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Zur Dokumentation von Verletzungen 
P» Betz und W. Eisenmenger 

Inst i tut für Rechtsmedizin der Unive r s i t ä t M ü n c h e n 

Documentation of injuries 

Summary. The expert assessment of injuries due to crim­
inal offenses is of great importance for any later legal 
proceedings. The initial medical examination of severe 
lesions is very often performed by clinicians; however, 
and when it which must be surgically shows that immedi­
ate surgical treatment is indicated later forensic interpre­
tation is only possible i f precise records documenting the 
nature of the wounds have been kept by the first doctor 
involved. The most frequent patterns of these injuries and 
relevant forensic aspects are discussed. 

Zusammenfassung. Die Begutachtung chirurgisch zu ver­
sorgender Verletzungen, die insbesondere im Rahmen 
von Gewaltdelikten beigebracht werden, kann bei einem 
evtl. später stattfindenden Strafprozeß von erheblicher 
Bedeutung für die Urteilsfindung sein. Gerade bei schwe­
ren Läsionen mit Indikation zur sofortigen Intervention 
kann die ursprüngliche Beschaffenheit der Wunde aber 
sehr oft nicht vom Rechtsmediziner beurteilt werden, so 
daß die exakte Dokumentation der Verletzung durch den 
erstversorgenden Arzt von größter Wichtigkeit ist. Es 
werden deshalb die häufigsten, chirurgisch zu versorgen­
den und von 3. Hand beigebrachten Verletzungsmuster 
mit den jeweils für die forensische Begutachtung wich­
tigsten Aspekten vorgestellt. 

Die Begutachtung von Verletzungen im Strafprozeß ist in 
erster Linie Aufgabe des Rechtsmediziners, der, vertraut 
mit juristischem Denken und Fragestellungen, um die 
jBedeutung von Einzel- und Nebenbefunden für die späte­
re richterliche Beweiswürdigung weiß, diesen Verände­
rungen den nötigen Stellenwert zumißt und in der Regel 
im Falle eines Prozesses die Interpretation der Verletzun­
gen vornimmt. 

Häufig liegt die Beurteilung insbesondere von schwe­
reren Verletzungen mit Indikation zur sofortigen Versor­
gung in der Hand des Klinikers, der somit damit rechnen 

muß, daß er - gerade bei offensichtlicher Gewalteinwir­
kung von fremder Hand - im Rahmen eines evtl. später 
stattfindenden Strafverfahrens zumindest als sachver­
ständiger Zeuge vernommen wird. In dieser Eigenschaft 
ist er, aufgrund seiner Ausführungen zu den festgestellten 
Verletzungen, ganz wesentlich an der späteren Urteilsbil­
dung beteiligt. 

Nicht selten ist in foro jedoch zu beobachten, daß die 
Beschreibung der Verletzungen sehr vage ist und damit 
die Zuordnung zu möglicherweise angegebenen Entste­
hungsursachen durchaus problematisch werden kann. 
Zudem wird man immer wieder mit vorschnell geäußer­
ten und bei genauer Prüfung nicht nachvollziehbaren In­
terpretationen von Verletzungsmustern konfrontiert, die 
erhebliche Auswirkungen auf den Verlauf des Strafver­
fahrens haben können. 

Um dem mit forensischen Fragestellungen i . allg. we­
nig befaßten Kliniker ein gewisses Maß an Sicherheit bei 
der Dokumentation von Befunden zu geben, sollen im 
folgenden die wesentlichen Verletzungsbilder, die vor al­
lem im Rahmen von Gewaltdelikten durch fremde Hand 
beigebracht und wegen der Indikation zur chirurgischen 
Versorgung zunächst dem Krankenhausarzt vorgestellt 
werden, mit jeweils zu beachtenden Besonderheiten kurz 
beschrieben werden. 

Es bedarf selbstverständlich keiner besonderen Er­
wähnung, daß gerade bei gravierenden Verletzungen mit 
Indikation zur sofortigen Intervention diese und weniger 
der Gedanke einer möglichst forensisch fachgerechten 
Dokumentation im Vordergrund steht, man sollte jedoch 
- soweit irgend möglich - auch hier versuchen, im Inter­
esse des Geschädigten bzw. u . U . auch des Tatverdächti­
gen (Notwehr? Selbstbeibringung? usw.), einige allgemei­
ne Gesichtspunkte und Besonderheiten zu berücksichti­
gen. 

Allgemeines Vorgehen 

Grundsätzlich ist bei jeder Befunderhebung, gemäß Wal­
chers Forderung [3], das objektive Verletzungsbild hin-
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sichtlich Art , Lokalisation, Ausdehnung und vermutli­
chem Entstehungszeitpunkt zu beurteilen. Neben einer 
detaillierten Beschreibung des äußeren Aspekts der Ver­
letzung mit Lokalisation unter Angabe von topographi­
schen Bezugspunkten ist insbesondere das Anfertigen 
von Skizzen sowie vor allem von photographischen 
(Nah-!)Aufnahmen (möglichst mit beigelegtem Zentime­
termaß) von wesentlicher Bedeutung, die zum einen mög­
licherweise die Erinnerung bei dem meist erst viel später 
stattfindenden Prozeß auffrischen, insbesondere aber die 
Nachvollziehbarkeit der Ausführungen durch das Ge­
richt erleichtern bzw. die Interpretation im Rahmen einer 
rechtsmedizinischen Begutachtung mitunter überhaupt 
erst ermöglichen. Neben dem ,,Hauptbefund' 4 ist darüber 
hinaus auch allen Nebenbefunden (Kratzer, Schürfun­
gen, Rötungen insbesondere im Halsbereich) besondere 
Aufmerksamkeit zu widmen, die nur bei genauer Inspek­
tion des ganzen (entkleideten) Körpers zu erfassen sind 
und denen u . U . eine zum Zeitpunkt der Untersuchung 
keineswegs abschätzbare Wertigkeit für die spätere Ur-
teilsfindung zukommt. 

Ist bei schweren Verletzungen aufgrund der Indikation 
zum sofortigen Eingriff dieses Vorgehen nicht durchführ­
bar, sollte man sich alsbald nach der Versorgung der Ver­
letzung die Mühe machen, das Schädigungsmuster 
nachträglich möglichst genau mit Anfertigung einer 
Handskizze zu dokumentieren. 

Wird von den Ermittlungsbehörden um eine weiterge­
hende Stellungnahme gebeten, empfiehlt es sich, mit der 
Interpretation der Befunde bezüglich Entstehungsursa­
che, Selbst- bzw. Fremdbeibringung, Tatwerkzeug usw. 
sehr zurückhaltend zu sein und diese dem Rechtsmedizi­
ner zu überlassen, für den die sachgerechte Beschreibung 
durch den erstversorgenden Arzt eine wesentliche Hilfe 
darstellt. Ebenfalls ist es ratsam, die Frage nach dem 
Entstehungszeitpunkt einer Verletzung mit Vorsicht zu 
beantworten und sich gegebenenfalls auf die grobe Beur­
teilung ,,frisch", ,,nicht mehr ganz frisch" und „älter" zu 
beschränken. Neben diesen allgemeinen Gesichtspunkten 
können - abhängig von dem jeweils vorliegenden Verlet­
zungsmuster - weitere wichtige Punkte zu berücksichti­
gen sein, auf die. getrennt nach der einwirkenden Gewalt, 
kurz eingegangen werden soll. 

Stumpfe Gewalt 

Schlag, Sturz oder Druck sind die überwiegenden Ursa­
chen stumpfer Gewalteinwirkung, wobei jedoch auch die 
Verletzungen infolge von Verkehrsunfällen in der Regel 
dieser Gruppe zuzurechnen sind. Die Veränderungen 
können u.a. durch Faustschlag, Fußtri t t oder stumpfe 
Gegenstände gesetzt werden. Läsionen, die durch Hiebe 
mit scharfkantigen Werkzeugen hervorgerufen werden, 
zählt man hingegen zur halbscharfen Gewalt. Die Verlet­
zungsmuster durch Einwirkung stumpfer Gewalt können 
derart variieren, daß eine alle Wundformen erfassende 
Einteilung praktisch nicht möglich ist [1]. Im wesentli­
chen unterscheidet man Riß-Quetschwunden, Blutunter-
laufungen sowie Schürfungen nach Einwirkung tangen­
tialer Gewalt, wobei an dieser Stelle nur einige Aspekte 

von (zumeist chirurgisch zu versorgenden) Riß-Quetsch­
wunden sowie der häufig zu beobachtenden Blutunter-
laufungen herausgegriffen werden sollen. 

Blut im t erlaufungen 

Sie treten aufgrund von Gefaßzerreißungen mit resultie­
render Blutung vor allem in das subkutane Fettgewebe 
auf und können bei tieferer Lokalisation mitunter erst 
nach mehreren Stunden sichtbar werden, so daß bei en­
gem zeitlichen Zusammenhang zwischen Vorfall und Un­
tersuchung entsprechende Veränderungen nicht unbe­
dingt sichtbar sein müssen. 

Angaben zur Form der einwirkenden stumpfen Ge­
walt sollte man grundsätzlich nur mit großer Zurückhal­
tung treffen, da die Ausdehnung der Blutung keinesfalls 
mit der Lokalisation der einwirkenden Gewalt korre­
spondieren muß. Fleckförmige Hämatome von Finger­
kuppengröße können hingegen, insbesondere bei entspre­
chender Lokalisation (Oberarme, Oberschenkelinnensei­
te), als deutliche Hinweise für ein festes Zupacken gewer­
tet werden. Das Auftreten von ,,Doppelstreifen" (2 paral­
lele streifige Rötungen um einen anämischen Mittelsaum) 
ist nahezu typisch für einen Stockschlag, wobei durch die 
Wucht des auftreffenden Werkzeugs das Blut schlagartig 
nach beiden Seiten gepreßt wird (anämischer Mittel­
saum) und hier streifige Hautrötungen aufgrund kleinster 
Gefäßzerreißungen mit resultierender Einblutung auftre­
ten. 

Durch den Abbau der in das Gewebe ausgetretenen 
Erythrozyten treten zeitabhängig charakteristische Farb­
änderungen der Hämatome auf, die jedoch wegen der 
erheblichen interindividuellen Variabilität nur eine vor­
sichtige Altersschätzung erlauben. Zudem besteht eine 
Abhängigkeit zwischen der Nachweisbarkeit dieser Farb­
änderungen und der ursprünglichen Ausdehnung der 
Blutung, wobei es leicht nachvollziehbar ist, daß die un­
terschiedlichen Farbtöne bei größeren Hämatomen län­
ger zu beobachten sind als bei schneller abgebauten klei­
neren Blutungen. Häufig kann man aber mit Vorbehalt 
davon ausgehen, daß eine blaulivide Verfärbung unmit­
telbar nach Entstehung auftritt, eine Grünverfärbung vor 
allem in Randbereichen frühestens nach ca. 4 - 7 Tagen 
festzustellen ist und Gelbtöne nach etwa 7 - 1 4 Tagen be­
obachtet werden können [2]. 

Riß-Quetsch- Wunden 

Diese Verletzungen sind dort lokalisiert, wo Haut und 
Knochen ohne relevante Zwischenlagerung von Fettge­
webe und/oder Muskeln in engem Kontakt stehen, ins­
besondere also im Bereich des Schädels. Hier ist bezüg­
lich der Lokalisation darauf zu achten, ob die Verletzung 
im Bereich der sog. ,,Hutkrempenlinie" (gedachte Linie, 
die dem größten Schädelumfang entspricht) liegt. Ist das 
der Fall, spricht dies zunächst für ein Sturzgeschehen, 
Verletzungen oberhalb dieser Linie erwecken den Ver­
dacht auf eine Schlageinwirkung. Andererseits kann aber 
bei entsprechenden räumlichen Gegebenheiten (Treppen-
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stürz) eine über der Hutkrempenlinie liegende Verletzung 
ohne weiteres einem Sturzgeschehen zuzuordnen sein wie 
selbstverständlich auch eine Verletzung in Hutkrempen­
höhe von fremder Hand beigebracht sein kann. 

In Zweifels!allen sollte man sich daher wiederum mit 
der exakten Beschreibung (vor allem auch eines um die 
zumeist fetzigen Wundränder befindlichen Schürfsaums 
und von in der Tiefe befindlichen, durch kleine Nerven 
und Gefäße bedingten Gewebsbrücken) begnügen und 
sich nicht der Gefahr aussetzen, durch spekulative Inter­
pretationen die Ermittlungen in eine bestimmte (falsche) 
Richtung gelenkt zu haben. So können geformte Schür­
fungen bzw. Rötungen um die Wundränder u . U . zwar 
Hinweise auf die Ar t eines eventuell benutzten Werk­
zeugs, allerdings auch Anlaß zu Fehlinterpretationen ge­
ben. 

Ist bei der Wundversorgung eine Exzision der Wund­
ränder erforderlich, sollte vorher wiederum die Anferti­
gung einer fotografischen Aufnahme bzw. die Erstellung 
einer Skizze angestrebt werden. 

Scharfe/spitze Gewalt 

Die Unterscheidung zwischen einer Stich- und einer 
Schnittverlet:ung gestaltet sich insofern einfach, als per 
definitionem der Stich tiefer als lang und der Schnitt län­
ger als tief iit. Nach Einwirkung scharfer bzw. spitzer 
Gewalt findei sich glattrandige Hautdurchtrennungen, 
die, entsprechend dem Verlauf der Spaltlinien der Haut, 
mehr oder weniger klaffen und am Wundgrund - im Ge­
gensatz zu durch die Einwirkung stumpfer Gewalt her­
vorgerufenen Riß-Quetsch-Wunden - keine Gewebs­
brücken aufweisen. Eine geringe Schürfung des Wund­
randes kann jedoch dann auftreten, wenn das Messer 
beim Stich mt großer Wucht in den Körper eindrang und 
Teile des Hefes im Rahmen stumpfer Gewalteinwirkung 
Oberhautläsnnen in Form umschriebener Rötungen hin­
terlassen. Ist Jas verwendete Messer einschneidig, kann 
man gegebeienfalls auf die Haltung des Werkzeuges 
schließen, incem der im Bereich des Messerrückens lie­
gende Wundvinkel nicht spitz, sondern etwas zackig 
konfiguriert st und beim Entspannen der Wundränder 
durch leichten Druck ein rechteckiges Aussehen an­
nimmt. 

Exakte Aissagen zur Klingenlänge und -breite sind in 
der Regel augrund des äußeren Aspekts der Verletzung 
nicht zu treffen, da das Messer nicht vollständig einge­
drungen sein nuß, was bei sich verjüngenden Klingen zu 
erheblichen Fehleinschätzungen führen kann. Zudem ist 
es möglich, laß beim Stich eine schneidende Kompo­
nente mitwir:t , die eine Verbreiterung des Stichkanales 
bedingt. Bei vuehtigem Stich kann der Thorax bzw. der 
Bauchraum erheblich komprimiert werden, so daß der 
Stichkanal läiger ist als es der eigentlichen Klingenlänge 
entspräche. 

Die Beurtilung der Stichanzahl, die in foro von er­
heblichem Ineresse ist („in das Messer gelaufen?44 Not­
wehr?), erschint zunächst unproblematisch. Es können 
sich jedoch tberkreuzungen von Stichkanälen ergeben, 
die u . U . mi t Vunden, die durch das Drehen der Klinge 

im Körper nach einmaligem Stich hervorgerufen wurden, 
zu verwechseln sind. Bei der chirurgischen Intervention 
wird man wegen der glattrandigen Hautdurchtrennung 
im allgemeinen keine Exzision des Wundrandes vorneh­
men, man sollte aber bei der Versorgung innerer Organe 
unter Berücksichtigung der individuellen anatomischen 
Gegebenheiten (z.B. Dicke des Fettgewebes der Bauch­
haut) - gegebenenfalls nach Sondierung - eine möglichst 
genaue Schätzung der Länge des Stichkanales versuchen 
und den Verlauf im Körper - soweit möglich - mit An­
gabe der verletzten Organe und der entsprechenden Lo­
kalisation dokumentieren. Auch ist darauf zu achten, ob 
das Tatwerkzeug Spuren an knöchernen Strukturen hin­
terlassen hat bzw. ob der Stichkanal im Bereich eines 
Knochens endet, da hierdurch ebenfalls Informationen 
zur Stichrichtung bzw. zur Länge des Stichkanals gewon­
nen werden können. 

Schußwunden 

Schußwunden sind insofern problematisch, als sie zum 
einen sehr häufig sofortiger chirurgischer Versorgung be­
dürfen, andererseits aber gerade hier bei Fremdbeibrin­
gung wesentliche Aussagen zum Geschehensablauf über 
die Wundmorphologie gewonnen werden können. So in­
teressiert im späteren Strafverfahren vor allem die Schuß­
entfernung, die Lagebeziehung zwischen Täter und Opfer, 
also die Schußrichtung, die Anzahl der Schüsse sowie Art 
und Kaliber der verwendeten Munition. 

Da bei Pistolenmunition aufgrund technischer Erfor­
dernisse Vollmantelgeschosse Verwendung finden, bei ty­
pischen Revolverpatronen hingegen die Bleiprojektile 
nicht mit einem harten Stahlmantel umgeben sind und 
sich beim Eindringen in den Körper aufpilzen, ist die 
Pistolenmunition i.allg. durch eine hohe Durchschlags­
kraft mit kleinem Ein- und Ausschuß (wenn kein knö­
chernen Strukturen verletzt werden) gekennzeichnet, wo­
hingegen Revolvermunition sich teilweise im Körper zer­
legt und hier zumeist größere Zerstörungen bewirkt. 
Diese grobe Faustregel ist jedoch nur als solche zu verste­
hen, die weitergehende Beurteilung sollte dem Fachmann 
vorbehalten sein. Das Kaliber der verwendeten Munition 
entspricht bei Durchschuß von platten Knochen unge­
fähr dem Knochendefekt, Rückschlüsse aus dem Durch­
messer des Hautdefekts, der - wenn möglich - ausgemes­
sen werden sollte, sind jedoch nur mit Vorbehalt zu zie­
hen. 

Ganz wesentlich ist hingegen die Unterscheidung zwi­
schen Ein- und Ausschuß sowie bei Abgabe mehrerer 
Schüsse die entsprechende Zuordnung der Schußwun­
den, anhand derer Informationen zur Richtung der ein­
zelnen Schüsse gewonnen werden können. Die Beobach­
tung, daß bei Schußabgabe aus der Distanz der Einschuß 
aus einem kreisrunden Defekt mit umgebendem Schürf­
saum (hervorgerufen durch Abspritzen von Gewebeteil­
chen mit Schädigung oberflächlicher Hautschichten und 
konsekutiver Vertrocknung), gegebenenfalls einem Ab-
streif- oder Schmutzring (bei Schuß auf unbedeckte Kör­
perteile, bedingt durch am Projektil anhaftende Öl- und 
Pulverrückstände aus dem Lauf) sowie einem mehr oder 
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weniger ausgedehnten Kontusionshof (aut Blutaustritte 
in der Umgebung zurückzuführen) bestehI, der Ausschuß 
hingegen eher strahlenförmig konfigurier! ist und sich 
adaptieren läßt, ist ebenfalls nur als Fausiregel anzuse­
hen, bei der es wiederum eine ganze Reihe von Ausnah­
men gibt. Der klinisch tätige Arzt sollte sich daher nicht 
leichtfertig auf eine Differenzierung in Ein- und Aus­
schuß festlegen, sondern sich der weitreichenden Konse­
quenzen seiner Stellungnahme bewußt sein (Schuß von 
hinten: Mord? - Schuß von vorne: Notwehr?) und sich 
auf eine möglichst exakte Dokumentation beschränken. 

Werden Schußwunden exzidiert, dürfen diese auf kei­
nen Fall weggeworfen werden, sondern sind entspre­
chend der Lokalisation zu kennzeichnen und trocken in 
einer Petrischale bei kühler Lagerung zu asservieren. Die 
Kleidung ist wegen möglicher Schmauchantragungen, 
deren Auswertung sowohl zur Bestimmung der Schuß­
entfernung wie auch zur Differenzierung von Ein- und 
Ausschuß herangezogen werden kann, ebenfalls unbe­
dingt sicherzustellen. Desweiteren sollte wiederum auf 
den möglichen Verlauf der Schußkanäle im Körper mit 
Angabe der beteiligten Organe bei der operativen Versor­
gung geachtet und diese dokumentiert werden. Projek­
tile, die aus dem Körper entfernt werden (Steckschuß), 
sind selbstverständlich gleichfalls aufzubewahren. 

Schlußbemerkung 

Die vorliegende kurze Zusammenstellung kann lediglich 
einen begrenzten Einblick in die forensische Beurteilung 

von Verletzungen geben und erhebt keinesfalls den An­
spruch auf Vollständigkeit. Sic kann jedoch dazu beitra­
gen, dem mit juristischen Fragestellungen wenig oder 
nicht befaßten Kliniker einige Richtlinien an die Hand zu 
geben, die ihm zur Orientierung dienen und anhand derer 
er in der Lage ist, die für einen evtl. später stattfindenden 
Strafprozeß grundlegenden Feststellungen sachgerecht 
zu treffen. Durch die entsprechend exakte und umfas­
sende Dokumentation der Befunde ermöglicht er u .U . 
erst die rechtsmedizinische Interpretation der Verletzun­
gen und kann somit wesentlich zu einer gerechten Urteiis-
findung beitragen. 
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