~ufig unznlanglich, 
da sie meist auch nur einen kurzen zeitlichcn Querschnitt aus dem Leben 
des Verstorbenen ber/icksichtigen, oft nur auf laienhaft ausgewertete 
Zeugenaussagen aufgebaut sind und keinen Uberblick fiber den Verlauf 
der tIirnsch/~digungsfolgen gestatten. Die Verwaltung greift dann nut  
allzu gerne auf die beh6rdlichen Ermitt lungen zuriiek, deren Ergebnisse 
als feststehende Tatsaehen gewertet werden, beharrt  dann auf tier Auf- 
fassung eines Suicides, selbst wenn die M/~ngel tier Ermittlungen auch 
fiir den Laien klar erkenntlich sind. 

Die Zahl tier Anfallskranken unter den tI irntraumatikern ist be- 
tr~tchtlich, dabei mul~ man abet noch beriicksichtigen, da$ manche An- 
fallsleiden unerkannt geblieben sind, besonders wenn bei den Kranken 
nur Xquivalente anftreten, unter anderem auch episodische Verstim- 
mungszustande, ]~ewul3tseinstrfibungen und D/tmmerzust/~nde, die selbst 
yon Xrzten nicht immer richtig gedentet werden. Selbst die Umgebung 
beachtet diese Zust/~nde gar nicht, die engsten Verwandten setzten meist 
a11es daran, diese Krankheitsbilder zu verheimlichen, urn den Patienten 
nicht in seiner beruflichen oder gesellsehaftliehen Position zu gef~hrden. 
Oft ist dies aueh mSgiich, da sich die Anfallskranken in diesen Xquiva- 
lenten scheinbar situationsgereeht verhalten, allt/~glicbe, eingeschliffene 
tIandlungen auch richtig durchffihren, w~hrend tats/~ehlich Denken und 
Auffassung erheblieh gestSrt sind. Jederzeit kann aber es zu unver- 
muteten, eruptiven tIandlungen des Kranken kommen, die nicht nur 
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fiir die Umgebung,  die vom P~t ien ten  v e r k a n n t  wird, sondern auch ftir 
ihn  selbst zu einer selbst lebensbedrohlichen Gefahr werden kSnnen.  
Solehe , ,Pseudoselbstmorde" Anfal lskranker  sind im Schr i f t tum yon  
STAUDER, I~OUDET u n d  DAL~:E bereits beschrieben worden. D~ aber 
gerade die K e n n t n i s  solcher Ereignisse veto forensisch medizinischen 
S t a n d p u n k t  ~us yon  gro•em Interesse ist, sollen hier einige ins t ruk t ive  
Beobach tungen  mitgetei l t  werden. 

Beobachtung 1. Ein 1908 geborener, aus gesunder Familie stammender Arbeiter 
war his zu seiner Einberufung am 1.10.38 immer gesund gewesen. Am 1.1.42 
Durehsehu~ durch den Sch~del, EinsehuB li. temporal, AussehuB li. occipital. Lange 
Lazarettbehandlung, totale Aphasie und Alexie, ttemianopsie re. 1943 d.u. ent- 
lassen. Voll erwerbsunf~hig, betrieb er eine Hundezucht. Bei der Begutaehtung 
1952 neben Weiterbestehen der aphasischen und alektisehen StSrungen und der 
ttemianopsie bereits stark wesensver~ndert, langsam, vergeBlieh, mfirrisch, reizbar. 
Von der Ehefrau werden ,,ohnmaehtsartige Zusti~nde" gesehildert, naeh denen er 
oft tagelang benommen, unorientiert und reizbar ist. Seit 1953 grebe Krampf- 
anfglle, mit ansehlieBender li~ngerer Benommenheit und Unorientiertheit. I954 
wurden bei einem Krankenhausaufenthalt wegen eines Leberleidens hi~ufige greBe 
Anfglle beobachtet, auch der behandelnde Arzt berichtet in der Folgezeit fiber 
hi~ufige Anf~lle mit langdauemder BewuBtseinstriibung. Mai 1958 Einweisung in 
ein Xrankenhaus wegen Status epileptieus, erst unter Medikation allm~hliche Be- 
ruhigung und Bewul3tseinsaufhellung. Februar 1959 abermalige Einweisung wegen 
des gleiehen Krankheitsbildes. Am 3. 5. 60 bewuBtlos im Status eingeliefert. All- 
m~hliehe Aufhellung, aber gereizt und umtriebig. Am 5. 5. 60 war Patient sehr 
umtriebig, drgngte auf Entlassung, er spraeh erregt yon Geschehnissen auf der 
StraBe, lief auch planlos durch Krankenzimmer, Mitpatienten meinten, er habe nach 
Alkohol gesueht, er wollte auf eine Kirmes, verweigerte die Speisen. Gegen 15 Uhr 
lief er zur Toilette, kurz darauf wurde ein Auffall geh6rt und Patient auf dem Her 
bewu~tlos aufgefunden. Er war offenbar aus dem Toilettfenster der 2. Etage ans- 
gestiegen, mn entfliehen zu k6nnen. Am folgenden Tag verstarb er an den Folgen 
des frisehen Seh~delbruehes. 

Es wurde erst ein Suieid vermutet, dann yon den Arzten die Vermutung ge- 
iiuBert, er sei im Anfall aus dem Fenster gefallen, doch ist diese Auffassung ebenfalls 
unglaubwfirdig, da sich der Patient durch das schmale Fenster hindurehgezwang~ 
haben muG, um ins Freie zu gelangen. 

Beobachtung 2. Der 1912 geborene Bahnangestellte war bis zu seiner Einberu- 
lung im August 1939 immer gesund gewesen. In  der Familie keine Auffiilligkeiten. 
Am 22. 11.44 frontoparietale M.P.-SchuBverletzung, nieht bewuBtlos, im Lazarett 
aber lunge bewuBtseinsgetrtibt. Ab Februar 1945 grebe Anf~lle, die sieh sp~iter 
hguften. Neurologiseh leiehte Halbseitenerscheinungen li., psyehiseh stark wesens- 
ver~ndert (bereits 1945), langsam umstgndlieh, gereizt abweisend, l~berbliek fiber 
eigene Situation gi~nzlieh verloren. Hochgradige Kritiksehw~ehe. Voll erwerbsunft- 
hig. Lebtzurtickgezogen, vonseinerEhefraubetreut. Geh~ufteAnfalle, daneben~ber 
aueh ohne Anfi~lle geh~ufte Zust~nde yon BewuBtseinstrtibung, ~ngstlieher Erregt- 
hei~ und Aggressivitiit. Sehr reizbar und affektlabil, sonst stumpf und gleiehgtiltig. 
Juni 1958 Anstaltsunterbringung im sehweren epileptischen D~mmerzustand, in 
dem es zu Bedrohung der Umgebung gekommen war. Patient war verwirrt, redete 
dureheinander, versuchte jeden anzugreifen, drohte stereotyp zu zerst6ren und zu 
erschlagen, zerrfl3 das Bert, besehi~digte das Inventar. Naeh 8 Tagen war der Zu- 
stand abgeldungen, Patient wirkte abgesehlagen, teflnahmslos, er beruhigte sich 
und wurde anfangs Juli entlassen. Nach Bericht des Betreuers und der Ehefrau 
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waren in der Folgezeit, wenn aueh nieht so heftige, BewuBtseinstrfibungen und Er- 
regungszust~nde aufgetreteu. Am 14. 3.60 wurde er verwirrt und hilflos auf einem 
Bahnhof aufgegriffen, er versuehte gegen Zfige zu rennen, in abgestellte einzusteigen 
und muBte yon der Bahnpolizei festgenommen und in die Iieilanstalt  gebracht wer- 
den. Unter  Behandlung trat  Beruhigung auf, am 16.4. entfloh Patient und wurde 
2 Tage sp~ter verwahrlost yon der Polizei aufgegriffen und vorl~Lufig in ein Kranken- 
haus gebraeht, we er in einer Isolierzelle verwahrt wurde. In den Morgenstunden 
des 19.3. wurde im Korridor starke Rauehentwicklung festges~ellt, die Zelle in 
Anwesenheit eines Arztes geSffnet. In  dichtem Qualm land man noch schwelende 
Teile des zerrissenen Bettzeuges und einer Sehaumgummiunterlage vor. Der Patient 
lag bereits tot  unbekleidet am Boden. Die Blutuntersuehung ergab, dal3 er an einer 
Kohlenmonoxydvergiftung verstorben war. 

Beobachtung 3. Der 1914 geborene Sehiffszimmermann war bis zur Einberufung 
im August 1939 immer gesund gewesen. In  der Familie keine AuffMligkeiten. 
Dezember 1941 unbedeutende Splitterverletzungen an den Beinen, Mai 1944 Brust- 
steeksplitter. August 1944 dureh Splitter an der reehten Parietooeeipitalgegend ver- 
letzt. Xleiner Hirnstecksplitter, der operativ nicht angegangen wurde. Leiehte 
Halbseitenerscheinungen, im Mgrz i945 bereits deutlieh wesensver~ndert. 1949 
erster KrampfanfMli 

Befund 1948. Nach Verletzung angeblich nieht bewuBtlos, noeh selbst zum Ver- 
bandsplatz gegangen, im Lazarett  Erbreehen. Kribbeln in der linken KSrperseite. 
April i945 naeh Haus enttassen. Leidet oft an l~belkeit, ist teieht erregt und auf- 
gebraeht, deutliche Konzentragionssehw~ehe und Denkverlangsamung. O]t 9eistes- 
abwesend, verirrt sich hiiu]ig im Heimatort. Als PfSrtner tgtig, in anderen Berufen 
vSllig versagt. Keine Krankheitseinsieht. 

Befund 1950. Er  beriehtet fiber Anf~lle und fiber Zust~nde, in denen ihm alles 
anders erscheint, genau kOnne er es nieht sagen, aber alles sei sehreeMich. Der 
Umgebung und der Ehefrau f~llt dieses iingstlieh getriebene, anf Abwehr eingestellte 
VerhMten anf. April 1950 wegen massiver Erregung Einweisung in psyehiatrisehes 
Krankenhaus. Patient ffirehtet, verfolgt nnd get6tet zu werden. Nach 5 Tagen 
gelingt ihm die Flueht, er wird tags darauf aufgegriffen und wieder yon Polizei 
eingewiesen. Wechselnd stark erregt, dalm wieder gedrfiekt, ~Lngstlieh. Man nahm 
eine Sehizophrenie an, obgleieh sich in der Krankengesehiehte weder erst- noeh 
zweitrangige Symptome finden lassen. Elektrodurehflutung und Azomanbehand- 
lung zeigten keinen Erfo]g. Patient  war dann bis Jul i  1951 ruhig und unauffgllig, 
nun t ra t  abermals ein im Ablauf vSllig gleiehartiges Bild auf, das abet wieder ggnz- 
lieh abklang. 

Am 7.8 .51 sehwerer Erregungszustand, in dem Patient die Flueht gelang. In  
den Abendstunden brannte ein Strohlager nieder. Naeh den L6seharbeiten wurde 
im verkohlten Stroh die Leiche des Patienten mit  hoehgradigen Verbrennungen 
aufgefunden. Er  war an einer Kohlenmonoxydgasvergiftung verstorben. Bei der 
Obduktion wurden aueh noeh ausgedehnte Mte Kontusionsherde an der Konvexitgt  
der reehten Hemisphere, beSonders diehtliegend hi der rechten Parietooceipital- 
gegend aufgefunden. 

Beobachtung 4. Jungbauer, 1920 geboren, s tammt aus gesunder Familie. Mit 
12 Jahren Otitis media mit  Sinusthrombose reehts. Operativ behandelt, seit dieser 
Zeit temporo-oeeipitaler fiber marksttiekgroger Trepanationsdefekt reehts. 1941 ein- 
berufen, im Krieg keine Aulf~lligkeiten, keine Verletzungen, keine Anf~lle. In  
Gefangensehaft Seh~delverletzung, seit dieser Zeit Anlglle. Naeh jedem AnfM1 
ist er stark mitgenommen, abgesehlagen and bedarI tagelanger Erholung. 

Naeh Entlassung arbeitete er am elterliehen tier,  jedoeh bedurfte er dauernder 
Anleitung, selbst Arbeiten, die er friiher aus eigener Initiative sehaffte, konnte er 
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ohne Anleitung nieht mehr durehffihren. Er  war bei der Arbeit sehr langsam, um- 
st~ndlieh, oft ungeschickt, verg~B dauernd ~uf wiehtige Verriehtungen. Meist 
war er reeht redselig, redete aber nur fiber belanglose Dinge, den Eltern war die 
enorme Vergel31iehkeit aufgefallen. Naeh Anf~llen ~ngstlich sehreckhaft, gedriickt, 
zurfickgezogen, oft pl6tzliehe Mfektentladungen gegen Tiere und Werkzeuge. Nun 
traten solehe Erregungszust~nde oft ohne vorangegangene Anfglle auf. Patient 
wurde plStzlich sehreckhaft, verhielt sieh, naeh Angabe der Eltern, so, als ob er 
furchtbare Bilder s~he, zitterte, sehrie und lief stilrmisch weg, wobei er au~ Hinder- 
nisse am Wege gar nieht aehtete. In einem so]ehen Zustand war er aueh einmal in 
einen FluB gelaufen, der seinen l~luehtweg kreuzte. Er  wurde gerettet. Im Gut- 
aehten 1949 wurde auf das hirntraumatische Anfallsleiden mit  erheblicher Wesens- 
~nderung und Hirnleistungsschw~che hingewiesen. Bei einer l~ngeren stationgren 
Begutachtung konnten drei Anf~lle mit  anschliel3endem Diimmerzustand beobachtet 
werden, einmal trat  in dieser Zeit (1950) auch ein zweit~giger D~mmerzustand mit  
Apathie, sparer ein zweiter mit starker Erregung und Aggressivitgt auf, in dem es 
dem Patienten vorfibergehend im Herod zu entweiehen gelang, der Festnahme 
setzte er heftigen Widerstand entgegen. Der behandelnde Arzt berichtete 1953, 
dal3 er bei seinem Kranken 5fter D~mmerzust~nde mi t  poriomaner und dipsom~ner 
Symptomatik beobaehtet habe. In  diesen ist Patient oft aueh aggressiv geworden. 

Am 7. 8. 54 reinigte er in der N~he des Holes die Wege. Der Vater beobaehtete, 
d~13 er dabei 6fter vor sieh hinstierte, sehwankte, einige Sehritte lief, um dann wieder 
seine Arbeit fortzusetzen. Da solehe Zust~nde bei dem Patienten aneh bekannt 
gewesen waren, schenkte er ihnen keine Beachtung. Als man ihn zum Mittgessen 
rief, antwortete er nieht, man suehte ihn und land ihn fiberfahren auf dem Bahn- 
k6rper, der in der N~he des Hauses vorbeil~uft. Der Zugffihrer erkl~rte, er habe den 
GetSteten auf den BahnkSrper z'ulaufen sehen, offenbar wollte er ihn iiberqueren 
und wurde dabei fiberfahren. 

Die strafreehtliehen Ermi t thngen  wurden abgesehlossen und eingestellt, da 
Freitod durch ~berfahrenwerden angenommen wurde. 

Beobachtung 5. Diese Beobaehtung betrifft keinen Kriegsbesch~digten. Ein 
23j~hriger Student sprang, gerade als zwei Kommilitonen sein Zimmer betraten, 
unvermutet  aus dem Feaster, was aueh in Presseberichten dureh konstruierte Ver- 
mutungen Aufsehen erregt hat. Der jfingste Sohn einer in geordneten Verh~ltnissen 
lebenden Familie war in der Kindheit gesund gewesen. Ein ~lterer Bruder endete 
durch Suicid. Sonst keine Auff~lligkeiten in tier Verwandtschaft. Mit 10 Jahren 
l~ahrradunfall, Gesichtsprellung, Nasenbeinbrueh, einige Tage benommen. Sonst 
glatter Heilungsverlauf. Dem Unfa]l wurde sparer keine Beaehtung geschenkt. In 
der Sehule etwas sehweff~llig, pedantiseh genau, zurfiekgezogen. Abitur bestanden. 
Im S~udinm zwar sehr fleil3ig, abet ohne reehten Effolg. Sehon an der h6heren Sehule 
pl6tzlieh auftretende kurze Bewu{3tseinstrfibungen, mit Verdrehen der Augen, wobei 
rhythmisch reibende Bewegungen mit den tt~nden und Trampeln mit  den FilBert 
durchgefiihrt wurden. Aueh in den Vorlesungen wurden immer wieder solche Zu- 
st~nde beobaehtet, die zu I:Ieiterkeitsausbrfiehen der Kommilitonen ffihrten. Die 
Eltern beriehteten, da~ er oft unmo~iviert erregt wurde, die Umgebung k~me ihm 
ver~ndert vor, dabei war er immer schreckhaft und reizbar, auoh gegen AngehSrige 
aggressiv, er verkroeh sich ~ngstlich in sein Zimmer, verweigerte auch die Nahrung. 
] ) aman  wul3te, dal~ dieses Bild in ein oder zwei Tagen abgeklungen war, lieB man es 
dabei bewenden. Aneh trieb er sieh in solohen Zust~nden 1--2 T~ge herum, am 
wieder stark herabgekommen d~heim einzutreffen und sieh auszuschlafen. I~ach 
solchem Sehlaf war er dann wieder ruhig und geordnet. 

~rztl ich wnrde er nur ambulant untersucht. Es wurde eine Neurose, yon 
anderer Seite wieder eine Itysterie angenommen, schliel]lieh deutete man das Bild 
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auch als ,,sehizoide Psychopathie". Ein organisches Psychosyndrom nach einer 
ttirnverletzung wurde aber dlfferentialdiagnostiseh nieht in Betraeht gezogen, 
obgMeh doch der Unfall mit 10 Jahren bekannt gewesen war. 

Zwei Tage vor dem kritischen Tag hatte sich der Patient wieder zuriickgezogen 
und yon der Umwelt ganzlieh abgesondert. Die zwei Kommilitonen wollten sieh 
nach seinem Befinden erkundigen und suehten aueh die Wohnung auf. Vonder 
Mutter wurden sie ohne Bedenken vorgelassen. Als sic das Zimmer betraten, sahen 
sie den Kranken, der am Bett kauerte, mit einem Sehrei aufspringen, erregte Abwehr- 
bewegungen durchffihren und einen Stuhl nach ihnen schleudernd zum Fenster eilen, 
aus dem er in die Tiefe sprang. BewuBtlos wurde er an die Klinik gebraeht und 
starb einige Stunden naeh der Einlieferung. 

Bei der Obduktion wurde ein Seh~idelbrueh links mit frischen Kontusionen 
fiber der linken HemisphEre, intrameningeale Bhtungen, multiple Rippenfrakturen 
mit LungenzerreiBung, eine Leberruptur und ein Beekenbrueh festgestellt. Mikro- 
skopiseh Fettembolie der Lungen. Am Gehirn wurden nun alte Prellungsherde an 
der Basis beider Stirnlappen, an der Basis beider Temporallappen, rechts starker als 
links, mit st~rkeren intrameningealen Verwaehsungen festgestellt. Es bestand aueh 
eine deutliehe Schrumpfung des basalen Marklagers der Frontallappen bei deutlicher 
Erweiterung beider u 

Somit konnte dureh die 0bduktion doeh eine erhebliehe traumatische Hirn. 
sehiidigung besonders der orbitalen ttirntefle Iestgestellt werden, die neben der 
Vorgesehichte nun zur Kl~irung des Falles beigetragen hat. 

Diskusslon 
Bei der Begutachtung yon I-Iirntraumafolgen ~ d  meist nur das 

Auftreten groger An f/~lle gewerte~, J~quivalente wie epileptische Be- 
nommenheit und D/immerzust/~nde, obgleich diese einschneidend das 
Berufs- nnd Erwerbsleben beeintr/~chtigen, aber vernaehl/~ssigt. Diese 
Symptomenkomplexe schlieBen sich aber nicht nur an einen groBen An- 
fall oder einen Status an, sie kSnnen aueh ohne Anf/~lle, dann auch ohne 
schwere ErsehSpfungszustKnde die wir naeh einem Status beobachten, 
auftreten, so dab das tIineingleiten in einen solehen Zustand der Umge- 
bung gar nieht aufzufallen braueht, in dem er selbst kompliziertere ein- 
gesehliffene Verriehtungen auszuiiben vermag, obgleieh er affektiv 
sehwerst ver/~ndert, reizbar und explosiv, die Umgebung verkennend 
fiir sich selbst und die Umwelt eine nieht zu unterseh~tzende Gefahr 
darstellt. Solehe Patienten sind die gefi~hrliehsten Geisteskranken 
(SELBACH, SCHAI, TENBRAND, BUMKE, STAUDER), die nicht nur das Leben 
der Mitmensehen gefahrden, auch das eigene verniehten kSnnen. Im  
Zustand der ver/~nderten Bewugtseinslage k6nnen Symptome und Ver- 
ha]tensweisen beobaehtet werden, die weitgehende Xhnliehkeit mit einer 
Psychose des sehizophrenen Formenkreise haben, die bei oberf]/~chlieher, 
aus einem Querschnitt gewonnener Beobaehtung dann mit einer Sehizo- 
phrenie verweehselt werden. Bei exakter Beobaehtung werden wir aber 
erstrangige Symptome ira Sinne KURT SCJ~IDE~s vermissen. Ge- 
legentlich werden aueh, wie unsere Beobaehtungen zeigen, die seelisehen 
Auff~lligkeiten als ,,Neurose" oder ,,Hysterie" kurz abgetan, ebenso 
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taucht nicht so selten die Bezeichnung ,,Pseudodemenz" auf, die immer 
noch yon manchen Gutachtern mit rein psychogenen Verhaltensweisen 
identifiziert wird, somit auch mit einem Werturteil fiber den Patienten 
belastet ist. Wir dfirfen aber hie vergessen, daB, je, ,pseudodementer" der 
Patient  erseheint, die Wahrscheinlichkeit einer organisehen I-Iirnsehg~li- 
gung um so grSBer wird. Gerade der Kundige wird naeh BucKS. am dem 
Fehlen jedes Leitprinzips, das zwisehen riehtigen und falsehen Antworten 
ausw~hlt, die Schwere der organischen ttirnseh~digung erkennen. Wieh- 
rig ist es auch, dal~ sieh bei epileptischen Bewu•tseinstriibungen und 
D~mmerzustanden die Sympt0menbilder in Ab]auf, Wahninhalten und 
Sinnestauschungen stereotyp wiederholen und niemals Krankheitsbilder, 
die seinem sehizophrenen Defekt oder Endzustand entspreehen, gefunden 
werden. Bei der Begutaehtung dfirfen wires daher hie unterlassen, alles 
zusammenzutragen, was zu einer mSgliehst lfiekenlosen Verlaufsanalyse 
erforderlieh ist. Die Fehlerquellen verringern sieh dadureh, meist 
werden schon beim Studium der Unterlagen die differentialdiagnosti- 
sehen MSglichkeiten derart eingesehr~nkt, daI~ uns bald der tatsaehliehe 
Sachverhalt klar entgegentritt. Mit Motivationsversuehen eines ver- 
meintlichen Freitodes bei einem Hirnverletzten, die ]ediglich aus den 
Todesermittlungen allein aufgebant werden, mSge man mehr als vor- 
sichtig sein, denn Scheinmotive aus Umweltsituationen Hirnverletzter 
werden sich immer linden lassen, aus denen dann kurzschlfissig Zu- 
sammenhangskonstruktionen geschaffen werden, die einer spateren, auf 
Verlaufsanalysen aufgebauten kritisehen Beurteilung nieht standhalten. 

In  den Beobachtungen l, 2, 3 und 5 wurde ursprfinglich im Ermitt-  
lungsverfahren ein Suicid angenommen, das erst dureh die Wertung der 
Verlaufsanalyse ausgeschlossen werden konnte. 

I~ur in Beobachtung 1 war es im Ansehlul~ an einen Status zu einem 
D~mmerzustand gekommen, in den fibrigen F~llen war dem D~mmer- 
zustand kein Anfallsgeschehen vorangegangen. Die Patienten 1--4 litten 
neben Xquivalenten aueh an grol~en Krampfanf~llen. Patient 5 hat hie 
Krampfanfalle gezeigt, daher mag es verstandlich erseheinen, dal3 die 
episodisehen Dammerzustande in diesem Fall auch als neurotisehe oder 
hysterisehe Verhaltensweise aufgefal]t worden ist. In Fall 3 wurde trotz 
zweifelsfrei feststehender Hirnverletzung eine Sehizophrenie angenom- 
men, was dazu gefiihrt hat, d~13 man die psychischen StSrungen, letztlieh 
aueh den vermeintlichen Freitod mit der vermuteten endogenen Psyehose 
in Zusammenhang gebraeht hat, was zur Ablehnung des Todes als 
Seh~digungsfolge geffihrt hat;  erst bis die Verlaufsanalyse Klarung 
braehte, konnte ein dem tatsaehlichen Saehverhalt entsprechender Ent- 
seheid gef/illt werden. Bei allen Patienten war ein immer vSllig gleieh- 
artiger Ablauf der symptomatisehen Psychose zu erkennen, ohne dab es 
je zu einem Zerfall der Wahnsysteme gekommen ware. 
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Beobaehtung 5 nimmt auch noch insofern eine Sonderstellung ein, 
als es sieh hies um einen sog. ,,Griinthal-Fall" handelt, bei dem zu Leb- 
zeiten die Hirnverletzung unbekannt geblieben ist. DaB Dgmmerzu- 
st/~nde aueh yon )[rzten nieht immer richtig beurteilt werden, zeigen 
Beobaehtung 1 und 2, bei denen dnreh Sieherungsmal~nahmen der Tod 
hgtte vermieden werden k6nnen 

Zusammenfassung 
Aus einem grogen Beobachtungsgut sind ftinf instruktive Einzel- 

f~lle yon gewaltsamem Tod Hirnverletzter ausgewi~hlt worden, bei denen 
auf Grund der polizeilichen Todesermittlungen ein Suicid angenommen 
worden ist. Erst nach Ergs der Unterlagen konnte in jedem Einzel- 
fM1 eine klare und fibersichtliche Verlaufsan~]yse hemusgearbeitet wer- 
den, die dann den wahren Sachverhalt erkennen lieB. Episodische Be- 
wuBtseinstrtibungen und Ds bei Hirntraumatikern fallen 
der Umgebung hihffig gar nicht auf, sogar yon Arzten werden sie gelegent- 
lich fibersehen. Nicht nur ffir die Umgebung, vielmehr ffir sieh selbst 
sind solche Kranke erheblich gef~hrlich, wie auch die bier mitgeteilten 
Beobachtungen zeigen. Eine einwandfreie Kls solcher F~lie ist 
aber nicht nur vom forensisch-medizinischen Standpunkt aus erforder- 
lich, sie hat ~uch vom versicherungs- und versorgungss Stand- 
punkt aus auschlaggebende Bedeutung. 
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