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Feststellung des Todes am Notfallort

Prof. Dr. Wolfgang Eisenmenger
Institut fiir Rechtsmedizin, Miinchen

Das mir zugewiesene Thema steht zu
recht am SchluB der Vortragsgruppe zur
Fortbildung der Notéarzte. SchlieBlich gilt ja
diese Fortbildung gerade dem Ziel, den
Tod des Patienten zu verhindern. Aber
wenn nun alle arztliche Kunst nichts mehr
vermag, dann fiihrt kein Weg daran vorbei,
daB man dem Patienten einen letzten &rzt-
lichen Dienst erweisen muB: Die Feststel-
lung des eingetretenen Todes und seiner
Umstande, kurz als Leichenschau be-
zeichnet.

Ganz allgemein erhebt sich die Frage, ob
die Leichenschau uberhaupt eine Aufgabe
des Notarztes ist, ja ob er sie im Hinblick
auf andere, wichtigere Pflichten, die ihm
die Hilfe gegeniiber Lebenden auferlegt,
nicht geradezu zuriickweisen muB. Es lag
deshalb gar nicht so fern, daB vom Prési-
dium des BRK in einem Rundschreiben
gefordert wurde, daB Notéarzte, die nicht
nierdergelassen seien, keine Leichen-
schau auBerhalb des Krankenhauses, an
dem sie angestellt sind, vornehmen durf-
ten. Im gleichen Rundschreiben erging die
Aufforderung an die Rettungsleitstellen,
darauf zu achten, daB Notarzte keine Lei-
chenschau mehr durchfiihren sollten.

Das lenkt zunachst einmal das Augenmerk
darauf, wie es Uberhaupt dazu kommen
kann, das Notarzte mit diesem Problem
konfrontiert werden. Es sind im wesentli-
chen drei Situationen, die hier in Betracht
kommen:
1. Der Notarzt wird gerufen zum noch Le-
benden, bis er aber beim Patienten ein-
trifft, ist dieser verstorben.

2. Der Notarzt kommt zum lebenden Pa-
tienten, dieser verstirbt aber wahrend
seiner Bemuhungen oder auf dem
Transport.

3. Der Notarzt wird zu einem, nach An-
sicht eines medizinischen Laien, Ver-
storbenen gerufen, um die Leichen-
schau vorzunehmen.

Von diesen drei Fallkonstellationen ist es
speziell die letztgenannnte, die zur Dis-
kussion anregt, ob ein Notarzt sich mit der
Leichenschau beschéftigen sollte oder
nicht. Diese Frage kann man nur beant-
worten, wenn man sich dariiber informiert,
wie die Gesetzeslage ist. Bei der Darstel-
lung der Gesetzeslage in der Bundesrepu-
blik st68t man aber sehr rasch an Grenzen
imwahrsten Sinne des Wortes, ndmlich an
Landergrenzen. Die Leichenschau wird in
der Bundesrepublik namlich durch Lan-
dergesetze geregelt und so steht man vor
der fatalen Erkenntnis, daB es bei uns 11
verschiedene Gesetze gibt, die z.T. erheb-
lich voneinander abweichen. So ist z.B. in
Baden-Wiirttemberg jeder niedergelas-
sene Arzt zur Vornahme der Leichschau
verpflichtet, in Bayern jeder Arzt, der in
dem Gebiet der Kreisverwaltungsbe-
hoérde, in dem sich die Leiche befindet,
oder in dem Gebiet einer angrenzenden.
kreisfreien Gemeinde niedergelassen ist.
In Hessen ist jeder Arzt zur Durchfiihrung
der Leichenschau verpflichtet, wahrend in
Rheinland-Pfalz jeder erreichbare nieder-
gelassene sowie im Rettungsdienst oder
im Notfalldienst tatige Arzt verpflichtet ist,
die Leichschau vorzunehmen. Bremen,
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Hamburg und Niedersachsen kennen z.B.
dagegen solche Verpflichtungen nicht.
Schon aus diesem Grunde wird es nicht
maoglich sein, daB eine allgemeinglltige
Feststellung fur das Bundesgebiet Ihnen
vorgehalten werden kann, ob es einem
Notarzt freigestellt ist, der Aufforderung
zur Leichenschau nachzukommen oder
nicht. Jeder Arzt wird also fir das Bundes-
land, in dem er als Notarzt tatig ist, die ge-
setzlichen Bestimmungen selbst prifen
mussen. Generell mochte ich aber mit aller
Deutlichkeit sagen, daf} ich nicht der Mei-
nung bin, der Notarzt solle sich der Bitte
um Durchfiihrung einer Leichenschau ver-
weigern, es sei denn, es liegt eine konkur-
rierende Noffallsituation vor. DaB3 die Be-
handlung des Lebenden vorgeht, bedarf
keiner Diskussion.

Wie ist es nuninden Fallen, wo der Tod ei-
nes Patienten zwischen Versténdigung
des Notarztes und seinem Eintreffen beim
Patienten eintritt bzw. wenn der Tod wah-
rend notédrztlicher Behandlung eintritt?
Wollte man allein auf die Formalien abhe-
ben, so wére in einem Teil der Bundeslan-
der der Notarzt auch hier nicht zur Durch-
fahrung der Leichenschau verpflichtet. Er
muf aber, wenn er nicht mehr tatig wird
oder seine BehandlungsmaBnahmen ab-
bricht, vorher den klinischen Tod festge-
stellt haben. Insofern ist es unlogisch,
wenn man schon Feststellungen trifft, daB
ein Herz- und Atemstilistand irreversibel
ist, dies nicht auch formell zu bestéatigen.
Stirbt ein Patient im Krankenwagen, dann
ist es sogar zwingend erforderlich, eine
Leichenschau durchzufiihren und den Lei-
chenschauschein auszustellen, denn erst
dann kann die Leiche an den dafur vorge-
sehenen Verwahrstellen wie pathologi-
sches oder rechtsmedizinisches Institut,
Friedhof oder Krankenhaus mit Lager-
maoglichkeiten fur Leichen abgegeben
werden.

In vielen Féllen wird die Praxis so ausse-
hen, daB ein Notarzt, der z.B. an einer Un-
fallstelle eintrifft, bei seinen ersten Unter-
suchungen zu der Auffassung kommt, ein
Patient sei wahrscheinlich klinisch tot. Da
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er sogenannte sichere Todeszeichen - ich
komme spater auf diese zuriick - noch
nicht feststellen kann, hat er Zweifel, ob
der Tod mit Sicherheit eingetreten ist. Er
wird sich nun entscheiden missen, ob er
den Patienten in den Krankenwagen ein-
ladt oder nicht. Ware namlich der Tod mit
absoluter Sicherheit schon festzustellen,
so verbietet die Gesetzeslage den Trans-
port einer Leiche im Krankenwagen. Be-
stehen aber gewisse Unsicherheiten, so
wird man aus praktischen Erwagungen
eine Verbringung des Patienten in den
Krankenwagen empfehlen koénnen. Im
Krankenwagen und wahrend des Trans-
portes hat namlich der Arzt viel bessere
Méglichkeiten, sich mit der Frage des ein-
getretenen Todes auseinanderzusetzen.
Es storen keine neugierigen Gaffer, der
Patient kann entkleidet werden und wéh-
rend des Transportes vergeht auch die
Zeit, die u. U. erforderlich ist, um die siche-
ren Todeszeichen auftreten zu lassen.
Rechtlich ist der Weitertransport eines im
Krankenwagen Verstorbenen gestattet, in
Bayern z.B. nach § 38 der Dienstanwei-
sung fir den Rettungsdienst gem. Art. 13,
Abs. 3 des Bayerischen Rettungsdienst-
gesetzes.

Kritisch prifen kann der zur Leichenschau
aufgeforderte Arzt durchaus die Berechti-
gung der ihn auffordernden Person, eine
Leichenschau Uberhaupt zu veranlassen.
Laut Gesetz ist eine Leichenschau nam-
lich nur auf Verlangen eines bestimmten
Personenkreises durchzufiihren. Dazu
gehoren die nachsten Verwandten bis zu
den Geschwisterkindern des Verstorbe-
nen und Verschwéagerte ersten Grades,
die Personensorgeberechtigten, die Leiter
von Krankenhausern, Pflegeheimen, Al-
tenheimen, Gefangenenanstalten u.a.
Einrichtungen, wenn sich die Leiche dort
befindet und, falls keine der genannten
Personen zu ermitteln ist, die Polizei. Ein-
schrankend muB ich allerdings gleich wie-
der sagen, daB dies nur so im Bayerischen
Bestattungsgesetz steht und dafB die an-
deren Lander wieder andere Regelungen
haben, Gber die man sich jeweils einzeln
informieren muB.



Weitere Schwierigkeiten ergeben sich aus
den rechtlichen Bestimmungen Uber die
Eile, mit der nach Aufforderung ein Arzt die
Leichenschau durchzufihren hat. Wah-
rend manche Bundeslénder hierzu uber-
haupt keine Bestimmungen in ihren Be-
stattungsgesetzen erlassen haben, ver-
langen andere die unverzugliche Vor-
nahme der Leichenschau. Unverziglich
ist juristisch definiert als "ohne schuldhaf-
tes Zogern”. Schuldhaftes Zbgern lage
2.B. sicher nicht vor, wenn, wie bereits vor-
her erwéhnt, die Behandlung eines Leben-
den konkurrierend vom Notarzt verlangt
wird und er deswegen die Leichenschau
nicht bzw. nicht sofort durchfihrt. Eine an-
dere Frage ist aber z.B., ob auch in der
Nacht einer Aufforderung zur Leichen-
schau unverziglich gefolgt werden muB.
In Bayern kann man dies zumindest an-
hand einer anderen Bestimmung im Be-
stattungsgesetz entscheiden: Es heif3t
namlich, daB die Personen, die eine Lei-
chenschau veranlassen mussen, dies zur
Nachtzeit nur dann unverziglich tun mus-
sen, wenn Anhaltspunkte fur einen natarli-
chen Tod vorliegen. Wenn aber die Veran-
lassung zur Leichenschau nur unter be-
stimmten Bedingungen zur Nachtzeit un-
verzlglich verlangt wird, dann wird der
Arzt wohl nicht schlechter gestellt sein dur-
fen.

Wie aber auch immer die gesetzlichen
Grundiagen in den jeweiligen Bundeslén-
dern aussehen, wenn ein Notarzt den Tod
feststellt und die Leichenschau durchfihrt,
so muB er dabei gleiche Sorgfalt walten
lassen wie bei der Behandlung am Leben-
den. Dazu gehort, daB er sich Uber den
Sinn und Umfang der Feststellungen bei
der Leichenschau im klaren ist. Die Lei-
chenschau bezweckt in erster Linie die
Feststellung des eingetretenen Todes,
dann aber auch Feststellungen zur Tode-
sursache und, daraus abgeleitet, zur To-
desart. In aller Regel wird durch die Be-
stattungsgesetze auch die Festlegung des
Todeszeitpunktes verlangt.

Sinn dieser Feststellungen ist, daB Faélle
von Scheintod vermieden werden, daB

Grundlagen fur die Statistik geschaffen
werden, daB3 seuchenpolizeiliche Interes-
sen gewahrt werden und, nicht zuletzt, un-
nattrliche Todesfalle erkannt und damit
Straftaten aufgedeckt werden. Der wich-
tigste Aspekt, namlich die sichere Fest-
stellung des eingetretenen Todes und da-
mit die Verhinderung, daB ein Scheintoter
lebendig begraben wird, wirft nun aber ge-
rade im Notfalleinsatz besondere Pro-
bleme auf. Es darf deshalb nicht verwun-
dern, wenn immer wieder einmal Schein-
todesfélle aufgedeckt werden, fiir die der
zugezogene Notarzt bereits einen Lei-
chenschauschein ausgestellt hatte. Wir
hatten in Miinchen z.B. 1980 vier Schein-
todesfélle nach Notarzteinsatzen gutacht-
lich zu beurteilen. Es erscheint mir lehr-
reich, einen dieser Falle darzustellen, weil
man daran erkennen kann, wo die Proble-
matik in der Praxis liegt.

Im Januar hatte eine unter schweren De-
pressionen leidende Patientin abends un-
ter Mitnahme zahlreicher Medikamente
ihre Familie verlassen. Am nachsten Mor-
gen wurde sie von einem Jogger in einem
Park leblos unter einem Baum im Schnee
sitzend entdeckt. Um sie herum lagen
zahlreiche leere Medikamentenbehalt-
nisse verstreut. Der herbeigerufene Not-
arzt konnte keinen Herzschlag, keinen
Puls und keine Atemtatigkeit feststellen.
Die Frau war véllig ausgekuhlt, der Notarzt
gab hinterher auch an, eine leichte Starre
an den GliedmaBen festgestellt zu haben.
Nach diesen Feststellungen wurde der
Tod attestiert, ein Leichenschauschein
ausgefillt und die Leblose mit einem
Transportsarg in unser Institut verbracht.
Bei der Verbringung vom Sarg in die Kiihl-
kammer stellte einer der Bestattungsan-
gestellten fest, daB unter der Plastikplane,
in der die vermeintlich Tote fur den Trans-
port eingewickelt worden war, sich Kon-

" denswasser Uber dem Gesichtsbereich an-

gesammelt hatte. Der diensthabende Arzt
in unserem Institut stellte auch spontane
schwache Atembewegungen fest, alar-
mierte erneut einen Notarzt und flihrte zu-
nachst allein, dann mit dem herbeigerufe-

567




nen Kollegen &uBere Herzmassage durch.
Es gelang, stabile Kreislaufverhaltnisse
und Spontanatmung herbeizufiihren, und
die Patientin wurde sofort in ein nahegele-
genes Krankenhaus verlegt. Dort starb sie
dann allerdings ca. 4 Stunden spéater. Nur
am Rande sei erwéhnt, da3 der Tod atte-
stierende Notarzt keine Strafe erhielt, weil
nicht ausgeschlossen werden konnte, daB
der Tod der Patientin auch bei friherer
Einlieferung in das Krankenhaus zum sel-
ben Zeitpunkt eingetreten wére. Die Frau
hatte namlich bei ihrer Einlieferung eine
Kerntemperatur von knapp Uber 23 Grad C
aufgewiesen und bei solchen Temperatu-
ren kann nie mit Sicherheit nachgewiesen
werden, daB der Tod hatte vermieden wer-
den kénnen.

Zuriick aber zu dem Fehlverhalten des
Notarztes. Er hatte sich auf die Prufung kli-
nischer Funktionen verlassen, namlich At-
mung, Kreislauf und Herzfunktion und das
sind nun einmal beim Scheintod keine ge-
eigneten Kriterien zur Feststellung des si-
cher eingetretenen Todes. Man kann aus
rechtsmedizinischer Sicht es nicht oft ge-
nug betonen, daB es nur drei sichere To-
deszeichen gibt, deren Priifung es erlaubt,
den sicher eingetretenen Tod festzustel-
len, ndmlich

1. Totenstarre,

2. Totenflecken,

3. Faulnis.

Hinzukommen dann noch Verletzungen,
die so schwer sind, daB ein Leben mit ih-
nen nicht moéglich ist, z.B. Abtrennung des
Schéadels. Es mdge sich nun jeder selbst
fragen, ob er im Regelfalle anhand dieser
sicheren Todeszeichen die Todesdia-
gnose stellt oder ob er in der Praxis nicht
haufiger klinische Funktionen prift und
nach deren Ausfall den Tod feststellt. DaB
man sich selbst auf das EKG insofern nicht
verlassen kann, bewies uns ein anderer
der vier Scheintodesfélle. Hier hatte der
Notarzt ein Nullinien-EKG abgeleitet, und
gleichwohl war die Patientin am nachsten
Tag ohne &rztliche Hilfe von ihrer Medika-
menteniberdosierung erholt und bei guter
Gesundheit.
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Selbstverstandlich ist auch mir klar, daB
nun aber gerade im Notfall zwischen
Theorie und Praxis eine erhebliche Licke
klafft. Das beginnt mit der Situation, in der
sich der Notarzt im geschilderten Fall mor-
gens im Park befand. Soll man, kann man
einen fraglich Verstorbenen in einem 6f-
fentlichen Park bei eisiger Kalte entklei-
den, um sichere Todeszeichen zu prifen -
denn anders kann man eine exakte Pri-
fung ja nicht vornehmen. Und das gilt
ebenso fir viele andere Fallkonstellatio-
nen; es muB nicht gerade Winter oder ein
offentlicher Park sein, daB einem die Teil-
entkleidung eines Patienten unzumutbar
erscheint. Und es kommt noch eine viel
gravierendere Schwierigkeit hinzu: Die ge-
nannten sicheren Todeszeichen brauchen
eine gewisse Zeit, bis sie feststellbar sind.
Am schnellsten ist noch mit dem Auftreten
von Totenflecken zu rechnen. Sie erschei-
nen etwa 20 bis 30 min. nach dem Tode
zuerst im seitlichen und hinteren Hals-
Nackenbereich. Die Totenstarre selbst be-
ginnt aber in Abhangigkeit von der Umge-
bungstemperatur zumeist erst 2 Stunden
postmortal am Kieferngelenk und benétigt
6 bis 10 Stunden, um die volle Auspragung
zu erreichen. Dies kann also schwerlich
ein geeignetes Kriterium zur Todesfest-
stellung sein, wenn ein Verletzter im Not-
fall wahrend arztlicher Bemihungen oder
kurz vor Eintreffen des Notarztes verstor-
ben ist. Zu allem Ubel kollidiert hier auch
noch der Gesetzestext der Bestattungsge-
setze der meisten Lander mit der prakti-
schen Wirklichkeit, in dem die unverzigli-
che Vornahme der Leichenschau verlangt
wird, offenbar mit dem Hintergedanken, in
Fallen von mutmaBlichem, aber tatsach-
lich noch nicht eingetretenem Tod durch
rascho Zuziehung des Arztes die Chance
einer Reanimation zu wahren.

Ich muB in aller Ehrlichkeit sagen, daB es
fur diese Falle, wo der Tod unmittelbar vor
oder wahrend notéarztlicher MaBnahmen
eintritt, keine Patentldsung gibt. Man kann
nur generell prophylaktisch empfehlen, mit
ReanimationsmaBnahmen in jedem Zwei-
felsfall voll einzusetzen und den Patienten



rasch in ein Transportfahrzeug zu verbrin-
gen. Hier gilt die Forderung: Lieber einmal
zuviel und umsonst, als einmal zu wenig,
letzteres mit der Gefahr unendlicher Bla-
mage und sogar strafrechtlicher Konse-
quenzen. Ist ein Notfallpatient erst einmal
im Transportwagen, kann man sich in gro-
Berer Ruhe und mit gréBerer Umsicht auf
seine Vitalfunktionen konzentrieren und
auch nach dem Auftreten von Totenflek-
ken als dem frihesten sicheren Todeszei-
chen Ausschau halten. Immerhin vergeht
ja auch wéhrend des Transportes eine ge-
wisse Zeit. Ist bis zum Ende des Transpor-
tes man sich noch im Zweifel, dann bietet
die Situation im Krankenhaus die optima-
len Voraussetzungen, endgultige Feststel-
lungen zu treffen.

Besonders problembeladen sind offenbar
die Falle von Scheintod. Um hier eine fal-
sche Todesfeststellung zu vermeiden,
mufB man sich zunachst vor Augen halten,
welche Ursachen einem Scheintod zu-
grundeliegen kénnen, damit man beim
Vorliegen solcher Ursachen an die Még-
lichkeit eines Scheintodes denkt. Hier hat
sich fir die Ausbildung der Studenten die

Vokalregel als Engramm bewahrt.

A - fir Scheintodesfalle bei Anamie und
Anoxamie als Synonym fiir Sauerstoff-
mangelzustande und ferner Alkohol
als Synonym fiir die Vergiftung.

E - fur Epilepsie, Elektrizitat und Erfrieren.

| - fur das neudeutsche Wort Injury als
Synonym fiir speziell schwere Scha-
del-Hirn-Verletzungen.

O - far Opium als Synonym fir alle zentral
wirksamen Vergiftungen, speziell
Schlafmittel und Kohlenmonoxid und

U - wie Uramie als Synonym fir alle stoff-
wechselbedingten Komaformen.

Wenn eine dieser Moglichkeiten in Be-
tracht kommt, dann gilt es, besondere Vor-
sicht walten zu lassen, letztlich kann man,
auch wenn dies eine Forderung des Theo-
retikers ist, in besonderen Féllen eine Lei-
chenschau auch einmal wiederholen, d.h.,
nach wenigen Stunden prifen, ob nun-
mehr sichere Todeszeichen in aller Deut-
lichkeit ausgepragt sind. Diese Anregung

wage ich deswegen vorzuschlagen, weil
Problemfélle der genannten Art sicher ex-
trem selten sind.

Nun zu den anderen Aufgaben, die die Be-
stattungsgesetze vom Arzt bei der Lei-
chenschau verlangen: Zunachst geht es
dabei um die Feststellung der Todesursa-
che. Es ist eine Binsenweisheit, daB die
Fehlerquote bei der Festlegung der
Todesursache ganz betrachilich ist. In
mehreren Untersuchungen von Patholo-
gen ergab sich, daB bei autoptischer Kon-
trolle etwa 60% der klinisch vermuteten
Todesursachen richtig, aber auch immer-
hin 40% falsch sind. Das wére nun eigent-
lich nicht besonders tragisch, wenn sich
nicht auf diese Todesursachendiagnosen
die amtliche Todesstatistik stlitzen miiBte.
Die Statistik liefert aber die Grundlage fur
die gesundheitspolitischen Diskussionen.
Aus ihr wird abgeleitet, ob man von einem
weiteren Ansteigen der Todesfélle an Er-
krankungen des Herzens und der GefaBe
auszugehen hat und deshalb prophylakti-
sche MaBnahmen von staatlicher Seite in
gréBerem Umfang initiiert. Die ganze Auf-
regung Uber den sogenannten Krebsatlas
wird z.B. relativiert, wenn man sich die
Aussagesicherheit unserer Todesursa-
chenstatistik vor Augen halt. Es ist also
durchaus eine ernsthafte arztliche Auf-
gabe, bei der Angabe der mutmaBlichen
Todesursache gewissenhaft und vorsich-
tig zu sein. Speziell der Notarzt hat nun
aber haufig keinerlei Kenntnisse tber vor-
bestehende Erkrankungen eines Patien-
ten. Hier wird zu wenig ausgeniitzt, daB die
Bestattungsgesetze der meisten Lander
vorsehen, daB der die Leichenschau vor-
nehmende Arzt Auskiinfte beim letztbe-
handelnden Arzt einholen kann und inso-
fern dessen Schweigepflicht aufgehoben
ist. Allerdings kann auch dies nur relative
Sicherheit bringen, absolute Sicherheit
bringt im Zweifelsfalle nur die Obduktion.
Welche Verantwortung auf dem Leichen-
schauer lastet, zeigen Obduktionsergeb-
nisse aus den letzten Jahren an unserem
Institut. Speziell bei der Gruppe der Stadt-
streicher in Minchen konnten schwerste
Falle von Tuberkolose festgestellt werden
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und die Verstorbenen hatten lange Zeit an
Orten gehaust, an denen zahlreiche Leute
verkehrten, einer z.B. hatte in einer Bahn-
hofstoilette sein Domizil aufgeschlagen,
ein anderer sich haufig in der Warmluft-
schranke eines Krankenhauseingangs
herumgetrieben. Aus meiner Sicht kann
ich nur empfehlen, im vertraulichen Teil
des Leichenschauscheines nicht zu leicht-
fertig konkrete Angaben zu machen, die
durch keine anamnestischen Kenntnisse
gesichert sind.

Besonders peinlich konnen die Folgen
sein, wenn eine gewaltsame Todesursa-
che, speziell Tétungsdelikte, ubersehen
werden. Dabei gehen erfahrene Kriminali-
sten sowieso davon aus, daB die Dunkel-
ziffer fir Tétungsdelikte bei 1:3 bis 1:6 an-
zunehmen ist, d.h., daB auf einen bekannt-
gewordenen Mord oder Totschlag drei bis
sechs nicht erkannte Falle kommen. DaB3
Giftmorde nicht erkannt werden, ist nicht
verwunderlich, aber wenn in einer Krimi-
nalistenzeitschrift veréffentlicht wird, daB
in Hannover ein Arzt natarlichen Tod bei
mehr als 10 Messerstichen im Ricken at-
testierte, so gibt das doch zur Verwunde-
rung AnlaB.

Bevor ich lIhnen zu den gewaitsamen To-
desursachen einige Beispiele und
Aspekte vorstelle, mochte ich noch auf die
dritte Forderung, die mit der Leichenschau
an den Arzt gestellt wird, eingehen. Das ist
die Beurteilung, ob es sich um einen natur-
lichen oder nicht natirlichen Tod gehan-
delt hat. Danach richtet es sich namlich, ob
eine Meldung iUber den Todesfall an die
Polizei zu erfolgen hat oder nicht. Tatsa-
che ist, daB in Bundesgesetzen keine ein-
deutige Definition des nicht natirlichen
Todes existiert. In Bayern ist z.B. in einer
gemeinsamen Bekanntmachung von Mini-
sterien aus dem Jahre 1973 eine Definition
dargestellt, daB nicht naturlich der Todes-
fall sei, der durch Selbstmord, Unfall, straf-
bare Handlung oder sonst durch Einwir-
kung von auBen herbeigefiihrt sei. Fiirden
Juristen scheint damit alles klar, mitnich-
ten aber fur den Mediziner. Besonders bei
Tod nach langem Krankenlager im An-
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schiuB an einen Bagatellunfall wird von
arztlicher Seite aus immer wieder die Kau-
salitat nichtim juristischen Sinne gedeutet.
Wenn z.B. ein Greis im Altersheim stirzt
und sich einen Schenkelhalsbruch zuzieht
und dann nach 3wdchiger Liegezeit an ei-
ner Pneumonie verstirbt, dann ist das per
Definitionem ein nicht natirlicher Tod, da
die Pneumonie Folge des Sturzes war und
der Sturz einen Unfall darstellt. Auch der
Tod an einer Lungenembolie nach Bein-
venenthrombose infolge eines Bagatell-
traumas ist ein nicht nattrlicher Tod. Man
kann sich aber auch durchaus Extremfalle
konstruieren wie z.B. den Tod im epilepti-
schen Anfall, 10 Jahre nach einem schwe-
ren Schadel-Hirntrauma, das zu einer
posttraumatischen Epilepsie gefiihrt hat.
Dann ist selbst nach vielen Jahren dieser
Tod per definitionem ein nicht natirlicher.
Die Mehrzahl aller Exhumierungen, die wir
durchzufihren haben, beruhen auf sol-
chen MiBverstandnissen zwischen Medi-
zin und Jurisprudenz. Eine Vielzahl lang-
wieriger Sozialgerichtsverfahren hatte
verhindert werden kdnnen, wenn der Lei-
chenschauer sich zur Todesart mehr Ge-
danken gemacht hétte.

Beruhmt-ber(chtigt ist geradezu der Fall,
wo ein Kollege bei Tod nach offenem
Schéadel-Hirntrauma natirliche Todesart
ankreuzte. Als der auswertende Kollege
im Gesundheitsamt ihn telefonisch be-
fragte, wie der Widerspruch zu verstehen
sei, daB als Todesursache eine schwere
Unfallverletzung, als Todesart aber natur-
licher Tod vermerkt sei, erhielt er die Ant-
wort: "Es erschien mir ganz naturlich, da
bei der Schwere dieser Unfallverletzung
der Tod eintrat”.

Ich kann an Sie alle nur appellieren, in der
Situation des Notfalls, wo Sie haufig den
Patienten nicht kennen und die Vorge-
schichte nicht iibersehen, viel haufiger die
dritte Moglichkeit ankreuzen, namlich daB
nicht aufgeklart sei, ob natirlicher oder
nicht naturlicher Tod vorliege. Logischer-
weise sollte dann auch die Polizei verstan-
digt werden, auch wenn dies im Bestat-
tungsgesetz nicht ausdriicklich vorge-



schrieben sein sollte. Es ist mir woh! be-
kannt, daB manche Polizeibeamte solche
Meldungen mit Widerwillen, ja sogar mit
Emporung quittieren und es sind mir aus
jungster Zeit auch zwei Falle bekannt, wo
Polizeibeamte dann einen zweiten Lei-
chenschauer bemiht haben mit dem Er-
gebnis, daf er natiirlichen Tod attestierte.
Das solite den Arzt aber nicht hindern, in
seinem Verantwortungsbereich das zu
tun, was er flr richtig halt und so den
schwarzen Peter weiterzugeben. Hier hat
es der Notarzt zumeist leichter als der
Hausarzt, dem, wenn er jahrelang ein ver-
trauensvolles Behandlungsverhéltnis zu
einer Familie hatte, verubelt wird, wenn er
nach einer Leichenschau die Polizei ein-
schaltet.

Lassen Sie mich abschlieBend auf einige
wichtige Dinge hinweisen, die zur Aufdek-
kung nicht natirlicher Todesursachen bei-
tragen. Zunéchst einmal sollte ein Toter
zur Leichenschau zumindest am Oberkor-
per entkleidet werden. Zwar enthalten nur
die Bestattungsgesetze von Rheinland-
Pfalz und Baden-Wirttemberg entspre-
chende Passagen, in denen ein solches
Vorgehen vorgeschrieben oder empfohlen
wird, aber es bedarf ja nicht unbedingt ei-
ner gesetzlichen Vorschrift, um etwas zu
tun, was aus arztlicher Sicht erforderlich
erscheint. Man wird ansonsten kaum To-
tenflecke mit Sicherheit beurteilen kon-
nen, gleichzeitig aber kann man das Vor-
liegen von Verletzungen erkennen. Jedes
Pflaster an Kopf und Brustkorb kann eine
Wunde verbergen und bei SchuB- und
Stichverletzungen ist, bedingt durch eine
Verschiebung der Muskelschichten ge-
geneinander oder eine Tamponierung des
Wundkanals durch Gewebeteile, haufig
nur mit geringen Blutaustritten nach auBen
zu rechnen, so daf8 nach Abwischen der
Wunde und Uberkleben eines Pflasters
eine tddliche Verletzung oftmals rasch ka-
schiert werden kann. Insbesondere ge-
formte Hamatome sollten den Verdacht
auf umschriebene Gewalteinwirkung mit
festen Gegenstanden erwecken.

Nach unserer Erfahrung ist die haufigste
Ursache eines nicht erkannten Tétungs-

deliktes die Gewalteinwirkung am Hals,
sei es in Form des Wurgens oder des
Drosselns. Ein einziger kréftiger Griff auf
die Carotidengabel kann tiber den Carotis-
Sinus-Reflex schon den Tod herbeiflhren.
Auch kénnen weiche und breite Drossel-
werkzeuge keine erkennbaren Spuren an
der Halshaut hinterlassen. Was man aller-
dings regelmasig antreffen wird, sind pete-
chiale Blutungen in den Konjunktiven,
haufig auch in den Lidhauten selbst. Diese
wird man allerdings nur erkennen, wenn
man bei geeigenter Beleuchtung die Kon-
junktiven genau ansieht. Dabei ist diese
Inspektion noch nicht einmal fiir den medi-
zinischen Laien auffallig, denn es IaBt sich
mit einem Prifen der Pupillenreflexe
durchaus verniinftig motivieren. Selten
wird auch einmal, speziell bei starker Reli-
giositat einer Familie, versucht, einen Sui-
zid durch Erhangen zu verschleiern, was
sich bei diinner Strangfurche und Hochla-
gerung des Kopfes auf einem Kissen, wo-
durch sich dann Falten am Hals bilden,
leicht durchfihren 1aBt.

Besonders tragisch sind die Falle, bei de-
nen ein Unfall durch értliche Gegebenhei-
ten zum Tode gefiihrt haben und dies vom
Leichenschauer nicht erkannt wird, so daf3
derselbe Unfall dem nachsten wieder pas-
sieren kann. Ich meine speziell die Unfélle
durch Stromschlag bei defekten Elektro-
geréaten und die Kohlenmonoxidvergiftung
bei verrosteten Durchlauferhitzern oder
Defekten in der Kaminwand. Wenn soiche
Unfélle durch Fahrlassigkeit des Arztes
nicht aufgedeckt werden und eine andere
Person auf gleiche Weise dann zu Tode
kommt, dann wird der Arzt sich einem Ver-
fahren wegen fahrlassiger Tétung ausge-
setzt sehen, ganz zu schweigen von der
moralischen Schuld, die man zu tragen
hat. Um Stromunfélie zu erkennen, muB
man eine Strommarke einmal gesehen ha-
ben: Man muB aber auch nach Strommar-
ken fahnden, speziell an Stellen, die zwar
ungewohnlich sein mégen, aber durch das
spezifische Verhalten des Stromes zu er-
warten sind, wie z.B. an den FuBsohlen.
Auch todliche Blitzschldge sind oftmals
nur bei genauer Besichtigung des Kérpers
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erkennbar und es ist schon ein groB3er Un-
terschied, ob die Witwe eines Landwirtes,
der nach einem Sommergewitter tot auf
dem Feld gefunden wird, eine BG-Rente
erhalt oder nicht. In einem solchen Falle
muf die Vorgeschichte AnlaB zu exakter
Inspektion geben. Dies gilt auch fur die
Kohlenmonoxidvergiftungen, die immer
wieder bei Verwendung von Durchlaufer-
hitzern ohne AnschluB an einen Kamin
auftreten. Wenn ein Toter in einem Bade-
zimmer oder in einem Raum mit Durch-
lauferhitzer oder gemauertem altem Ka-
min aufgefunden wird, sollte man immer
an die Mdglichkeit denken. Erkennen wird
man die CO-Vergiftung allerdings nur,
wenn man die Farbe der Totenflecke bei
dieser Vergiftung einmal gesehen hat und
sie von der normalen Farbe abgrenzen
kann.

Vergiftungen anderer Art zu erkennen, ist
wohl weitgehend Glickssache. Bei der
Vielfalt giftiger Stoffe, mit denen der Tod
herbeigeflihrt werden kann, lassen sich
Faustregeln zur Aufdeckung einfach nicht
angeben. Insbesondere bei dem Perso-
nenkreis der alten oder schon kranken
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Menschen wird eine Vergiftung durch
Dritte kaum auffallen, so daB Sensations-
meldungen wie die, das Krankenschwe-
stern oder Pfleger in Krankenh&usern oder
Altersheimen Dutzende von Patienten
durch Uberdosierung von Arzneimitteln
getdtet haben, nicht besonders verwun-
dern dirfen. Keinesfalls wird man daraus
ein Verschulden bei der Leichenschau ab-
leiten kdnnen, gleichwonhl sollte es auch in
unserem Interesse liegen, solchen Téatern
die Arbeit moglichst schwer zu machen.

Um meine theoretischen Ausfihrungen
hierzu etwas zu konkretisieren, darf ich Ih-
nen nun einige Diapositive zeigen. Wenn
manche davon auch etwas ans Grusel-
kabinett erinnern, so hat dies vielleicht
doch den positiven Effekt, besser in der
Erinnerung haften zu bleiben. Es ist mir
kiar, daB ich Ihnen keine Patenrezepte zur
Vermeidung von Fehlern bei der Leichen-
schau liefern kann, vielleicht haben meine
Ausfuhrungen aber dazu beigetragen, da
Sie eine haufig eher als lastige Pflicht an-
gesehenen arztliche MaBnahme mit ande-
ren Augen sehen und sich der hauptséch-
lichsten Probleme bewuBt werden.





