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Zusammenfassung: Der ,natiirliche Tod“ sollte auch in der Geriatrie kein Selbstldufer sein. Todesfest-
stellung istimmer ein postmortaler Hindernisparcour. Doch genau dieser Umstand bringt mitunter bei den
handelnden Personen eine gewisse Verunsicherung mit sich. Juristisch hdngt viel davon ab, wie der Tod
eines Menschen kategorisiert wird. Dies ist jedoch kein rein juristischer, sondern ein medizinischer Akt. Im
Zusammenhang mit jungen Menschen findet in aller Regel auch keine ,vorschnelle® Einstufung statt. Bei
alten und schwer pflegebediirftigen Menschen entsteht jedoch oft ein Automatismus, welcher es den
Handelnden unmaglich macht, den Einzelfall zu erkennen. Dass aber gerade alte und pflegebediirftige
Menschen einen besonders grofien Schutz verdienen und brauchen, wird gerne unbeachtet gelassen.

Todesfeststellung

Der Tod als Ende des Lebens ist medizinisch be-
trachtet ein irreversibler Funktionsverlust des
Atmungs- und Kreislaufsystems sowie der Ausfall
des Zentralnervensystems [13]. Da die Grenze
zwischen Leben und Tod jedoch oft nur schwer ex-
akt zu bestimmen ist, ist mittlerweile anerkannte
und gdngige Praxis, den Tod erst dann zu doku-
mentieren, wenn sichere Todeszeichen vorliegen

[13, 15]. Solange diese nicht vorliegen und sicher
bewertbar sind, kann und darf abseits einer Inten-
sivstation oder dem Abbruch einer Reanimation
kein Tod angenommen und beurkundet werden
(> Abb.1).

Dem Todeseintritt quasi vorgeschaltet ist eine
Sterbephase, die irgendwann zu dem Verlust der
integrierenden und koordinierenden Funktionen
lebenswichtiger Organe und Organsystem fiihrt
[13]. Bis jedoch der Zustand der Unumkehrbarkeit
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und Irreversibilitdat sicher nachweisbar einge-
treten ist, werden verschiedene Stadien durchlau-
fen. Bereits wahrend dieser Phase, der Phase
einer sog. Vita minima bzw. Vita recuta kann es zu
sog. unsicheren Todesanzeichen kommen.

Unsichere Todeszeichen

Unsichere Zeichen des Todes sind solche, die
weder insgesamt, noch einzeln zur Todesfeststel-
lung herangezogen werden diirfen, gleichwohl sie
jedoch dem duBeren Anschein nach auf ein nicht
mehrvorhandenes Leben hindeuten konnten.
Unsichere Todeszeichen sind z.B.:

e Pulslosigkeit

e Fehlende Reflexe

e Fehlende Atmung

e Fehlende Herztatigkeit

e Weite, lichtstarre Pupillen

e Bldsse

e Abgesunkene Kdrpertemperatur

Die friher durchgefiihrten ,,Lebensproben®, wie
z.B. das Vorhalten eines Spiegels vor Mund und
Nase, versagen bereits beim Vorliegen unsiche-
rer Todeszeichen und sollten insoweit nur in ei-
nem medizinhistorischen Museum wiederzufin-
den sein.

Eine Todesfeststellung verbietet sich in aller Regel
immer, solange keine sicheren Todeszeichen vor-
liegen [13]. Praklinisch ist es also geboten, wenn
keine klare und zweifelsfreie palliative Situation
vorliegt oder auch eine Patientenverfiigung die
Einleitung oder Durchflihrung einer Reanimation
glasklar und auf den ersten Blick erkennbar ver-
bietet, eine solche zu beginnen, solange nur unsi-
chere Todeszeichen feststellbar sind.

Sichere Todeszeichen

Gegeniiber den unsicheren Todeszeichen sind
sichere Todeszeichen ein klarer Beweis fiir den
eingetreten Tod und damit fiir die Unumkehrbar-
keit und den Abschluss des Sterbeprozesses
(> Abb.2). Liegt mindestens eines vor, darf der
Tod festgestellt werden.

Es sind insgesamt fiinf sichere Todeszeichen an-
erkannt, wobei praklinisch wohl nurvier eine Rolle
spielen diirften:

Leichenflecken (Livores mortis) [15, 19]: Durch
den Herzstillstand kommt es zur Hypostase, d.h.
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das Blut sinkt in tief gelegene Kérperregionen und
stellt sich dort in der Regel als flachenhafte, livid-
blauliche Verfarbung dar. Es werden alle Regionen
ausgespart, die einen direkten Kontakt mit einer
Auflageflache haben. Des Weiteren kann es zu
sog. Berstungsblutungen innerhalb der Toten-
flecken, zu sog. Vibices kommen.

Cave: Vibices sollten nicht mit petechialen
Einblutungen in der Gesichtshaut verwechselt
werden, sie stellen kein Zeichen fiir einen pra-
mortalen Erstickungsvorgang dar.

Die ersten Leichenflecken bilden sich nach ca.
15-30min, breiten sich iiber ca. 4h iber den
gesamten Korper aus und sind bis zu 20h nach
Todeseintritt mit Daumendruck und bis 36h auf
Kantendruck (z.B. einer Pinzette) wegdriickbar.
Die Intensitdt der Totenflecken nimmt natdrlich
ab, sobald ein relevanter Blutverlust vorliegt bzw.
gelegen hat.

Abb.1 Ohne sichere
Todeszeichen darf kein
Todesfeststellung

erfolgen.

Abb.2 Definitiv ein

sicheres Todeszeichen

Adobe Stock/stockbusters

Adobe Stock/Iurii Gagarin
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Cave: Haben vermeintliche Leichenflecken
eine helle, kirschrote Farbe, ist zunachst diffe-
renzialdiagnostisch immer an eine CO-Vergif-
tung zu denken, ebenso dann, wenn beispiel-
weise mehrere Tote (auch und gerade tote
Haustiere aller Art) in einem Raum aufgefun-
den werden. Dann sollte neben einer fach- und
sachgerechten Feststellung stets die Eigen-
sicherung im Vordergrund stehen. Anzumerken
ist noch, dass neben einem Suizid in solchen
Fallen immer auch eine defekte Heizungsan-
lage im Fokus stehen muss und damit weitere
Bewohner zu schiitzen sind.

Leichenstarre (Rigor mortis) [15, 19]: Durch den
ausfallenden Stoffwechsel kommt es postmortal
zu einer Verzahnung der Aktin- und Myosinfila-
mente, was sich in einer ,Muskelversteifung
zeigt. GemaR der ,Nysten-Regel“ breitet sich in
aller Regel diese ,,Versteifung“ von der Kiefermus-
kulatur iber die oberen und dann die unteren Ext-
remitdten aus. Nach ca. 1-3h beginnt dies und
hat sich nach etwa 10 h post mortem vollstdandig
ausgebreitet. 2—4 Tagen post mortem &st sich die
Leichenstarre wieder und zwar meist in der Rei-
henfolge ihres Auftretens. Sowohl die Bildung als
auch die Losung der Leichenstarre ist von der Um-
gebungstemperatur abhdngig.

Cave: Sowohl eine Kaltestarre als auch ver-
steifte oder kiinstliche Gelenke sind als Fehler-
guelle und damit als Verwechslungsfaktoren
auszuschlieBen. Daher sollte die Totenstarre
immer in mehreren Gelenken und stets im Sei-
tenvergleich getestet werden.

Leichenfdulnis [15,19]: Durch enzymatische und
bakterielle Prozesse kommt es unter normalen
Raumtemperaturen zu einer inneren und duf3eren
Leichenverdnderung. Diese zeigt in der Regel eine
erste Griinfarbung des rechten Unterbauches nach
ca. 2-3 Tagen. Nach und nach kommt es zu einem
,Durchschlagen“ des Venennetzes an der Haut und
einem Auftreiben der Bauchdecke. Nach ca. 2-3
Wochen kann es zu Oberhautablésungen kommen,
auBerdem sind Haare und Nagel leicht ausziehbar.
In einer kithlen und zugigen Umgebung tritt nach

wenigen Wochen eine Mumifizierung ein. Die sog.
Fettwachsbildung entsteht immer dann, wenn sich
der Leichnam in einer kithlen Umgebung mit niedri-
gem Sauerstoffgehalt befindet.
Bei der Leichenfdulnis kann es zum Austritt von
rétlicher Faulnisfliissigkeit aus Mund- und Nasen-
offnung kommen, was keinesfalls mit Blut ver-
wechselt werden darf und damit auch kein Anzei-
chen fiir eine innere Blutung ist.
Je weiter die Faulnis fortgeschritten ist, desto
schwieriger wird eine Identifizierung. Eine Leichen-
schau sollte vor Ort nicht um jeden Preis durchge-
fuhrt werden.
Hirntod [2, 15]: Dieser liegt vor, wenn irreversi-
bel die Gesamtfunktion des Grof3- und Kleinhirns
sowie des Hirnstamms festgestellt wird, wahrend
der Mensch kiinstlich beatmet und seine Kreis-
lauffunktionen kiinstlich aufrechterhalten wer-
den. Entsprechende Richtlinien zur Diagnostizie-
rung des Hirntods sind durch die Bundesarzte-
kammer veroffentlicht. Dies wiederum macht
deutlich, dass der Hirntod alleine als sicheres
Todeszeichen prdklinisch vollstdndig ungeeignet
und damit an dieser Stelle auch nicht weiter zu be-
sprechen ist.
Mit dem Leben nicht vereinbare Verletzungen
[1, 15]: Ein weiteres Zeichen fiir den sicher ein-
getretenen Tod konnen festgestellte, mit dem Leben
nicht zu vereinbarende Verletzungen sein. Ange-
sicht der Tatsache jedoch, dass es hierbei auch
sehr leicht zu Fehleinschadtzungen kommen kann,
sollte und muss dieses Kriterium zuriickhaltend
betrachtet werden. Gerade hinsichtlich einer mog-
lichen Verletzungsschwere kann es praklinisch zu
einer erheblichen Uberschitzung kommen und
vorschnell auf Wiederbelebungsversuche verzich-
tet werden. Der Tod sollte daher nur in folgenden
Féllen als gesichert gesehen werden:
e Trennung von Kopf und Rumpf (Dekapitation)
e Komplette Schadelzertrimmerung
e Dislokation lebenswichtiger Organe (wie z.B.
Herz, Lunge und Hirn) aus ihren Hohlen
e Vollstandige Verkohlung

Todeszeitbestimmung

Im Rahmen der Todesfeststellung wird von dem
beurkundenden Arzt erwartet, eine moglichst ge-
naue Todeszeitbestimmung durchzufiihren. Juris-
tisch handelt es sich bei dem Begriff des Todes
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bzw. der Todesfeststellung und damit bei der
Feststellung des ,,genauen® Zeitpunktes um einen
relativ-funktionalen Rechtsbegriff [18]. Aus unter-
schiedlichen Aspekten, wie z.B. erbrechtlich,
sozialrechtlich, personenstandsrechtlich, trans-
plantationsrechtlich, aberauch embryonenschutz-
rechtlich kann eine unterschiedliche Sichtweise
erfolgen. Einigkeit besteht heute dariiber, dass ein
absoluter Todesbegriff insoweit gerade nicht mehr
sachgerecht ist. Praklinisch, aber auch im Rahmen
von ambulanten Dienstleistungen, wie z.B. haus-
drztlichen oder notdienstlichen, sollte bei der Be-
nennung eines genauen Zeitpunktes sehr zuriick-
haltend vorgegangen werden [19]. Zu empfehlen
ist, sorgsam das zu dokumentieren, was Zeugen,
Beteiligte oder Angehdrige mitteilen. Zeitangaben
sollten mit einem Zusatz wie z.B. ,,etwa“ oder ,,un-
gefdhr* versehen werden, sofern sie nicht auf dem
eigenen Erleben beruhen oder sonstwie genau do-
kumentiert worden sind. Findet eine falsche oder
voreilige Festlegung statt, kann dies — und darauf
sei explizit nochmals hingewiesen — u. a. erbrecht-
lich, sozial- und versicherungsrechtlich, aber auch
strafrechtlich von sehr grofler Relevanz sein und
ist nachtrdaglich u.U. nicht mehr zu revidieren
(> Abb.3). Abgesehen davon, ist die exakte
Eingrenzung des Todeszeitpunktes nicht die Auf-
gabeeinerLeichenschauéarztinoderLeichenschau-
arztes [1].

Todesursache

Die Todesursache bezeichnet Krankheiten oder
Verletzungen, welche den Eintritt des Sterbens
und dann auch den Tod kausal verursacht haben.
Es kommt hierbei darauf an, so genau als méglich
eine Kausalkette zwischen einem moglichen
Grundleiden bzw. auch moglicherweise dessen
Ursache und dem Todeseintritt zu bilden. Den
funktionalen Endzustand - Herz-Kreislauf-Still-
stand — als Todesursache zu definieren, ware grob
fehlerhaft [15].

Sowohlim Notarztdienst, aberinsbesondere auch
im kassendrztlichen Bereitschaftsdienst wird
man oft letztlich nur eine Verdachtsdiagnose —im-
mervorausgesetzt, dass weder dufiere Umstande,
noch die durchgefiihrte duBere Leichenschau
zwingend etwas anderes nahelegen — angeben
kénnen.
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Todesart

Von der Todesursache ist stets die ebenfalls zu
klassifizierende Todesart konsequent abzugren-
zen. Todesart bezeichnet die Umstdnde, unter
denen jemand zu Tode gekommen ist [1]. Unter-
schieden werden zwei Arten, die natiirliche und
die nicht natiirliche. Anders ausgedriickt: Tritt der
Tod aus innerer Ursache ein, liegt ein natirlicher
Tod vor. Ist er durch ein von aufien einwirkendes
Ereignis eingetreten, spricht man von einem nicht
natiirlichen Tod und zwar unabhéangig von irgend-
welchen Verantwortlichkeiten. Kann allerdings
weder das eine, noch das andere sicher angenom-
men werden, wird immer von einer unklaren
Todesart zu sprechen sein, u.U. auch dauerhaft.

Natiirliche Todesart

Zwar ldsst sich keine Legaldefinition fiir das Vor-
liegen eines natiirlichen Todes verldsslich bilden,
in der Praxis hat sich jedoch zwischenzeitlich
durchgesetzt, dass immer dann von einem nattir-
lichen Tod ausgegangen werden darf, wenn dieser
aufgrund einer krankhaften Ursache vollig unab-
hédngigvon rechtlich bedeutsamen dufieren Fakto-
ren eingetreten ist [15] (> Tab.1).

Es sollte daher niemals ein natirlicher Tod be-
scheinigt werden, nur weil es sich um einen dlte-
ren oder gar pflegebediirftigen Menschen gehan-
delt hat: Tod im Alter ist nicht zwangslaufig und
automatisch natiirlich!

Abb.3 Die Festlegung der
Todeszeit sollte nicht

leichtfertig erfolgen.

Adobe Stock/photographee.eu
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»DerArztistzu dieser Qualifikation [einer natiirlichen Todesart; Anm. d. Red.] nur berechtigt, wenn er konkrete und dokumentierte
Kenntnis hat von einer gravierenden, lebensbedrohenden Erkrankung und deren Verlauf in grofier Zeitndhe zum eingetretenen
Tod. Der Tod zu diesem Zeitpunkt muss aus dem Krankheitsverlauf zu erwarten gewesen sein. Hinweise fiir ein nicht-natiirliches
Ereignis, welches die natiirliche medizinische Kausalkette beeinflussen kénnte, diirfen nicht vorhanden sein. — Verdachtsdiagnosen
berechtigen nicht zu dieser Klassifikation. - Auch bei bekannter Herzanamnese mit KHK muss die Méglichkeit des nicht-natiirli-
chen Tods verantwortungsvoll gepriift werden. Gleiches gilt fiir das Auffinden alter Menschen durch den Notarzt. Auch das Fehlen
duflerer Verletzungen berechtigt nicht zu dem Umkehrschluss ,,natiirlicher Tod“. Gleiches gilt insbesondere bei der Kombination:
Fehlen duferer Verletzungen und alte bzw. sehr junge Menschen (Sduglinge). — Cave: Die blofle Mdglichkeit eines Todeseintritts zu
diesem Zeitpunkt berechtigt keinesfalls zu entsprechender Klassifikation. Es bedarf einer hohen Plausibilitdt!“

Aus: S1 - Leitlinie Arztliche Leichenschau AWMF Leitlinien Nr. 054/002 (Hervorhebungen durch die Autoren)

Adobe Stock/motortion

Abb.4 Nichtimmerist
eine nicht natirliche

Todesart so eindeutig.

Tab.1 Folgen der Bescheinigung eines
natiirlichen Todes

e Keine weitergehenden Ermittlungen durch
Polizei und Staatsanwaltschaft, damit auch
keine Haftbarmachung moglicher Personen,
welche u. U. fiir den Tod verantwortlich sein
konnten

e Keine Leistung aus einer moglicherweise be-
stehenden Unfallversicherung

e |.d.R. keine weitere drztliche Leichenschau

Nicht natiirliche Todesart

Es besteht Einigkeit, dass zur Annahme dieser
Todesart keine hohe Evidenz erforderlich ist [19,
20]. Entscheidend ist zundchst auch nicht, ob
fremdes oder eigenes Verschulden in Betracht
kommt. Entscheidend ist lediglich, dass nach na-
turwissenschaftlicher Definition ein von aufien
einwirkendes Ereignis letztendlich zum Tode ge-
fihrt hat (> Abb. 4). Hierbei kann es auch sein,

dass zum Teil langere Kausalketten zu beriick-
sichtigen und damit zu bilden sind, welche sich
stets an wissenschaftlichen Grundséatzen orien-
tieren miissen.

Es handelt sich damit also um einen Sammel-
begriff fiir Selbsttotungen, Tétungen durch fremde
Hand, Unfalltodesfdlle und Todesfédlle im Zusam-
menhang mit medizinischen Behandlungen.

Beispiele fiir zu bildende Kausalketten [26]

e Verkehrsunfall: Radfahrer erleidet Unter-
schenkelfraktur; nach einem Jahr kommt es
im Bereich der Bruchstelle zu einer Venen-
thrombose, mit nachfolgender tédlicher Lun-
genthrombembolie (= nicht natiirlicher Tod)

e Narkosefehler: Patient erleidet hypoxischen
Hirnschaden, komatds, bettldgerig und er-
leidet 6 Jahre spédter eine Pneumonie, an
welcher dieser Mensch verstirbt (= nicht
natirlicher Tod)

Selbstverstdandlich sollten diese streng natur-
wissenschaftlichen Kausalketten stets kritisch
reflektiert werden. Der Tod eines Rauchers auf-
grund eines Bronchialkarzinoms wére zwar durch
das Rauchen, also von auflen verursacht, aber
dennoch als natiirlicher Tod zu klassifizieren [9].

Ungekldrte Todesart

Als ungeklart ist die Todesart immer dann zu kate-
gorisieren, wenn eine eindeutige Todesursache
fehlt. Ungeachtet weiterer landerrechtlicher Vor-
gaben ist dies bei ,,dem plotzlichen Tod eines jun-
gen Erwachsenen oder gar eines Kindes“, bei
einer faulnisverdanderten Leiche, bei Todesféllen
im Krankenhaus mit unbekannter oder zumindest
unklarer Wechselwirkung zwischen Eingriff und
ELSEVIER
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den Grundleiden, aberin jedem Fall auch bei sog.
Exitus in tabula (syn. mors in tabula, Tod auf dem
OP-Tisch) zu wahlen (= Abb.5).

Selbst wenn Zweifel bestehen, wird nur zuriick-
haltend die ,ungekldrte Todesart“ gewahlt.
Griinde wie z.B. falsch verstandene Kollegiali-
tat, Faulheit oder auch Uninformiertheit kon-
nen nurvermutet werden.

In den Jahren 2003-2004 [3] hatte ein Kranken-
pfleger in Sonthofen mindestens 27 Patienten
u.a.durch Injektion von Midazolam und Muskelre-
laxanen getotet. Erschreckenderweise war die To-
desart in allen Féllen zundchst als natiirlicher Tod
kategorisiert worden, obgleich zumindest Zweifel
in Arztbriefen einen anderen Schluss hdtten nahe-
legen miissen, z.B.: ... waren {iberrascht, dass
sie plotzlich nachmittags verstarb ...“ Diese Ver-
brechensserie war letztlich nur durch Zufall im
Nachhinein entdeckt worden.

Sowohl fiir den Notarzt, als auch fiir einen prakli-
nisch tatigen Haus- bzw. Kassenarzt kann es im-
mer wieder zu Druck- und Konfliktsituationen kom-
men. Es kann einerseits zu Unverstdandnis bei An-
gehorigen oder Pflegenden kommen, wenn auf-
grund duBerer Umstdnde (Verdacht eines nicht
natirlichen Todes oder Nichtaufkldrbarkeit gewis-
ser Umstdnde) ein nicht natiirlicher Tod oder un-
klarer Tod attestiert werden muss. Anderseits
kann aber auch durch die hinzugerufene Polizei
Druck auf die attestierende Person ausgeiibt wer-
den, meist dadurch angetrieben, kein ,,aufwendi-
ges“ Todesermittlungsverfahren durchfiihren zu
wollen [22]. Auch wenn die Motivlagen unter-
schiedlich sind und vielleicht zum Teil fiir die Arz-
tin oder den Arzt sogar nachvollziehbar sein kon-
nen, gerade gegeniiber Angehdrigen, sollte jedoch
niemals nur um des Konfliktvermeidungswillens
ein einfacherer Weg gewahlt und das Kreuz bei na-
turlichem Tod gesetzt werden. Eine juristische Ab-
urteilung erfolgt durch diesen Weg nicht, vielmehr
wird hierdurch erst eine Aufklarung ermoglicht.

AuBSere Leichenschau
Das Durchfiihren der dufleren Leichenschau ist
ein ganz wesentlicher Bestand im Zusammenhang

mit der Beantwortung der Frage der Todesursa-
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che, aber auch der Klassifizierung der Todesart

(> Abb.6).

In den meisten Bundesldndern ist eine Notarztin/

ein Notarzt nicht verpflichtet, eine vollstdndige

Todesbescheinigung und damit auch eine voll-

standige Leichenschau durchzufiihren. In aller

Regel kann sich die Notarztin/der Notarzt auf eine

vorldufige bzw. beschrankte Todesbescheinigung

reduzieren, sofern das Landesrecht keine ander-

weitigen Vorgaben trifft.

Wenn jedoch eine duere Leichenschau durchge-

fiihrt wird, muss sie vollstandig und sachgerecht

durchgefiihrt werden [19, 20] (= Abb.7):

e Am unbekleideten Leichnam

e Eine Untersuchung von Kopf bis Fuf3, ein-
schlieBlich aller Kérperéffnungen (> Tab. 2)

e An einem gut beleuchteten und von der Offent-
lichkeit abgeschirmten Ort

Realistisch wird hier wohl ein Zeitraum von mindes-
tens 20—30min angesetzt werden miissen [16].

Abb.5 Auch ein ,exitusin
tabula“ gilt als ungeklarte

Todesart.

Abb.6 Leichenschau,
notwendig zur Fest-
stellung von Todesart

und Todesursache

Adobe Stock/Teerasan

Adobe Stock/sudok1
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Todesfeststellung (sich

oesgt;al‘@er&*‘k!BEi@!ﬂvgi?f.eMtion beginnen!)

Identifikation durch Ausweis, durch Angehdrige oder sonstige individuelle Hinweise auf die Identitat (Bilder, Tatowierungen, etc.)

Sichtbare Anzeichen eines nicht-natlrlichen bzw. ungeklarten Todes,

falls JA Leichenschau abbrechen und alle invasiven Materialien nicht entfernen!

Mind. Verstandigung der Polizei,
beachte landesrechtliche Besonderheiten

Lage der Leiche

Vollstéandige Entkleidung der Leiche

Kopf- und Halsregion

Zustand der Bekleidung

Wahrnehmung Leichenfundort

Vorder- und Ruckseite inspizieren

ALLE Korperoéffnungen inspizieren

Brustkorb

Bauch

Wahrnehmung Leichenumfeld

Pflaster und Verbande sind zu entfernen

Genitale / After

Extremitaten

Hinweise auf Infektionsgefahr

Eingrenzung Todeszeitpunkt (soweit wie mdglich)

Anamnese einer Kausalkette bzgl. méglicher Todesursache?

. 4 S i@irs Todeszeichen (1, 2)

Festlegung nicht-natirliche / naturliche bzw. ungeklérte Todesart

Verénderungen an Leiche und Umfeld ggf. dokumentieren

Leichenflecken
(Livor mortis)

Beginn: ca. 0,25-2 h Volle Ausbildung: 6 - 8 h

Vollsténdig wegdriickbar: bis ca. 20 h

Ort, Datum, Zeit der Leichenschau

Abb.7 Checkliste Todes-
feststellung und duBere
Leichenschau im Notarzt-

und Notdienst
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Leichenstarre
(Rigor mortis)

Beginn (Kiefergelenk):
ca.025-3h

Loésung:2-4d

Vollstandig: ca. 6 - 10 h

Féaulnis

Abca.1-2d

Mit dem Leben nicht zu vereinbarende Verletzungen

Einschalten von Polizei und
Staatsanwaltschaft

Neben dem jeweils einschldgigen Landesbestat-
tungsrecht bestimmt § 159 Strafprozessordnung
(StPO) bundesweit die Voraussetzungen, wann
Polizei und Staatsanwaltschaft hinzuzuziehen
sind. Ein Todesermittlungsverfahren hat daher zu-
nachst nur die Aufgabe zu klaren, ob der Tod vor-
satzlich oder fahrldssig durch fremdes Verschul-
den verursacht wurde, bzw. ggf. die Identitat des
Toten zu klaren [14].

Anhaltspunkte i.S.v. § 159 StPO fiir einen nicht
natiirlichen Tod miissen konkret sein und we-
nigstens auf eine entfernte Moglichkeit einer
Straftat (fahrldssig oder vorsétzlich) hinweisen
[14]. Ist dies auch nur entfernt anzunehmen,
muss jedwede weitere Manipulation oder Veran-

derung an der Leiche und an dem Umfeld vermie-
den und eingestellt werden. Alle bis dahin ge-
troffenen Verdanderungen sollten dokumentiert
und an die Ermittlungsbehdrden weitergegeben
werden.

Auch wenn kriminologisch ein moglicher Tatort
nicht verandert und Spuren nicht zerstort wer-
den sollten, insbesondere im Interesse des
moglichen Tatopfers gegeniiber, sind entspre-
chende Bedenken immer hinter einer mégliche
Lebensrettung zuriickzustellen — egal, wie of-
fensichtlich ein mogliches Tétungsdelikt vor-
liegen mag.

Lebensrettung geht immer vor Beweissiche-
rung, grundsatzlich und ausnahmslos.
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Tab.2 Bei der Leichenschau zu registrierende Merkmale [nach 19,20]
KORPERTEIL MERKMALE

Deformitat, atypischer Klopfschall, Knochenreiben, Schwellungen, Himatome, Wunden

Lokalisationen und Verteilungsmuster der Lasionen (versteckte Lokalisationen: Kopfhaut, Mundvorraum,
retroaurikuldr), z. B. sturzexponierte/nicht sturzexponierte Topologie; Beachtung der Hutkrempenregel

Geruch aus Mund/Nase (nach Brustkorbkompression), z.B. aromatisch, stechend, nach Bittermandeln
Fliissigkeitsentleerungen aus Mund/Nase, angetrocknetes Blut in der Nase, Blutentleerungen aus Ohren, Kaffee-
satzentleerung, Auffindung von Tablettenresten im Erbrochenen; Abrinnspuren mit Hautveratzung; Fremdmaterial in
der Mundhdhle (Knebel etc.)

Schaumpilz vor Mund/Nase, z.B. Lungenddem, Ertrinken, Intoxikation; vertikale Speichelabrinnspuren bei Erhdngen
Punktformige Blutungen: Augenbindehadute (Bulbus/Lider), Augenlidhdute, Gesichtshaut, Mundschleimhaut,
retroaurikuldr; auch bei nur einer Lokalisation: Verdachtsdiagnose Halskompression

Atypische Pupillenweite (eng, weit) und/oder Seitenungleichheit: z. B. diverse Vergiftungen (cave: begrenzter
Aussagewert), z.B. Schadel-Hirn-Trauma

Kopf

Form des Halses
Abnorme Beweglichkeit

Hals Verletzungen mit Lokalisationen und Verlauf, insbesondere: punktférmige Halshautblutungen, Abschiirfungen,
Kratzer, Hdmatome, Strangmarken (mit Beschreibung des Verlaufs und der Form), atypische Strangmarken,
doppelte Strangmarken, Strangmarke in Kombination mit weiteren Befunden

Form, Deformitdt, Asymmetrie, falsche Beweglichkeit der Wand
Brustkorb Narben, Verletzungen (Schiirfung, Himatome, Wunden, Bissspuren an den Briisten)
Hautemphysem

Form Narben
Behaarungstyp

el Beweglicher Beckenring
Befunde in Verbindung mit anderen Ldsionen
Genital/ Verletzungszeichen
After Blutentleerung
Widernattirliche Beweglichkeit
Narben, Injektionsstellen, NarbenstraRen, Narben an der Handgelenksbeuge (z.B. Suizidversuch),
Extremi- Tdtowierungen, Verletzungen einschlieflich Himatome und Schirfungen
taten An den Handbeugen und Fingerbeugen besonders wichtig: Strommarken (weif3-graue warzenahnliche
Erhabenheiten mit zentralem Punkt)
Waschhaut an Handen und/oder FiBen
Widerlagerverletzungen
Riicken Andere Hamatome oder Schiirfungen

Narben

Wird durch einen Notarzt ein nicht natiirlicher Tod
attestiert, stellt sich ferner die Frage, ob das ret-
tungsdienstliche Personal, einschlieBlich des Not-
arztes, verpflichtet ist, die Leiche und den Fundort
vor Dritten zu sichern. Grundsatzlich ist es nicht
Aufgabe des Rettungsdienstes, Bewachungs- und
SchutzmaBnahmen zu ergreifen; Entsprechendes
ergibt sich auch nicht aus § 159 StPO. Allerdings
ibertragen manche Bestattungsgesetze den lei-
chenschauenden bzw. die Polizei informierenden
Arzten die Aufgabe, dafiir Sorge zu tragen, dass
an der Leiche und der Umgebung keinerlei Ver-
dnderung vorgenommen werden, bis der Einsatz-
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ort von der Polizei iibernommen worden ist (z.B.
Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz und Sachsen). Wie weit das ,,Sorge
tragen® reicht, ist im Einzelfall zu klaren, keines-
falls diirfte es aber so weit reichen, dass das eigene
Leben oder die kdrperliche Unversehrtheit konkret
beeintrachtigt oder gefdahrdet ist.

Todesbescheinigung
Der Totenschein, auch Todesbescheinigung oder Lei-

chenschauschein genannt, ist eine o6ffentliche Ur-
kunde, in welcher ein Arzt nach griindlicher Untersu-
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chung eines menschlichen Kérpers den Tod dieses
Menschen mit Personalien, Zeit und Ort des
Todesfalls bescheinigt. Vorlage und Umfang der
einzelnen Urkunde richten sich nach landerspe-
zifischen Vorgaben aufgrund des jeweiligen Bestat-
tungsgesetzes. In den meisten Bundeslandern ist
dem notérztlichen Personal die Moglichkeit einge-
rdumt, statt einervollstéandigen Todesbescheinigung
eine vorlaufige bzw. beschrankte auszustellen. Dies
ist immer dann angezeigt, wenn keine vollstandige
Leichenschau durchgefiihrt wurde. Die zu erfiillen-
den Sorgfaltspflichten gelten jedoch in jedem Fall
und sollten unbedingt beachtet werden.

Folgen von Fehlern bei Untersuchung und
Beurkundung

Werden Untersuchungen im Rahmen der Leichen-
schau gar nicht oder unzureichend durchgefiihrt,
hat dies in aller Regel zur Folge, dass eine falsche
Todesart bestimmt wird. Dies kann sowohl buf3-
geldrechtlich als auch strafrechtlich geahndet
werden.

Bereits das Nichtentkleiden eines Leichnams, ob-
gleich eine Leichenschau dokumentiert worden
ist, stellt mindestens eine Ordnungswidrigkeit
dar. Hierbei darf auch nicht vergessen werden,
dass bereits die Beurkundung eines natirlichen
Todes die Durchfiihrung einer vollstandigen, &du-
Beren Leichenschau zwingend voraussetzt [18].
Wird beispielsweise ein natiirlicher Tod ange-
kreuzt, obwohl ein nicht natiirlicher oder zumin-
dest unnatirlicher Tod hatte attestiert werden
missen, kann dies u.U. als versuchte Strafver-
eitelung (§ 258 StGB) gewertet und entsprechend
geahndet werden.

u.U. auch den Tatbestand des Betrugs (§ 263
StGB) erfiillen, wobei dies im Zusammenhang mit
der Erfiillung beruflicher Aufgaben auch schnell
den besonders schweren Fall des Betrugs darstel-
len kann und sich damit straferschwerend auswir-
ken kann.

Kommen aufgrund einer fehlerhaften Todesfest-
stellung und Todesartbestimmung (z.B. wird eine
CO-Vergiftung oder ein Tod durch Strom nicht er-
kannt und daher die Gefahrenquelle nicht besei-
tigt) weitere Personen zu Schaden, kommen na-
tirlich fahrlassige Korperverletzungen oder fahr-
ldssige Totungen hinzu.

Kommt es zu einer falschen bzw. fehlerhaften To-
desbescheinigung durch vorséatzliche Drucksitua-
tionen von auf3en, hat dies u.U. auch erhebliche
Konsequenzen fiir diejenige Person, welche die-
sen Druck auf den attestierenden Arzt ausiibt.
Eine 2016 durchgefiihrte Untersuchung fiir die Bun-
desldnder Berlin und Brandenburg ergab 15 Buf3-
geldverfahren, wobei die Autoren zurecht darauf
hinweisen, dass solche Ergebnisse nicht geeignet
sind, die seit vielen Jahren bestehende Kritik an der
Qualitat arztlicher Leichenschauen abzubilden
[16]. Es muss jedoch bertiicksichtigt werden, dass
nicht jeder Fehler in einem Totenschein/Leichen-
schauschein zwingend zur Einleitung eines Verfah-
rens fiihrt und sich insoweit stochastisch auch
nicht darstellen kann. Eine in Miinchen durchge-
fiihrte Untersuchung zu eingeleiteten Ordnungs-
widrigkeitenverfahren zeigte ein dhnliches Bild, zu-
mindest was die Hadufigkeit von der Einleitung sol-
cher Verfahren anbelangt [23]. Hier waren es 6 Ver-
fahren wegen des Nichtverstandigens von Polizei
und Staatsanwaltschaft und 28 wegen falscher Be-
scheinigung eines nicht natiirlichen Todes.

2011 war z.B. gegen mehrere Arzte einer Pri-
vatklinik wegen versuchter Strafvereitelung er-
mittelt worden, die bei intraoperativ verstorbe-
nen Patienten eine natiirliche Todesart be-
scheinigten [18]. Es diirfte sich in solchen Fal-
len immer um falsch verstandene Kollegialitat
handeln.

Wird des Weiteren eine Leichenschau abgerech-
net, obgleich diese lberhaupt nicht oder nicht
vollsténdig durchgefiihrt worden ist, so kann dies

Traurig, aber wahr

In einem Buf3geldverfahren hatte ein Hausarzt zu
seiner Verteidigung, weshalb er an einer faulnis-
veranderten Leiche keine Leichenschau durchge-
fuhrt habe, vorgetragen, er habe keine Zeit ge-
habt, auf sichere Todeszeichen zu warten [23].

Die Fehlerhaftigkeit von Todesbescheinigungen
zeigt sich sehr deutlich in einer weiteren Unter-
suchung aus Mecklenburg-Vorpommern [25]. Nur
2,23 % des vertraulichen Teils der Todesbescheini-
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gungen waren fehlerfrei. In knapp 28 % der unter-
suchten Bescheinigungen lagen schwerwiegende
Fehler vor (wie z.B. eine nicht mogliche Kausalkette
im Zusammenhang mit Angaben zur Todesursache).
In 0,44% der Falle (44 Todesfille) war eine nicht
natiirliche Todesart gegeben, obgleich ein natiir-
licher Tod zuvor dokumentiert worden war. Zwar ist
einschrankend darauf hinzuweisen, dass die in der
besagten Untersuchung untersuchten vertrauli-
chen Teile der Todesbescheinigungen nur etwa
15,99% der in dem Untersuchungszeitraum ins-
gesamt ausgestellten Todesbescheinigungen in
Mecklenburg-Vorpommern ausmachten. Gleich-
wohl dndert dies nichts an dem eigentlichen und
strukturell begriindeten Problem, zumal es keiner-
lei Anhaltspunkt dafiir gibt, dass diese knapp 16 %
nur als statistische Ausreifer zu werten sind.

Eine weitere aus Miinchen stammende Untersu-
chung aus dem Jahre 2009 [7] ergab ferner, dass
in 55% der Félle die im Todesschein angegebene
Todesursache von einer autoptisch ermittelten
abwich. Die Autoren dieser Untersuchung sehen
insoweit die bekannte ,,Gorlitzer Studie* [vgl. 7]
bestétigt, aber auch die von Brinkmann 1997 er-
hobene Behauptung, dass jdhrlich ca. 1200 bis
2400 Totungsdelikte in Deutschland nicht aufge-
deckt wiirden, als nicht sonderlich fernliegend an.
Die Konsequenz von fehlerhaften Todesbescheini-
gung hat nicht nur fiir den beurkundenden Arzt res-
triktive Konsequenzen, sondern fiihrt auch dazu,
dass falsche Todesarten angenommen und so ggf.
keine objektiven Ermittlungen erfolgen. Neben den
kriminologischen Aspekten ist psychologisch zu
berlicksichtigen, dass durch eine fehlerhafte
Todesfeststellung Angehdrigen und Betroffenen
die Moglichkeit genommen wird, eine sachgerech-
te Todesverarbeitung betreiben zu konnen.

Problematik der Todesart- und Todes-
ursachenbestimmung in der Geriatrie

Altere Menschen sind genauso wie junge beson-
ders gefdhrdet, Opfer von Straftaten zu werden.
Im Gegensatz zu jungen Menschen genieen Al-
tere und besonders Pflegebediirftige jedoch kaum
einen Schutz. Stirbt ein alter Mensch, ist die erste
impulsive Reaktion, dass dies schlieflich der na-
tiirliche Lauf der Dinge sei, inshesondere wenn
Komorbiditdten gegeben sind (> Abb. 8).
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Dass jedoch Straftaten und Ungliicke, aber auch
Suizide hinter dem Tod stecken kénnen, wird aus
verschiedenen Aspekten zu schnell lbersehen
oder erst gar nicht in den Fokus gesetzt [5]. So er-
geben immer wieder Untersuchungen von Todes-
bescheinigungen — sofern es eben noch nachvoll-
ziehbar ist —, dass gerade im Fall des Versterbens
dlterer/betagter Menschen und insbesondere sol-
cher aus Alten- und Pflegeheimen zwischen 15
und 20 % fehlklassifiziert werden [6, 21]. Jedoch
muss klar sein, dass auf der anderen Seite der Er-
kenntnisgewinn durch eine duBere Leichenschau
nicht iberschdtzt werden [4] und insoweit auch
nicht als alleiniges Allheilmittel angesehen wer-
den sollte. Eine stets kritische Betrachtungsweise
eines jeden Todesfalles muss gleichwohl immer
die Grundmaxime sein.

Eine Untersuchung von Totenscheinen aus dem
Jahre 2013-2014 von in Pflege- und Altenhei-
men verstorbener Menschen zeigte fiir Min-
chen, dass, obgleich in fast allen Féllen durch
Hausdrzte und Hausdrztinnen eine natiirliche
Todesart attestiert worden war, in knapp 20%
der Félle die unmittelbare Todesursache als zu-
mindest ungeklart bescheinigt wurde [6]. Ein
eklatanter Widerspruch (natirliche Todesart
und ungekladrte Todesursache), der zum einen
unsachgemafies Vorgehen eindriicklich doku-
mentiert, zum anderen aber auch zeigt, wie ge-
ring das Problembewusstsein fiirim Altenheim
verstorbene Menschen im ambulanten Bereich
scheinbar ist.

Abb.8 Alt und krank —
abernicht zwangsweise

todgeweiht

Adobe Stock/lotharnahler
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Tab.3 Polizeiliche Kriminalstatistik 2020, Auszug aus Tabelle 8-T03-Teil 2

ANTEIL AN ALLEN OPFERN IN PROZENT

AUSGEWAHLTE STRAFTATEN/-GRUPPEN ERWACHSENE AB 21
21¢25 25¢30 30<40 40¢50 50¢60 60¢70 70¢80 80U.<80

vollendet 10,8 13,1 21,8 14,0 10,8 4,5 1,8 0,8
OB T e versucht 9,4 12,1 21,5 15,1 12,8 5,8 2,2 1,0
mit Opferfassung

insgesamt 10,7 13,0 21,8 14,1 11,0 4,6 1,8 0,8

vollendet 5,6 5,9 16,3 12,0 10,1 9,4 11,5 14,1
Mord; Totschlag und versuch 11,2 13,3 21,6 15,9 11,5 4,8 2,8 2,3
Totung auf Verlangen

insgesamt 9,9 11,7 20,4 15,1 11,2 5,8 4,7 4,9

https://www.bmi.bund.de/SharedDocs/downloads/DE/publikationen/themen/sicherheit/pks-2020.pdf?__blob=publicationFile&v=2 (letzter Zugriff 23.01.2022)

Abb.9 Ungeklarte Todes-
arten miissen auch bei
alten Menschen ernst

genommen werden.

Adobe Stock/Demian
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Sowohl Suizide, die durch iibersehene und/oder
falsch beurteilte Erkrankungen, als auch Unfille,
die aufgrund chemischer und/oder mechanischer
Fixierungen geschehen, werden immer wieder ver-
kannt [24]. Dies aber nicht nur aufgrund des Un-
vermogens einer richtigen Einordnung der Todes-
art bzw. Feststellung einer korrekten Todesursa-
che, sondern oftmals gerade auch weil relevante
Aspekte, wie z.B. die pflegerische Uberforderung,
Gewalt oder eben auch weitere Zusammenhdnge
mit bestehenden Fehlbehandlungen eklatant ver-
kannt werden.

Ein Auszug aus der Polizeilichen Kriminalitatssta-
tistik des Jahres 2020 legt den Verdacht nahe,
dass dltere Menschen doch erheblich gefahrdeter
sind, als man es vielleicht zundchst annehmen
wiirde (> Tab.3). 14,1 % der getdteten Menschen
tiber 80 Jahren und 11,5 % derjenigen tiber 70 Jah-
ren waren im Jahr 2020 Opfer eines Totungsdelik-
tes, obgleich beide Gruppen mit nur 1,8 % bzw.
0,8% als Opfer von Straftaten insgesamt erfasst

wurden. Undifferenziert bleibt an dieser Stelle
sicherlich, welche Form des Toétungsdeliktes je-
weils zugrunde lag. Das Phdanomen selbst ist je-
doch nicht neu und in Wissenschaft und For-
schung auch nicht unbekannt und bereits langer
nur als die Spitze des Eisberges angesehen [12].
Es darf insoweit keine Rolle spielen, wie alt ein
Verstorbenerist, wenn es um die korrekte Bestim-
mung der Todesursache oder auch nur im ersten
Schritt um die korrekte Kategorisierung der Todes-
art geht (> Abb.9).

Fazit

Insbesondere im Rettungsdienst ist man immer
wieder mit einer Todesfeststellung konfrontiert
und auch wenn dies nicht zum Kerngebiet der pra-
klinischen Notfallmedizin gehort, sollten Kennt-
nisse dariiber vorhanden sein.

Es diirfte dabei auch aufSer Frage stehen, dass of-
fensichtliche Tétungsdelikte, wie das Messer in
der Brust oder eine Schusswunde im Riicken eher
selten ,iibersehen“ oder falsch eingeschéatzt wer-
den. Fehler im Vorfeld, aber auch ,,verdeckte* To-
tungen oder Gewaltanwendungen stellen ein viel
groBeres Hindernis des Erkennens dar. Im Interes-
se des Toten, aber auch seiner Angehdrigen ist es
erforderlich, den letzten Dienst mit der gleichen
Griindlichkeit durchzufiihren, wie es dem Leben-
den gegeniiber erfolgt. Darliber hinaus ist es je-
doch auch erforderlich, Totungsserien, gleich wel-
chen Hintergrundes, durch konsequente und
griindliche Untersuchungen erst gar nicht aufkom-
men zu lassen.
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Exkurs Lazarus-Phdanomen

Das sog. Lazarus-Phdnomen spielt im Zusammenhang mit der
Einstellung der Reanimation eine Rolle; gemeint ist die plotzli-
che Riickkehr einer spontanen Kreislauffunktion [10, 17]. Mogli-
chePathomechanismensind ebensovielfiltigwie Erklarungsver-
suche im mystischen und parawissenschaftlichen Bereich.
Zwar mag das nach einer Erzahlung aus dem Johannes-Evange-
lium bezeichnete Phdnomen eher selten vorkommen, gleich-
wohlist es nicht nurin Mythen existent und kann somitim Rah-
men einer falsch-positiven Todesfeststellung juristische Kon-
sequenzen mit sich bringen.

Eine im Jahre 2020 veroffentliche literaturgestiitzte Recherche
konnte in 53 Artikeln 65 Patienten mit einem ROSC nach ein-
gestellter Wiederbelebung in den Jahren 1982-2018 ausge-
macht werden, wobei sich 18 vollsténdig erholten [8]. Die Emp-
fehlung der Autoren, ein solches Phdanomen nicht zu iber-
sehen, dhnelt in weiten Teilen den Beendigungskriterien einer

e Bei Asystolie ohne reversible Ursachen mind. 20 min HLW

e Keine Beendigung unmittelbar nach einer Defibrillation,
auch und gerade nicht bei eingetretener Asystolie

o UbermaRige Beatmung wihrend der Reanimation sollte ver-
mieden werden

e Keine Beendigung bei refraktdrem Kammerflimmern

e Nach Beendigung sollte fiir mindestens 10 min eine monitor-
gestiitzte EKG-Uberwachung erfolgen.

Und natiirlich sollte nach Beendigung der Reanimation eine
griindliche Leichenschau erfolgen [17].

Abschlieend sei noch angemerkt, dass es bis jetzt keine
Beschreibung des Lazarus-Phd@nomen bei primdr richtig be-
scheinigten sicheren Todeszeichen gibt [15]. D. h., liegen siche-
re Todeszeichen (Leichenflecken, Leichenstarre oder sogar
Faulnis) vor, erscheint das Auftreten des Lazarus-Phdnomens

Reanimation:

als ausgeschlossen.

In der Auseinandersetzung mit der hier beschrie-
benen Problematik und der Vulnerabilitdt von ge-
riatrischen Patienten ist es gerade im Zusammen-
hang mit der Todesfeststellung von dlteren und
betagten Menschen, gleich ob sie zuhause lebten
oder im Pflegeheim betreut wurden, wichtig, zu
keinem Zeitpunkt allein wegen des Alters oder
der Komorbiditat auf einen natiirlichen Tod zu
schlieBen. Auch wenn es nicht darum geht, Der-
rick oder Miss Marple zu spielen, geht es gleich-
wohl im Sinne des Verstorbenen darum, einen
Unfall, ein Ungliick, ein vorsatzliches Totungsde-
likt, aber auch eine Totungsserie nicht zu tber-
sehen, und im Sinne der Angehdrigen darum,
mogliche juristischen Anspriiche nicht zu verlie-
ren, aber auch um einen fachlich richtigen Bei-
trag fiir eine mogliche Trauerbewadltigung zu leis-
ten.

Da dernicht natiirliche Tod und ungeklarte Tod im-
mer die Folge eines Versagens zu Lebzeiten vor-
aussetzt, ist es gerade in der praklinischen Not-
fallmedizin elementar wichtig, auch bei vermeint-
lich lapidaren Einsdtzen im geriatrischen Bereich
genau hinzuschauen und nicht einfach nur einen
,alten“ Menschen am Ende seines Lebens zu se-
hen. Jeder Patient hat es verdient, als Patient
wahrgenommen und als solcher hochqualifiziert
behandelt zu werden.
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Der ,natirliche Tod“ darf in der Geriatrie kein
Selbstlaufer sein. Die Todesfeststellung ist und
bleibt auch dort immer eine individuelle Angele-
genheit, die es zu beherrschen gilt.
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