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Einleitung

Toétungsdelikt oder suizidale Vergiftung

\

Vorgeschichte: gine 39 Jahre alt gewordene alkoholabhdngige
Frau habe von ihrem Hausarzt eine Packung Distraneurinkapseln
(25 Stiick) verschrieben bekommen, sie solle morgens und mit-
tagsje 1, abends 2 Kapseln einnehmen. Aus der Apotheke zurick-
gekehrt, begann sie zu Hause mit ihrem Ehemann Alkohol zu
trinken, es sei zu einem Streit gekommen, in dessen Verlauf die
Frau die Polizei angerufen habe. Der Ehemann sei daraufhin ge-
gen 17.00 Uhr in Gewahrsam genommen und zur Wache ver-
bracht worden. Ein Atemalkoholtest habe einen Atemalkoholwert
von 1,29 mg/l ergeben. Gegen 04.00 Uhr morgens sei der Ehe-
mann wieder entlassen worden (). Er selbst habe angegeben, sei-
ne Ehefrau schlafend auf dem Sofa angetroffen zu haben, er habe
sie geweckt, sie habe u.a. zu ihm gesagt, dass sie die Distraneu-
rintabletten eingenommen habe. thr Zustand habe sich deutlich
von dem bei sonstiger Alkoholisierung unterschieden. Gegen
05.30 Uhr habe er den Notarzt verstandigt, der nur noch den Tod
feststellen konnte.

Aus der gegentiber der Polizei gemachten Strafanzeige der
Frau geht hervor, dass es am Nachmittag zuvor in der gemeinsa-
men Wohnung zu einem verbalen Wortgefecht gekommen sei, es
seien dann vom Ehemann auch einige Einrichtungsgegenstande
zerstort worden. Der Ehemann habe seiner Frau an den Hals ge-
fasst und dabei ,leicht” zugedriickt und gesagt: ,Wenn ich hier
gleich wieder erscheine, mache ich weiter!" Zur Kldrung der To-
desursache, insbesondere zum Ausschiuss eines Tétungsdeliktes
wurde eine Obduktion angeordnet.

Sektionsergebnis: Hirnédem, ausgepragtes hamorrhagisches
Lungentdem, prallvolle Harnblase und berwiegend flissiges
Leichenblut. Diskrete punktférmige Hauteinblutung der linken
Halsseite, teils strichformige und teils fleckférmige, gering ausge-
pragte Hautvertrocknungen der rechten Halsseite. Bis auf eine
kleine Einblutung in das Unterhautfettgewebe der linken Hals-
seite keine weiteren Verletzungen der Halsweichteile und der
Halsorgane. Keine Dunsung oder Zyanose im Kopfbereich, keine
Stauungsblutungen. Prellung am linken Unterarm mit sulzig
braunroter Einblutung in das Unterhautfettgewebe. Keine Zei-
chen einer inneren Erkrankung von todesursachlicher Dignitat.
BAK 0,99 %0, UAK 1,86 %o. Chemisch-toxikologisch konnten im
Femoralblut nachgewiesen werden: Diazepam 418 ng/mi, Nor-
diazepam 258 ng/ml, Temazepam 65 ng/ml, Chlomethiazol
13,09 mg/l. Wahrend Diazepam und Metabolite in therapeuti-
schen Konzentrationsbereichen vorliegen, liegt die Chlomethia-
zolkonzentration deutlich oberhalb des therapeutischen Berei-
ches, so dass als Todesursache eine Intoxikation mit Distraneurin
in Kombination mit Alkohol und Diazepam vorliegt.
» Differentialdiagnose bei nichtnaturlichem Todesfall manch-
mal nur unter Ausschopfung aller Untersuchungsmaéglich-
keiten erfolgreich.
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Leichenzerstiickelung

Vorgeschichte: Der als Eigenbrétler bekannte, 57 Jahre alt ge-
wordene Mann konsumierte am Tattag zusammen mit zwei wei-
teren Mannern erhebliche Mengen Alkohol. Im Rahmen eines
Streites erhielt er zundchst heftige Schlage und Tritte gegen Ge-
sicht, Hals und Oberkd&rper, dann Stichverletzungen durch ein
Messer. Bewusstlos und blutend wurde das Opfer auf ein Bett ge-
legt, nach Feststellung des Todes mittels einer Kettensdge - der
Leichnam horizontal in der Mitte zerteilt sowie in Kopf, Thorax
und rechten Oberarm eingesagt. Zur Leichenbeseitigung wurde
der Unterkorper in einen Keller verbracht, der Oberkdrper in eine
Milltonne gesteckt und mit einer Plastikplane abgedeckt.
Sektionsergebnis: Bei der Obduktion fanden sich Zeichen maR-
geblicher vitaler Gewalteinwirkung mit flachenhaften Hamato-
men von der Kopfschwarte Gber Gesicht und Hals bis auf Thorax
und Oberarme Ubergreifend, multiple Platzwunden und Trim-
merfrakturen des Gesichtes, Zungenbein- und Schildknorpeifrak-
turen sowie Frakturen des 6. Halswirbelkorpers, des 11. Brustwir-
belkorpers und der 2.-4. Rippe rechts. Zeichen der Fesselung an
den Handgelenken, zudem 10 Stichverletzungen an den Extre-
mitdten. Als postmortale Leichenzerstorung lag eine vollsténdige
horizontale Durchtrennung des Rumpfes 9 cm oberhalb des Na-
bels vor, der rechte Brustkorb war grof3flachig erdffnet, der rech-
te Lungenoberlappen zerfetzt. Zudem horizontale Durchtren-
nung des Gesichtsschadels von den Mundwinkeln bis zum Hinter-
hauptsbein verlaufend und parasagittale Durchtrennung des
Hirnschadels durch die linke Orbita mit Exenteration grof3er An-
teile der linken GroBhirnhemisphdre. Todesurséchlich war die
grobste komprimierende Gewalteinwirkung gegen den Hals
(FuBtritte) in Kombination mit Blutverlust bei mehrfachen Stich-
verletzungen.

» vitale, postmortale Verletzungen

» Leichenbeseitigung

TierfraBverletzungen

Vorgeschichte: Die 75 Jahre alt gewordene Frau wurde 2 Tage
nach dem letzten Lebenszeichen tot in ihrer regelrecht ver-
schlossenen Wohnung aufgefunden. Bekannter Alkoholabusus.
In der Wohnung zudem ein Pudel. Die Obduktion erfolgte zum
Ausschluss eines Fremdverschuldens, da eine grof3e Oberschen-
kelwunde bei der polizeilichen Leichenschau aufgefallen sei.

Sektionsergebnis: Hochgradige allgemeine Arteriosklerose mit
Aneurysma des absteigenden Aortenbogens und subtotal lich-
tungsverschlieBendem Thrombus, mittelgradige Koronararte-
riosklerose mit hochgradiger Einengung des Abganges der rech-
ten Koronararterie bei Rechtsversorgungstyp des Herzens. Aus-
gedehnter postmortaler Hautweichteildefekt an der Vorder- und
Innenseite des linken Oberschenkels mit Eréffnung der linken
Becken-/Beinschlagader. Keine Zeichen eines Blutverlustes, keine
zu Lebzeiten entstandene, grobe duflere Gewalteinwirkung. To-
desursache war hier die akute Koronarinsuffizienz bei hochgradi-



ger Einengung der rechten Koronararterie und Rechtsversor-

gungstyp des Herzens sowie subtotaler Thrombose des Aorten-

bogens.

» Postmortale Verletzungen durch TierfraRl bei naturlichem
Tod.

Agonale Sturzverletzung
Vorgeschichte:gine 62 Jahre alt gewordene Frau seiin den friithen
Morgenstunden eines Januartages in eine neurochirurgische Kli-
nik aufgenommen worden, dort, soweit durch die Polizei er-
mittelt, wegen einer Hirnblutung behandelt worden und zwei
Tage spater im Koma verstorben. Der Ehemann der Verstorbenen
habe gegeniber der Polizei angegeben, dass seine Frau am Vor-
abend der Kliniksaufnahme gegen 18.00 Uhr mit einem Wasche-
korb in den Keller gegangen sei. Als sie 12 Stunden spater noch
nicht wieder zuriickgekehrt sei, habe er aus Sorge nach ihr ge-
schaut und sie im Keller in Rickenlage auf dem Fu3boden vor der
Kellertreppe liegend aufgefunden, wobei ihr Kopf unmittelbar vor
der Kante der untersten Stufe gelegen habe. Da seine Frau alko-
holabhdngig und in berauschtem Zustand bereits wiederholt ge-
stirzt sei, habe er einen erneuten Sturz in betrunkenem Zustand
vermutet, seiner Frau ein Kissen unter den Kopf geschoben, sie
mit einer Decke zugedeckt und keine weiteren MaBnahmen er-
griffen. Als er sie am folgenden Morgen immer noch vor der Kel-
lertreppe liegend aufgefunden habe, habe er sofort den Notarzt
alarmiert. Bei der kriminalpolizeilichen Leichenschau wurden eine
vernahte Platzwunde am Hinterkopf und eine Hautabschurfung
an der Streckseite beider Ellenbogengelenke festgestellt. Zur si-
cheren Beweisfiihrung wurde eine Obduktion angeordnet.

gebnis: Die Sektion erbrachte folgenden Befund: 3 cm

lange, chirurgisch vernahte Schadelschwartendurchtrennung des

Hinterkopfes in der Mittellinie und in der Hutkrempenlinie, keine

hohergradige lokale Umblutung, keine Verletzung von Schadel-

knochen und Hirnhauten, keine kuppenstandige Hirnrindenkon-
tusion. Ausgedehnte, nahezu die gesamte linke Hemisphére ein-
nehmende Hirnmassenblutung mit Einbruch in die Ventrikel. Tie-
fe Aspiration von Mageninhalt. Schwere, fibrings-eitrige, teilweise
abszedierende Pneumonie beider Unterlappen. Feinknotige

Leberzirrhose, portale Stauungsmilz. Geringe Prellungen an der

Streckseite beider Ellenbogengelenke.

Eine Blutalkoholbestimmung an einer Blutprobe, die bei Kli-
niksaufnahme gesichert worden war, ergab eine Blutalkoholkon-
zentration von im Mittel 0,22 %o.

» Wasistdie Todesursache?

» Sind die Obduktionsbefunde auf eine Verursachung durch
eine Gewalteinwirkung von auflen, méglicherweise durch
fremde Hand zu beziehen oder handelt es sich um vorbeste-
hende innere Erkrankungen?

» Hitte das Leben der Verstorbenen bei frihzeitiger arztlicher
Hilfe gerettet werden kénnen?

seKtionser

Differentialdiagnose:

Strangmarke Drosselfurche

Ve In einer Aprilnacht kurz nach Mitternacht brachte
ein Kosovare bei der Polizei den Todesfall seiner Nichte zur An-
zeige. Zum Sachverhalt gab er an, dass seine Schwester das zehn-
jahrige Kind seit den Nachmittagsstunden des Vortages vermisst
und bei Nachsuche auf einem nahe gelegenen Spielplatzieblos in
einer Spielréhre liegend aufgefunden habe. Aus Ratlosigkeit habe
sie das Kind zunachstin die elterliche Wohnung getragen und die
Verwandtschaft benachrichtigt. In einer ersten Befragung duBer-
te die Mutter, ihre Tochter misse einem Verriickten begegnet
sein, sie hoffe, dass die Polizei den Tater rasch finden wiirde. Nach-
dem bei der kriminalpolizeilichen Leichenschau Verletzungen am
Hals festgestellt wurden, wurde das Ermittlungsverfahren unter
dem Verdacht eines Tétungsdeliktes gefihrt.

nis: Die Obduktion erbrachte folgende Befunde:
von der Halsvorderseite symmetrisch zum Nacken ansteigende
und dort auslaufende Strangmarke, korrespondierende Einblu-
tung des Unterhautfettgewebes iber dem rechten M. sternoclei-
domastoideus und flachenhafte subperiostale Zerrungsblutun-
gendes rechten Schlusselbeins, flichenhafte Unterblutungen der
Vorderflachen der Zwischenwirbelspalten im tiefen Brustwirbel-
saulen- und Lendenwirbelsaulenbereich.

Petechien der Haut hinter den Ohren, in der Haut der Augen-
lider, in den Bindehduten der Augenlider und Augapfel, der
Mundvorhofschleimhaut sowie der Haut von Mundboden und
Hals oberhalb der Strangmarke.

Zahlreiche doppelt konturierte Himatome mit einer Breite
von 2-4 mm und zum Teil bogenférmigem Verlauf, Lokalisa-
tionsschwerpunkt an Riicken, GesaR, Streckseiten der Arme sowie
Vorderseiten der Beine.

Todesursache war eine komprimierende Gewalteinwirkung
gegen den Hals, wobei Erscheinungsbild und Verlauf der Strang-
marke differentialdiagnostisch an erster Stelle einem Erhdngen
zuzuordnen waren. Die multiplen konturierten Himatome mit
charakteristischer ,Doppelstriemenstruktur” sprachen nach Art
und anatomischer Verteilung fiir eine Zichtigung.

Mit den Schlussfolgerungen aus dem Sektionsbefund kon-
frontiert, rédumten Mutter und Familie ein, dass die Mutter das
Kind wegen eines Gelddiebstahls in der Verwandtschaft zur Rede
gestellt und im Rahmen eines eskalierenden Streits mit Schligen
geziichtigt habe. Als Werkzeug habe sie ein zu einer Schlaufe zu-
sammengelegtes Computerkabel verwendet. Am spateren
Abend habe sie das Kind mit einem Bademantelgiirtel erhangt auf
dem Dachboden aufgefunden. Aus einem kurzen Abschiedsbrief
habe sich als Suizidmotiv Reue tiber den Gelddiebstah! ergeben.
Aus Angst vor der Reaktion des Ehemannes habe die Mutter ge-
meinsam mit ihrer Verwandtschaft beschlossen, gegenuber der
Polizei ein Totungsdelikt vorzutduschen. Bei den anschlieBenden
polizeilichen Ermittlungen habe sich auf dem Speicher an der
Oberflache eines giebelfernen Dachbalkens eine schmalstreifige
Aussparung der bedeckenden Staubschicht gefunden, die als
Aufhangestelle des Strangwerkzeugs in Betracht gekommen sei.



Daruber habe auf dem Fuf3boden ein Koffer gestanden, der als

Steighilfe habe genutzt werden kdnnen, so dass der Balken fiir das

Kind erreichbar gewesen sei. Durch ein graphologisches Gutach-

ten sei das Schriftbild des Abschiedsschreibens im Vergleich mit

Schulheften dem verstorbenen Médchen zugeordnet worden.

» Diestringente Deutung charakteristischer Obduktionsbefun-
de (hier Differentialdiagnose Strangmarke - Drosselfurche)
ermdglicht in enger Kooperation mit den Ermittlungsbehéor-
den eine frihzeitige richtungsweisende Fokussierung der
Untersuchungen.

Handlungsfahigkeit

Vorgeschichte: Ein 53 Jahre alt gewordener Mann wird von dem
Sohnim Ehebett des von ihm alleine bewohnten Wohnhauses lie-
gend aufgefunden. Neben dem Kopf liegt ein Revolver, vor dem
Bett eine Patronenhiilse. Zwischen Bett und einem im Keller be-
findlichen Waffenschrank zahlreiche Blutspuren. Langjahrige De-
pressionen bekannt, deshalb zweimal in stationdrer Behandlung
und von Frau und Kindern verlassen.

Sektionsergebnis: Als magebliche Verletzungen zwei Durch-
schussverletzungen des Schadels: Einschuss des Mundbodens,
hier Schussdefekt, Abstreifring, Schirfsaum und Kontusionshof,
Schusskanalverlauf in Langsrichtung nach oben mit Durchschuss
der Zunge, des harten Gaumens in Korpermittellinie, der
Nasenhaupthohle und beider Stirnhéhlen. Ausschuss oberhalb
der Nasenwurzel, das Gehirn im Spitzenbereich durch kleine Kno-
chensplitter marginal verletzt. Zweiter Einschuss in der rechten
Schldfenscheitelregion mit trichterartig nach innen verbreitertem
Knochendefekt, Durchschuss der Schlafenhirne beidseits mit Ab-
trennung von Briicke und verldangertem Mark, Zertrimmerung
des linken Felsenbeins und Ausschuss oberhalb des linken Ge-
horganges. Zeichen des maBiggradigen Blutverlustes, keine
schussfremde Gewalteinwirkung.

» Schussverletzungen, Handlungsfahigkeit, Reihenfolge der

Schussverletzungen.

Posttraumatischer Todesfall

Vorgeschichte: Nach einem Sturz auf den Kopf stellte sich der
47 Jahre alte Mann in der chirurgischen Ambulanz eines Kran-
kenhauses vor, in der seine Kopfplatzwunde chirurgisch versorgt
wurde. Eine Rontgenaufnahme wurde seitens des Behandelten
abgelehnt. Zwei Tage spater kam es zu Somnolenz und Kopf-
schmerzen, es trat mehrfaches Erbrechen auf. Zudem klagte der
Patient liber Herzschmerzen, so dass letztendlich der Notarzt alar-
miert und eine Einweisung ins Krankenhaus erfolgte. Dort wurde
der Patient reanimationspflichtig und verstarb.

Sektionsergebnis: Obduktion aufgrund eines Behandlungsfehl-
ervorwurfes mit Ubersehener Schadelhirnblutung. Bei der Ob-
duktion konnte ein faustgroer Tumor im linken Lungenunter-
lappen, Befall der Hiluslymphknoten sowie eine fibrindse Perikar-
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ditis mit 650 ml Erguss im Herzbeutel festgestellt werden. Zei-
chen der groben duferen Gewalteinwirkung lagen nicht vor. Die
3,5 cmlange Kopfplatzwunde des Hinterhauptes in Hutkrempen-
linie war regelrecht chirurgisch versorgt, Verletzung von Scha-
delknochen, Hirnhduten oder Gehirn lagen nicht vor. Todesur-
sdchlich war die (paraneoplastische) Perikarditis mit Herzbeutel-
tamponade, eine (ibersehene Schadelhirnblutung konnte
ausgeschlossen werden.

» Differentialdiagnose: nattrlicher - nichtnattrlicher Tod.

Wasserimmersionszeit bei Ertrinken

Vorgeschichte: Ein 12 Jahre alt gewordenes Madchen besuchte
bei warmem Sommerwetter gemeinsam mit seiner Cousine ein
Freibad. Die beiden Kinder spielten Wetttauchen, wobei sie so-
wohl lange Strecken tauchten als auch Gegenstande vom Grund
des Beckenbodens hoch holten. Nach einiger Zeit habe das jun-
gere Kind die dltere Cousine vermisst, mit ihrer Taucherbrille un-
ter Wasser geschaut und dabei ihre Cousine gekriimmt mit dem
Gesicht auf dem Beckenboden liegend gesehen. Sie habe wei-
nend drei dltere Mddchen um Hilfe gebeten. Diese hatten in Mit-
te des Beckens, an der Schrage vom Nichtschwimmer- in den
Schwimmerbereich, am Beckenboden ein bewegungsloses Kind
in einer Art Hockstellung vorgefunden, mit auf dem Boden auf-
liegendem Gesicht. Nach der Bergung sei ihnen aufgefallen, dass
das Madchen bereits am gesamten Korper blau angelaufen ge-
wesen sei, einen aufgeblahten Bauch und weit aufgerissene Au-
gen gehabt habe. Aus Mund und Nase sei eine leicht braunliche
Flissigkeit gelaufen. Durch das Schwimmbadpersonal, zwei zu-
fallig anwesende Arzte und den sofort herbeigerufenen Notarzt
habe das Kind zunéchst reanimiert werden kénnen. Bei der Klinik-
aufnahme hatten sich eine livide Hautverfarbung, maximal weite,
beginnend entrundete, nicht reagible Pupillen, minimale Kreis-
lauftétigkeit unter Reanimationsbedingungen sowie eine Unter-
kiihlung auf eine Temperatur von 34,7 °C gezeigt. Das Kind sei bei
schwerem hypoxischem Hirnschaden einen Tag spater im Koma
verstorben. Klinisch sei als Todesursache ein Ertrinkungsunfall im
Schwimmbad angegeben worden. Autoptisch fanden sich die
Zeichen des protrahierten Schocks, wéhrend Befunde des akuten
Ertrinkungstodes, wie Emphysema aquosum, Paltauf'sche Fleck
oder wassriger Inhalt in Magen und Keilbeinhohlen, nicht nach-
zuweisen waren. Dies stand bei eintégiger intensivmedizinischer
Behandlung im Anschluss an den Unfall der Annahme eines initi-
alen Beinaheertrinkens mit hypoxischem Hirnschaden nicht ent-
gegen.

Sektionsergebnis: Da der eigentliche Unfall nicht durch Zeugen
beobachtet worden war, sollte als Grundlage fiir die strafrechtlich
Wirdigung aus rechtsmedizinischer Sicht u.a. zu der Frage Stel-
lung genommen werden, nach welcher Zeitspanne unter Wasser
eine erfolgreiche Reanimation grundsatzlich und im konkreten
Fall noch méglich gewesen ware. Hierzu belegen retrospektive
Analysen von Ertrinkungsunfallen in der Badewanne, dass tiber-
lebende Kinder liber einen Zeitraum von 3-5 Minuten {median



88 Kapitel 3 - Traumatologie und gewaltsamer Tod

3.1 Rechtsgrundlagen

R. Wegener

3.1.1 Vorbemerkung

Forensisch-traumatologische Untersuchungen dienen der Be-
funderhebung, Dokumentation und Asservierung. Bei le-
benden Geschidigten sollte auch die verletzungsbezogene kli-
nische Symptomatik eingeschlossen sein. Derartige Befunde —
als Beweismittel in ein Straf- (Meyer-Gofiner 2001) oder Zivil-
verfahren (Baumbach 2000) eingefiihrt - kdnnen eine prozess-
entscheidende Rolle spielen. Eine sorgfiltige Befunddokumen-
tation mit metrischen Angaben zur Gréfle und Lokalisation von
Verletzungen ist deshalb unerlisslich.

Arztliche Befundberichte fokussieren sich auf den behand-
lungspflichtigen Befund. Die Dokumentation von Nebenver
letzungen mit forensischer Relevanz ist nicht selten unvoll-
standig. Angaben von geschadigten Patienten sind oft von
subjektiven Vorstellungen geprégt. Bei der Ubernahme von
Informationen gilt deshalb fiir den Sachverstandigen das
Prinzip des begrenzten Vertrauens.

In einer ersten gutachterlichen Stellungnahme oder im vorlau-
figen Gutachten kann nach dem Prinzip der befundnahen
Interpretation iiber die Befundbeschreibung hinaus nur zu ein-
deutigen Verletzungsmustern Stellung genommen werden. Der
Vorbehalt einer ausfilhrlichen Bewertung bei Vorliegen detail-
lierter Kenntnisse eines Ereignisablaufes sollte deutlich ausge-
fithrt werden.

Weitergehende Interpretationen eines Verletzungsmusters
mit Versionsbildungen zu einer Tathandlung oder einem Ereig-
nisablauf sowie die Stellungnahmen zur Kausalitét erfolgen erst
in einem zweiten Schritt. Sie werden durch den Untersu-
chungsauftrag bestimmt oder bleiben der gerichtlichen
Hauptverhandlung vorbehalten. Befunde kénnen durchaus
auch zur Entlastung von Beschuldigten fiihren.

B Abb. 3.1. 15-jahriger Tater mit Verletzungsmuster der rechten
Halsregion

© Fallbeispiel

Ein 15-jahriger Jugendlicher wird in einem Abrissgebaude
von einem Bauarbeiter angetroffen. Bei einer sich entwi-
ckelnden Rangelei zieht der Beschuldigte ein Messer und ver-
setzt dem 50-jahrigen Geschédigten einen Thoraxstich mit
der Folge einer letalen Massivblutung. Bei der kérperlichen
Untersuchung durch den Rechtsmediziner stellte sich an der
rechten Halsseite eine parallelstreifige Hautverfarbung mit
drei in Reihe angeordneten randstdandigen Oberhautdefek-
ten dar. In der Verhandlung sagte der Angeklagte aus, dass er
einen von schrég hinten gefiihrten Angriff des Bauarbeiters
abwehren wollte. Der Geschadigte habe ihn ,am Hals ge-
packt”. Daraufhin habe er das Messer gezogen und aus einer
ausholenden Drehbewegung heraus den Angreifer abweh-
ren wollen. Dabei sei es zur tdédlichen Stichverletzung ge-
kommen. Der Vorwurf einer Kérperverletzung mit Todesfolge
konnte nicht aufrecht erhalten werden. Der Angeklagte wur-
de nach Anhdérung des Sachverstandigen aufgrund einer Not-
wehrlage freigesprochen (8 Abb. 3.1).

Die Beweisregeln im Strafverfahren unterscheiden sich von de-
nenim Zivilverfahren (» s.Kap. 10.u.Kap. 11). Weiterhin sind die
gesetzlichen Regelungen zu beachten, die sich aus dem Versi-
cherungsrecht und dem Sozialrecht ergeben (» s. Kap. 11).
Bei der Beurteilung von Verletzungen sind folgende Ereignis-
kategorien in Betracht zu ziehen:

Suizide, Suizidversuche, Selbstschidigung

(» s.Kap. 11 u.Kap.5.3)

Unfille, Ungliicksfille

Korperverletzungs- und Tétungsdelikte

Der Unfall ist in den Allgemeinen Unfallversicherungsbedin-
gungen (AUB 2000) definiert.



3.1 - Rechtsgrundlagen

§ 1 Versicherte Gefahren, Geltungsbereich
Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plotzlich von

aullen auf seinen Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) eine

Gesundheitsschadigung erleidet (...)

Diese Definition schlieit eine Krankheit bzw. eine suizidale
Handlung als Unfallereignis aus. Weiterhin finden Berufs- und
Gewerbekrankheiten nach § 1 Abs. IV der AUB keine Beriick-
sichtigung. Hingegen konnen indirekte Verletzungen aner-
kannt werden. Das betrifft Luxationen oder Muskelfaserrisse
bei erhohter Kraftanstrengung ebenso wie bei Schlédgereien er-
littene Verletzungen, wenn der Versicherte ohne Vorsatz teilge-
nommen hat.

Im strafrechtlichen Kontext (§ 323¢ StGB - Unterlassene Hil-
feleistung) wird der Begriff Ungliicksfall wesentlich weiter ge-
fasst, weil es bei der Hilfspflicht in einer Notsituation nicht auf
die Ursache einer hilflosen Lage ankommt. Danach kann auch
eine sich plotzlich verschlimmernde Krankheit oder ein Sui-
zidversuch (» s. Kap. 11) ein Ungliicksfall sein.

3.1.2 Strafgesetzbuch (StGB) - Allgemeiner Teil

Ein einheitliches deutsches Strafgesetzbuch liegt seit 1871 vor,
nachdem das erste deutsche Strafgesetz, die Peinliche Halsge-
richtsordnung Kaiser Karls V. aus dem Jahre 1532, in zahlreiche
Partikulargesetze iibergegangen war. Mit den 1933 vorgenom-
menen Anderungen des StGB wurde der Weg frei fiir die Ein-
fiihrung eines dualistischen Systems des Strafrechtes: Strafe
und/oder Maf3regel (8 Abb. 3.2). Das Sechste Gesetz zur Re-
form des Strafrechtes aus dem Jahre 1998 hat dem StGB - ins-
besondere jene Tatbestinde, die fiir die rechtsmedizinische Be-
gutachtung von Bedeutung sind - das heutige Nummerie-
rungssystem gegeben (Fischer 2001).

In dem Allgemeinen Teil des StGB sind die Vorschriften
enthalten, die die gemeinsamen Wesensziige von strafbaren
Handlungen umfassen (Geltungsbereich, Sprachgebrauch,
Grundlagen der Strafbarkeit, Begehungsformen und Rechtsfol-
gen):

Bindung des Strafrechts an geschriebene Gesetze - keine

Strafe ohne Gesetz, zeitliche Geltung, Verbot der Anwen-

dung des Rechtes nach dem Zeitpunkt der Begehung (§§ 1,

2 StGB)

Jugendgerichtsgesetz (JGG) als eigenstindiges Gesetz fiir

Jugendliche und Heranwachsende

Verbrechen als rechtswidrige Tat im Mindestmafl mit Frei-

heitsstrafe > 1 Jahr; Vergehen als rechtswidrige Tat im

Mindestmaf} mit Freiheitsstrafe < 1 Jahr oder Geldstrafe ($

12 StGB)

Straftat als tatbestandsmégBige, rechtswidrige und schuld-

hafte Handlung; Handlung als jedes menschliches Verhal-

ten (Tun und Unterlassen), Kausalzusammenhang (§ 13

StGB)
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Vorsatz bei Wissen und Wollen der Tatbestandsverwirkli-
chung; bedingter Vorsatz bei gewollter und billigender In-
kaufnahme einer méglichen Tatbestandsverwirklichung
Fahrldssigkeit bei rechtswidriger und vorwerfbarer Ver-
wirklichung eines Tatbestandes ohne gewollte oder er-
kannte Herbeifiihrung; bewusste Fahrlassigkeit bei nicht
gewollter Verwirklichung und (pflichtwidrigem) Vertrauen
auf den Nichteintritt; unbewusste Fahrlassigkeit bei er-
kennbarer, aber fehlerhaft nicht erkannter Vorhersehbar-
keit des verwirklichten Tatbestandes ($ 15 StGB)
Strafrechtlich relevante Altersklassen (Eisenberg 2000):

- Kinder unter 14 Jahre: nicht verantwortlich, strafun-
miindig (§ 19 StGB)

- Jugendliche 14-18 Jahre: bedingt verantwortlich (§$ 1-3
JGG)

- Heranwachsende 18-21 Jahre: grundsitzlich voll verant-
wortlich, Jugendstrafrecht nach § 105 JGG mdoglich (Aus-
nahme §$ 20, 21 StGB)

~ Erwachsene >21 Jahre: grundsitzlich voll verantwortlich
(Ausnahme §§ 20, 21 StGB)

Versuch als begonnene, aber nicht vollendete Tat, Zuriick-

bleiben der Handlung (§ 22 StGB)

3.1.3 Strafgesetzbuch -
Ausgewahlite Tatbestinde

In dem Besonderen Teil des StGB sind die einzelnen Tatbe-
stinde und Deliktsgruppen in Abschnitten systematisch geord-
net. Bei Straftaten gegen das Leben (16. Abschnitt StGB §$ 211-
222) und Straftaten gegen die korperliche Unversehrtheit

Dualistisches System des Strafrechts

Strafen Mafregeln der Besserung
(8§ 38 ff SIGB) und Sicherung (§§ 61 ff StGB)
Unterbringung in ein
Hauptstrafen psychiatrisches Krankenhaus
Unterbringung in eine
Freiheitsstrafe Entziehungsanstalt
Geldstrafe Unterbringung in der
Sicherungsverwahrung
Nebenstrafen
Fihrungsaufsicht
Fahrverbot

Entziehung der

i Fahrerlaubnis
Vermadgensstrafe

Verbot der Ausiibung
eines bestimmten Berufes

B Abb. 3.2. Dualistisches System des Strafrechts



90 Kapitel 3 - Traumatologie und gewaltsamer Tod

(17. Abschnitt des StGB §$ 223-231) ist der Gutachter gefordert,
dem Gericht anhand von Verletzungsmustern Unterschei-
dungskriterien fiir die Tatbestinde darzulegen. Die korrekte
Zuordnung forensisch-traumatologischer Befunde setzt die
Kenntnis der Straftatsbesténde in ihrer Differenziertheit voraus
(@ Tabelle 3.1).

§ 211 StGB Mord

(2) Morder ist, wer aus Mordlust, zur Befriedigung des Ge

schlechtstriebs, aus Habgier oder sonst aus niedrigen Beweg

grinden, heimtiickisch oder grausam oder mit gemeingefahr
lichen Mitteln oder um eine andere Straftat zu erméglichen oder
zu verdecken, einen Menschen tétet,

Die Befundinterpretation des medizinischen Sachverstindigen
dient der rechtlichen Wiirdigung jener Tatmerkmale, die auf
eine gefahrliche unmenschliche Tatausfithrung (Mordmerk-
male der 2. Gruppe) schlieflen lassen. So kann das Fehlen von
Abwehrverletzungen bei ausgeprigten Drosselmarken darauf
hindeuten, dass Heimtiicke vorgelegen haben kénnte (z.B. iiber-
raschender Angriff auf das wehrlose schlafende Opfer). Zeichen
der kérperlichen Misshandlung unabhingig von den zum Tode
fithrenden Verletzungen kénnen ein Indiz fiir die Grausamkeit
sein. Oft ist gerade der klinisch irrelevante Befund von beson-
derer forensischer Bedeutung.

§ 212 5tGB Totschlag

(1) Wer einen Menschen totet, ochne Morder zu sein (...)

Bereits die Lokalisation von Verletzungen kann einen Hin-
weis auf den Tatvorsatz geben. Das UbermaB von Verletzungen
kann den richterlichen Verdacht erharten, dass der Téter be-
sonders brutal mit starkem Vernichtungswillen vorgegangen ist
und mithin ein besonders schwerer Fall des Totschlages - ohne
Vorliegen von Mordmerkmalen - vorgelegen hat. Verletzungen
sind deshalb immer auch unter Beriicksichtigung der Konstitu-
tion von Titer und Opfer sowie der biomechanischen Parame-
ter eines Tatwerkzeuges zu begutachten (» s. auch Kap. 3.3).

§ 221 Aussetzung

(1) Wer einen Menschen

e hilflose Lage versetzt oder
iner hilflosen Lage im Stich lasst, obwohl erihn in Obhut hat
st, und ihn dadurch der

sonst beizustehen verpfli

Gefahr des Todes oder einer schweren Gesundheitsschadigung

aussetzt (...)

Das Versetzen in eine hilflose Lage, das begrifflich viel weiter
zu fassen ist als das Aussetzen, und das Im-Stich-Lassen spie-
len in der Gutachtenpraxis durchaus eine Rolle. Das betrifft den
Mitbiirger im schweren Rauschzustand nach Alkohol oder Dro-
gen ebenso wie den hilflosen Patienten oder den zur Betreuung
Anvertrauten. Im medizinischen Bereich geht es bevorzugt bei
spiter tot aufgefundenen Personen um die Beweisfrage, ob eine
ambulant behandelte alkoholisierte Person hitte entlassen wer-
den diirfen. Eine Strafbarkeit setzt den Vorsatz voraus.

§ 223 StGB Korperverletzung
(1) Wer eine andere Person korperlich misshandelt oder an der

Gesundheit schadigt (...)

B Tabelle 3.1. Straftaten gegen das Leben und die kérperliche Unversehrtheit -

Freiheitsstrafen (Auswahl)

Kategorie Delikt Freiheitsstrafe
(Jahre)
Toétung §211 Mord lebenslang
§212  Totschlag 25
Besonders schwerer Fall lebenslang
§213  Minder schwerer Fall des Totschlags 1-10
§221 Aussetzung 0,25-5
Todesfolge 23
Kind oder zur Betreuung anvertraute Person 1-10
§222  Fahrldssige Totung 0-5
Kérperverletzung §223 Kérperverletzung 0-5
§224 Gefahrliche Kérperverletzung 0,5-10
Minder schwerer Fall 0,25-5
§225  Misshandlung von Schutzbefohlenen 0,5-10
Minder schwerer Fall 0,25-5
Absichtlich oder Wissentlich >3
Minder schwerer Fall 1-10
§227 Kérperverletzung mit Todesfolge (§§ 223-226) 23
Minder schwerer Fall 1-10
§229  Fahrldssige Kérperverletzung 0-3



3.2 - Kriminologie

Rechtsgut ist die kdrperliche Unversehrtheit. Solange jede, in
die korperliche Unversehrtheit eingreifende drztliche Behand-
lungsmafinahme den Tatbestand der (vorsitzlichen) Korper-
verletzung erfiillt — die Rechtsprechung hilt an einem Reichs-
gerichtsurteil des Jahres 1894 fest - ist dieses Gesetz Richtschnur
fiir die Begutachtung von Behandlungsfehlervorwiirfen. Dabei
istzu beachten, dass das korperliche Wohlbefinden als Zustand,
der vor der Einwirkung vorhanden war und eine Gesundheits-
schidigung als Hervorrufen oder Steigern eines auch voriiber-
gehenden pathologischen Zustandes, verstanden wird. Folglich
konnen, wie nach einer kérperlichen Misshandlung, tiber das
therapeutisch unvermeidbare Maf hinaus zugefiigte Schmerz-
zustdnde den Tatbestand einer Kérperverletzung begriinden,
wenn pflichtwidriges Handeln festgestellt ist. Zur Problematik
der Rechtfertigung eines drztlichen Eingriffes durch Einholen
der Einwilligung wird in Kapitel 10.5.2 Stellung genommen.

§ 224 StGB Geféhrliche Kérperverletzung
(1) Wer die Kérperverletzung
1. durch Beibringung von Gift oder anderen gesundheitsschdd-
lichen Stoffen
2. mittels einer Waffe oder eines anderen gefahrlichen Werkzeu
ges
3. mittels eines hinterlistigen Uberfalls
4. mit einem anderen Beteiligten gemeinschaftlich oder
5. mittels einer das Leben gefdhrdenden Behandlung begeht (...)

Die Gefahr ist ein Rechtsbegriff; bereits eine einfache Kérper-
verletzung durch gemeinschaftliches Handeln per se, wie bei ju-
gendlichen Gewalttitern nicht selten zu beobachten, begriindet
den Tatbestand einer gefihrlichen Kérperverletzung. Eine das
Leben gefahrdende Behandlung bedeutet keineswegs immer
das Vorliegen einer realen Lebensgefahr im medizinischen Sin-
ne. Die abstrakte Gefdhrdung hingt nach zahlreichen Ge-
richtsentscheidungen sehr von den Umsténden des Einzelfal-
les ab. So kann das Hetzen eines Hundes auf den Menschen
oder die Bedrohung durch eine vorgehaltene Waffe eine derar-
tige Wertung erfahren. Der Gutachter sollte bereits bei Beauf-
tragung auf das Vorhandensein von gutachtenrelevanten An-
kniipfungstatsachen achten.

§ 226 Schwere Korperverletzung

(1) Hat die Kérperverletzung zur Folge, dass die verletzte Person

1.das Sehvermogen auf einem Auge oder beiden Augen, das Ge
hor, das Sprechvermdgen oder die Fortpflanzungsfahigkeit ver
iert,

2. ein wichtiges Glied des Korpers verliert oder dauernd nicht

mehr gebrauchen kann oder

3.in erheblicher Weise entstellt wird oder in Siechtum, Lahmung

oder geistige Krankheit oder Behinderung verfallt (...)
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Die TatbestandsmiRligkeit der schweren Kdrperverletzung ist
durch die Rechtsprechung katalogartig festgeschrieben,so dass
sich der Sachverstindige iiber die hierzu vorliegenden Einzel-
entscheidungen informieren sollte. Die im § 226 StGB definier-
ten schweren Folgen der (zumindest bedingt) vorsitzlichen
Korperverletzung miissen fahrldssig verursacht worden sein.
Zu beachten ist, dass bereits der Versuch einer Kérperverlet-
zung, wenn er die schwere Schidigung ausgelost hat, strafbar
sein kann. Die Erschwernisgriinde absichtlich oder wissent-
lich erméglichen dem Richter eine starke Abstufung des Straf-
rahmens.

Weitere Tatbestinde (§$ 216, 218, 222, 225, 229 StGB) sind in
anderen Kapiteln im Sachzusammenhang abgehandelt.

3.2 Kriminologie

R. Wegener

3.2.1 Einfithrung

Das Forschungsgebiet Kriminologie (lat. crimen = Verbrechen)
untersucht Ursachen, Umfang und Erscheinungsformen der
Kriminalitat. Kriminologie befasst sich dariiber hinaus mit
Behandlungsmaglichkeiten fiir Straftater und mit den Auswir

kungen von Strafe und Mafregel.

Die Kriminologie wird zusammen mit der Kriminalistik den
nichtjuristischen Kriminalwissenschaften zugerechnet. Sie ver-
steht sich als eigenstindige empirische Wissenschaft, die Er-
kenntnisse der Strafrechtswissenschaften, Soziologie, Demo-
graphie, Psychiatrie, Psychologie und Ethologie in ihr Fachge-
biet integriert. Da eine kurz gefasste, schliissige Definition der
Kriminologie nicht existiert, l4sst sie sich am besten tiber ihre
Arbeitsbereiche erschlieffen (8 Abb. 3.3, Eisenberg 1995, Schwind
2001).

Die Kriminologie als Lehre von den Ursachen des Verbrechens
wird haufig mit der Kriminalistik als Lehre von der Bekamp-
fung der Kriminalitdt verwechselt. Der Kriminalist befasst sich
mit der Aufdeckung der Tat und der Uberfiihrung des Taters.

Die Rechtsmedizin ist an kriminologischen Fragestellungen u.a.
durch Untersuchungen zum Dunkelfeld der Gewaltkriminalitt,
zur Alkohol- und Drogendelinquenz und ihren Beitrag zur
Schuldfihigkeitsbegutachtung unter Alkohol- und Drogenein-
fluss beteiligt.
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Kriminologie

Kriminal-Atiologie
[Ursachen der Kriminalitat, Kriminalitétstheorien]

Kriminalph&nomenologie
[Arten der Kriminalitat, z.B. Gewalt-, Umweltkriminalitét]

Kriminalstatistik
[Hell- und Dunkelfeld]

Viktimologie
[Opfer, Opferverhalten]

Poenologie und Kriminaltherapie
[Wirkungen der Strafe, Behandlungskonzepte]

Institutionenforschung
[Etikettierung abweichenden Verhaltens - labeling approach]
[Strafverfolgungsbehdrden u.a.]

Kriminalpsychiatrie, Forensische Psychiatrie
[Psychische Erkrankungen als Kriminalitatsursache]
[Schuldfahigkeit]

Kriminalpsychologie
[Persénlichkeit und Charakter als Kriminalitatsursache]
[Glaubwiirdigkeit]

Rechtsmedizin
[Dunkelfeld, Alkohol- und Drogendelinquenz]
[Schuldfahigkeit]

nach Schwind 2001

B Abb. 3.3. Forschungsbereiche der Kriminologie (Auswahl)

@ Vorgeschichte der Kriminologie

Die wechselvolle Geschichte der Kriminologie beginnt mit einer
1764 von Cesare di Beccaria vorgelegten Schrift mit dem Titel
,Uber Verbrechen und Strafen. Die Publikation des Strafrechts-
reformers Beccaria setzt sich unter dem Einfluss der Aufkldrung
fur ein faires Strafprozessrecht, gegen die Willkiir der Polizei und
flir das Primat einer vorbeugenden Kriminalpolitik ein. Weitere
Impulse kamen durch Cesare Lombroso, der mit seinen Hypo-
thesen zur Erkennung des Verbrechers an duferen Merkmalen
(stigmata) in seinem Werk ,Der Verbrecher” (1878) grofles Aufse-
hen erregte. Die verkiirzte Interpretation seiner Untersuchungen
unter dem Schlagwort des ,geborenen Verbrechers” (il nato de-
linquente) forderte eine Kriminalpolitik, die letztendlich die Un-
schédlichkeitmachung des Straftaters anstrebte. Obwohl Lom-
broso friihzeitig widerlegt wurde, ist der damalige Erfolg seiner
italienischen kriminal-anthropologischen Schule durch die wei-
te Verbreitung des Sozialdarwinismus erklarbar. Wortfihrer der
franzosisch gepragten kriminal-soziologischen Schule wurde der
Mediziner Alexander Lacassagne (1843-1924), der tibrigens mit
seinen forensisch-osteologischen Untersuchungen auch einen

Meilenstein der Gerichtsmedizin gesetzt hat. Der soziologische
Ansatz versteht den Téter als Spielball seiner Umwelt. Der deut-
sche Jurist Franz von Liszt (1851-1919) hat den Versuch unter-
nommen, die Kriminalhypothesen der Franzésischen und Deut-
schen Schule zu vereinigen, indem er sowohl die Eigenart des Ta-
ters als auch die duBeren Tatumsténde als kriminogene Faktoren
anerkannte ( Marburger Schule: Vereinigungstheorie), Er hat die
Zusammenhange von Sozial- und Kriminalpolitik erkannt und mit
seiner Forderung nach spezialpraventiver Ausrichtung des Straf-
rechtes neben der Pravention auch das Ziel der Besserung ( Reso-
zialisierung) verfolgt. Ausgehend von den kriminologischen
Schulen entwickelten sich zahlreiche Kriminalitatstheorien, in de-
nen biologisch-genetische, psychologisch-sozialpsychologische
oder soziologische Erklédrungsansatze favorisiert wurden.

3.2.2 Kriminalstatistik und ihre Kritik

Die vom Bundeskriminalamt Wiesbaden jihrlich herausgege-
bene Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS) registriert alle der Po-
lizei bekannt gewordenen Straftaten einschlie8lich der mit
Strafe bedrohten Versuche. Erfasst wird in der PKS nur das auf-
geklérte Hellfeld. Da in Deutschland eine statistikbegleitende
Dunkelfeldforschung nicht stattfindet, ist unklar, wie Hell- und
Dunkelfeld miteinander korreliert sind. Veréffentlichte Zahlen
der PKS kénnen nur unter der Annahme annihernd konstanter
Verhiltnisse in definierten geographischen Rdumen, bei ver-
gleichbaren politischen und sozialen Rahmenbedingungen so-
wie bei Betrachtung iiber lange Zeitrdume interpretiert wer-
den. Relevante Einflussgréfen auf die Ergebnisse der PKS sind
ua.

erhohte Verfolgungsintensitit durch die Polizei,

Anderungen der Erfassungsstrategie der statistik-

fithrenden Institutionen,

verstirkte Anzeigebereitschaft bei einem anwachsenden

Gefiihl des Bedrohtseins (fear of crime),

wandelnde Auffassungen der Rechtsprechung und

verdnderte demographische Datenlage (Altersstruktur,

Zuwanderung).

Trotz ihrer Fehlerquellen ist die PKS das beste Instrument zur
Abschatzung von Daten zur Kriminalitét, Sie ist dem delin-
guenten Verhalten sachlich und zeitlich am nachsten.

Die Strafverfolgungsstatistik (SVS) wird jahrlich durch das
Statistische Bundesamt Wiesbaden vorgelegt. Sie bezieht sich
auf die von den Gerichten abgeurteilten Personen und liegt um
Dimensionen unter den Tatverdachtigenzahlen. Von mehr als
50 Millionen begangenen Straftaten, die jahrlich in Deutsch-
land vermutet werden, kommen etwa 1 Million zur Aburteilung.
Nur etwa 25 Prozent der wegen Mord und Totschlag polizeilich
registrierten Tatverdichtigen werden verurteilt (8 Tabelle 3.2).
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B Tabelle 3.2. Ausgewdhlte Straftaten (Fallzahlen) gegen das Leben und die kérperliche Unversehrtheit. Polizeiliche Kriminal-
statistik (PKS) versus Strafverfolgungsstatistik (SVS). Fritheres Bundesgebiet (1999, einschl. Berlin-Ost)

1970 1980
PKS SVs PKS
Mord und Totschlag 2.403 414 2.705
Vergewaltigung und 6.889 1.159 6.904
sexuelle Notigung
Sexueller Missbrauch von 16.468 2511 13.165
Kindern
Gefahrliche/Schwere 37.895 9.692 65.479
Kérperverletzung
Vorsétzliche 47.919 12.260 112.021

Kérperverletzung

Das Dunkelfeld der Delikte vorsatzlicher Totung wird
sehr kontrovers diskutiert und aus kriminologischer Sicht eher
gering veranschlagt (Kaiser et al. 1993, Eisenberg 1995). Nach
Schitzungen rechtsmedizinischer Fachvertreter wird eine Dun-
kelzifferrelation von etwa 1:1 angenommen.

Die Statistiken zur Gewaltkriminalitit der vergangenen
Jahrzehnte erlauben die Aussage, dass die Frequenz der regis-
trierten Tétungsverbrechen, insbesondere nach sexueller Ge-
walt, nicht zugenommen hat. Hingegen zeigen die Haufigkeits-
zahlen - Anzahl der bekannt gewordenen Fille auf 100.000 Ein-
wohner - einen deutlichen Anstieg der Gewaltkriminalitit.
Uberproportional beteiligt sind durch jugendliche und heran-
wachsende Téter begangene Raubtaten sowie Delikte der Kor-
perverletzung bei vergleichsweise hoher Kriminalititsbelas-
tung in den neuen Bundeslindern.

@ Gewalt - Ursachen und Erscheinungsformen

Gewalt entsteht in dynamischen Wechselwirkungsprozessen zwi-
schen Tater, Opfer und Gesellschaft. Eine Handlung wird dann als
~gewaltsam” interpretiert, wenn sie als zielgerichtet und sozial in-
addquat wahrgenommen wird. Die grof3e Medienprasenz weni-
ger spektakuldrer Gewalttaten vermittelt den falschen Eindruck,
dass Gewalt in der Offentlichkeit stattfindet.

Alitdgliche Gewalt findet bevorzugt in der Familie, am Ar-
beitsplatz und im Bekanntenkreis statt. Aggressive Verhaltens-
muster werden im sozialen Nahbereich erlernt und erprobt.

Institutionelle Gewalt wird durch die Institutionen selbst ver-
ursacht (Strafanstalten, Polizei, Schulen, Krankenh&user und
Seniorenheime).

Strukturelle Gewalt ergibt sich aus ungleich verteilten
Ressourcen, ungleichen Machtverhiltnissen, Lebens- und Bil-
dungschancen. Das Konzept der strukturellen Gewalt ist umstrit-
ten, da es die individuelle Komponente einer Gewalthandlung
stark relativiert.

Eine Auswahl viel diskutierter Gewalttheorien zeigt, dass mono-
kausale Erkldrungsansétze der Komplexitat von Gewalt nicht ge-
recht werden. Sie kdnnen allerdings einander ergénzen:

Das psychoanalytische Konzept sieht nach Sigmund Freud
die Aggression als Ausdruck des Todestriebes (Thanatos), der

1990 1999
SVS PKS SVS PKS SVS
681 2.387 565 2.851 637
1.876 5.112 1.554 7.565 1.917
1.790 12741 1.687 15.279 2.279
13.738 67.095 12737 114.516 18.301
15.132 128.880 16.199 251.299 27.562

durch das Freisetzen von aggressiven Gefiihlen (Katharsis) die Ag-
gressivitdt vermindern kann. Das Konzept ist widerlegt, weil
das Austiben von Aggressionen die Aggressivitét verstarkt.

Die ethologische Aggressionstheorie kommt zu dem Ergeb-
nis, dass der angeborene Aggressionstrieb des Menschen in der
modernen entwickelten Gesellschaft nicht entladen wérden kén-
ne und das biosoziale Wesen ,Mensch” keinen Hemm-Mecha-
nismus fiir die Nichtanwendung von Aggressionen besitze. Die
von Konrad Lorenz im Ergebnis von Tierversuchen entwickelte
Instinkttheorie ist nicht auf den Menschen tbertragbar.

Die Frustrations-Aggressions-Theorie versteht Frustration als
Verhinderung eines Handlungsentwurfes, wodurch Aggressio-
nen ausgeldst werden kdnnen,

Die soziostrukturellen Theorien gehen davon aus, dass ge-
sellschaftlich-politische Verhéltnisse und Wertvorstetlungen die
Gewaltentstehung beglinstigen kdnnen. In Zeiten eines starken
gesellschaftlichen Wandels kann es bei benachteiligten Bevélke-
rungsgruppen zu Orientierungslosigkeit kommen (Kulturkon-
flikttheorie, Anomietheorie). Der beobachtete starke Anstieg der
Gewalt in den neuen Bundesldndern in den ersten Jahren nach
der Wende scheint das Konzept zu stiitzen.

Das Subkultur-Modell aggressiven Verhaltens macht sich die
Erkenntnis zunutze, dass in Umgebungen, bei denen Aggressi-
vitdt eine hoch bewertete Eigenschaft ist, die Gewalt von Ange-
hérigen derartiger Gruppierungen auch angewandt wird, um so-
ziale Konflikte zu l6sen. Subkulturen unterscheiden sich signifi-
kant von Ubergeordneten Wertesystemen.

Die sozial-kognitive Lerntheorie der Aggression geht von der
Hypothese aus, dass die Aggression durch Anerkennung oder Be-
lohnung erlernt und beférdert wird. Dabei spielt die gegebene
soziale Umwelt eine wichtige Rolle.

Die Sozialisationstheorie wird durch die Erfahrung gestiitzt,
dass autoritdre Erziehungspraktiken mit Austibung von Gewalt
und Aggressivitat in der Familie auch bei den Kindern Aggressio-
nen auslésen.

Die Theorie der symbolischen Interaktion zielt auf die Situa-
tion zwischen Tater und Opfer ab. Nach Fehlinterpretation von
Verhaltensweisen des Gegeniber kann es zu einer eskalierenden
Auseinandersetzung kommen (nach Schneider 1994, Réssner und
Jehle 1999).
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3.2.3 Operative Fallanalyse (OFA)

Die rechtsmedizinische Befunderhebung am Tatort und bei der
Obduktion ist eine kriminalistische Aufgabe, wenn es um die
Identifizierung von Personen und um die Individualisierung
von Spuren geht. Kann ein Titer jedoch nicht zeitnah zur Tat
und/oder Auffindung einer Leiche ermittelt werden, ist eine um-
fassende Uberschau erforderlich, um den Kriminalfall aus kri-
minalistischer und kriminologischer Sicht zu verstehen (Hoff-
mann und Musolff 2000). Der methodische Ansatz der operati-
ven Fallanalyse (OFA) wurde von der US-amerikanischen
Bundespolizei FBI zunichst zur Ermittlung von sexuell moti-
vierten Gewaltdelikten und Totungsverbrechen von Serienti-
tern ermittelt. Die OFA soll iiber die Rekonstruktion eines Tat-
ablaufes und die Interpretation der Begehungsweise zu Hypo-
thesen fiihren, die ein Persénlichkeitsbild des gesuchten Téters
(offender profiling) antizipieren. Es geht nicht nur um Hin-
weise zur Identitdt sondern auch um die Gefahrlichkeitseinstu-
fung des Titers. Das Titerprofil kann auch Handreichung fiir die
Vernehmungsstrategie eines Tatverdéchtigen sein. Bei Tatserien
kann eine Typologie von Handlungsmustern - eine Handschrift
des Titers (signature) - erkennbar werden, die vom konkreten
Tatverhalten, dem Modus operandi, abzugrenzen ist. Zunichst
ist allerdings zu kliren, ob eine Auffindungssituation iiberhaupt
direkte Riickschliisse auf das Tatverhalten zulasst.

© Fallbeispiel
Ein 7-jahriger Knabe wurde nach einer Suchaktion in einem
Waldstiick wenige Stunden nach der Tat aufgefunden. Leich-
nam, Pullover und Schuhe erscheinen wie ,abgelegt”. Aus
dem rasch ermittelten Sachverhalt ergab sich ein anderer
Kontext: Tatort war eine etwa 15 m entfernte Héhle, vor der
sich u.a. ein Hundeschadel und eine getétete Kreuzotter be-
fanden. Der 46-jéhrige Téter gab an, das Kind in die H6hle ge-
fuhrt zu haben. Dort habe er begonnen, am Opfer sexuelle
Handlungen vorzunehmen. Das Kind habe sich verweigert.
Daraufhin habe er dem Jungen einen Stich gegen den Brust-

korb versetzt. Das Opfer sei weggelaufen und nach wenigen
Schritten zusammengebrochen. Durch das Gericht wurde die
Unterbringung des Téters in einem psychiatrischen Kranken-
haus angeordnet (@ Abb. 3.4).

Die Verzahnung der operativen Fallanalyse mit einem Daten-
banksystem erfolgte in Deutschland 1999 durch Einfithrung des
Recherchesystems VICLAS (Violent Crime Linkage System), das
in Kanada entwickelt wurde. Erfasst werden in den ViCLAS-
Erhebungsbgen neben den rechtsmedizinischen Befunden zur
Leiche, wobei auflergewshnliche Begehungsweisen bzw. iiber
die T6tungshandlung hinausgehende Handlungen besondere
Beachtung finden, auch weitergehende Opferinformationen
(Kleidung, Lebensstil, etc.). Die Trennung der Zustindigkeiten
von Untersuchern bzw. Ermittlern einerseits und Fallanalyti-
kern andererseits ist gewollt. Im Ergebnis der OFA wird eine Hy-
pothese zur Chronologie der Ereignisse und eine Darstellung
des Verbrechens mit einem bestimmten Plausibilit4tsgrad an-
geboten. Mit dem Gestéindnis des Einzeltiters ist die Fallanaly-
se in aller Regel beendet. Die Zusammenarbeit der Rechtsme-
diziner mit den Téterprofilern ist ein neuer kriminalistischer
Ansatz rechtsmedizinischer Untersuchungstitigkeit.

3.3 Aligemeine Traumatomechanik

H.-D. Wehner

Fasst man aus physikalischer Sicht gesehen geeignet abge-
grenzte riumliche Gebiete des menschlichen Kérpers (z.B.Kno-
chen, Haut, innere Organe, Gefifle, Sehnen, Binder, usw.) je fiir
sich oder auch in Kombination als Kontinua im mechanischen
Sinne auf, so ist die Traumatomechanik als eine schdadigende
Krafteinwirkung zu definieren, die iiber eine Deformation eine
Kontinuumsunterbrechung, also eine Gefiigetrennung des Ge-
webes nach sich zieht. Derartige Zusammenhangstrennungen
werden als Verletzungen bezeichnet. Sie kénnen mit Substanz-
verlust (z.B. Zahn-, Glieder-, Extremititenverlust oder auch ein-

BIAbb. 3.4. Mehrdeutige Auffindungs-
situation
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B Abb. 3.5a-d. Prinzip der durch Normal- und Tangentialkrafte bewirkten Zusammenhangstrennungen.

a Gleichgewicht von Normal- und Tangentialspannungen; b Zusammenhangstrennung durch Zug; ¢ Zusammenhangstrennung durch Schub,
c1 Grenzfall: Exkoreation, €2 Grenzfall: parallele Kratzer- und Schirfbildung (entsprechend der Struktur der verletzenden Oberfliche des Werk-
zeuges); d Zusammenhangstrennung durch die Kombination von Schub (Ablésung von der Unterlage) und Zug (Rissbildung). Zugbedingte
Dehnungsstreifen bewirkt durch oberfldchliche Rissbildungen, die quer zur Dehnungsrichtung verlaufen

schussbedingte Haut- und Knochendefekte) und ohne Sub-
stanzverlust einhergehen. Da mechanisch bedingte Verletzun-
gen sehr hiufig nicht durch statische Deformation, sondern
durch sich relativ auf den Korper zu bewegende Massen (ge-
nannt: Werkzeuge) ausgeldst werden, bedarf es fiir deren Ver-
stdndnis prinzipiell der kinetisch-dynamischen Betrachtungs-
weise. Dennoch fiihrt auch die statische Betrachtungsweise zu
heuristisch-plausiblen Erklirungen der Verletzungsmorpholo-
gie. Im Folgenden werden daher fiir die wichtigsten traumato-
mechanischen Phinomene derartige Plausibilititsbetrachtun-
gen angeboten:

In einem Kontinuum ist jedes Volumenelement gegeniiber
seinem Nachbarvolumenelement inneren Spannungen ausge-
setzt (Man denke sich als Beispiel eine dreidimensionale
Sprungfedermatratze). Fiir ein wiirfelférmiges Volumenele-
ment der Kantenldnge Eins (8 Abb. 3.5a) kénnten diese Span-
nungen fiir jede der sechs Flichen in solche Komponenten zer-
legt werden, deren Richtung senkrecht zur Flichenebene liegen
(sog. Normalspannungen), und in solche, deren Richtung tan-
gential zur Fliche liegen (sog. Tangentialspannungen). In der
Abbildung 3.5a sind die Spannungen fiir die Grenzflichen eines
Schnittes durch den Wiirfel eingezeichnet. Es ist hier ein Verti-
kalschnitt gewihlt. Die Uberlegungen gelten jedoch fiir jede an-
dere Schnittrichtung in derselben Weise. Sind die Summen der
Spannungen Null, findet weder eine Deformation noch eine Be-
wegung der Grenzflichen gegeneinander statt. Sind die Sum-
men der Spannungen durch Einleitung duflerer Kriéfte nicht
Null, so vermdgen sich die Schwerpunkte der Volumenelemen-

te gegeneinander zu bewegen; gleichzeitig werden die Volu-
menelemente selbst deformiert. Sind derartig eingeleitete Span-
nungen in ihrer Resultierenden in Richtung der Normalspan-
nungen wirksam, so heiflen sie Zug(spannungen); wirken sie
hingegen den Normalspannungen entgegen, werden sie Druck
genannt. Wirken die von auflen eingeleiteten Krifte in Richtung
der Tangentialspannungen, so spricht man von Schubspan-
nungen. Wie im Folgenden beispielhaft gezeigt wird, kann jede
traumatomechanische Zusammenhangstrennung plausibel
durch die Einwirkung von Zug, Druck und Schub erklirt
werden.

3.3.1 Zusammenhangstrennung
durch Zugspannungseinwirkung

Uberschreitet die Zugspannung die Festigkeitsgrenze eines Ma-
terials, so kommt es zu einer Zusammenhangstrennung, die
vorwiegend senkrecht zur Zugrichtung gerichtet ist, ndmlich
zu einem Riss (@ Abb. 3.5b). Derartige Risse findet man bei
Uberbeanspruchung durch Lingendehnung z.B. von Bindern,
Sehnen, Nerven, Gefidflen, etc. Durch Geféfirisse ergiefit sich das
Blut in das umgebende Gewebe oder in die Kérperhshlen (Ha-
matom). Die sich nach Gefifizerreiflung einstellende rein blut-
druckbedingte Einspiilung von Blut in umgebendes Gewebe
(Suffusion, Sugillation) und damit die Form des Hamatoms
hingt in erster Linie von der Beschaffenheit der Gewebedichte
ab, sodass nach gefifirisserzeugender Gewalteinwirkung aus
der Himatomform nicht oder nur sehr vage auf die Form des ge-
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B Abb. 3.6a-d. Rissbruchentstehung am Stab.

a Auftreten von achsenparallelen Spannungen gegeniber der Gewalteinwirkung; b Rissbildung gegeniiber der Gewalteinwirkung und Auftreten
neuer nicht mehr achsenparalleler Spannungen; ¢ Keilbruch am Stab; d Keilbruch der Tibia (Messerer-Bruch)

waltbringenden Schlagzeuges geschlossen werden kann. Er-
zeugt jedoch das Werkzeug den das Blut treibenden Druckgra-
dienten aufgrund seiner Form und Profilierung selbst, so
schlégt sich seine prigende Wirkung in der Form bzw. Textur
des Hdmatoms nieder. Beispiele hierfiir sind die Himatombil-
dung nach Stock- und Peitschenschlag, das Reifenprofilhima-
tom, aber auch die Textilabdruckspur. Ist unter der Zugwirkung
lediglich die Intima eines Gefif3es gerissen, so liegt ein gedeck-
ter Riss vor, der nicht selten zu einem Aneurysma fithren kann.

Zugbedingte Zusammenhangstrennungen treten auch bei
Uberlastung von knéchernen Strukturen auf. Man spricht dann
seltener von einem Rissphdnomen, sondern eher von Frakturen
oder Berstungsphidnomenen. Wird ein langer Rohrenknochen,
der physikalisch idealisiert als Stab (Charakteristikum: Quer-
schnitt klein gegentiiber der dritten Dimension der Linge) an-
gesehen werden kann (@ Abb. 3.6a-d), durch eine quer zur
Langsachse einwirkende Kraft (z.B. Stoflstange eines Personen-
kraftwagens) verbogen, so entwickelt sich auf der konvexen,
also der der Krafteinwirkung fernen Seite, aufgrund der hier
stattfindenden Dehnung eine vorwiegend achsenparallele
Spannung, die bei Uberdehnung zu einem infinitesimalen ,,An-
fangsriss“ fiihrt. Dieser infinitesimale ,,Anfangsriss“ durchsetzt

nicht sofort den gesamten Querschnitt, denn er verindert im
Kontinuum abrupt die anfénglichen vor der Rissentstehung
herrschenden lokalen inneren Spannungsverhiltnisse und setzt
somit fiir die weitere infinitesimale Rissausbreitung eine er-
neute Anfangsbedingung, unter der sich das nichste infinitesi-
male Rissstiick entwickelt und wiederum eine erneute An-
fangsbedingung setzt. Die Aneinanderreihung dieser infinitesi-
malen Risse ergibt schliefSlich den Riss in seiner Gesamtheit.
Man beobachtet, dass die rissbedingte Gefiigetrennung auf zwei
Flichen vonstatten geht, sodass letztlich die fiir diese Gewalt-
einwirkung typische Keilform, der sog. Messerer-Bruch, ent-
steht. Da dieser durch Biegung entsteht, wird er Biegungsbruch
genannt. Zugspannungsinduzierte Kontinuumsunterbrechun-
gen treten nicht nur an stabférmigen Gebilden, sondern auch an
Flichen auf. Wird z.B. die Haut extrem iiberdehnt (Beispiel: in
der Leistenregion eines Fufigingers beim Auffahren von rii-
ckenwirts) so bilden sich streifenférmige parallel angeordnete
Hautdehnungsrisse. Besondere flichenformige Gebilde sind
Schalen. Fiir die Zusammenhangstrennung von Schalen ist
der Globusbruch des Schidels ein typisches Beispiel (B Abb.
3.7a-d):
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B Abb. 3.7a-d. Schalenbriiche (z.B. Globusbruch). a Umfangsvergro-
Rerung der Breitengrade mit konsekutiver Spannungsentwicklung ent-
lang der Longitudinalen; b Teilaspekt: longitudinale Berstungsbriiche;
c Teilaspekt: Biegungsbriiche entlang der Breitengrade; d prinzipielles
Muster des Globusbruches
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Durch Schlag oder Sturz erzeugter Druck auf die Kuppel
fithrt zu einer Umfangsvergroflerung der Breitengrade und da-
mit zur Zugspannungsentwicklung. Diese fiithrt zu Berstungen
entlang der Longitudinalen (Berstungsbriiche). Dieser Vor-
gang ist nicht statisch zu verstehen, sondern Beobachtungen
mit der High-speed-camera zeigen, dass sich die Bruchlinien
vom Zentrum der Verformung mit hoher Geschwindigkeit nach
peripher fortsetzen. Simultan mit den Berstungsbriichen ent-
stehen Biegungen der durch die Berstung entstandenen seg-
mentalen Bruchschuppen, die ebenfalls zu Briichen fithren. Auf
diese Weise entsteht das typische Globusbruchmuster des Schi-
dels. Ein mit der Bruchbildung einhergehendes Einsinken der
Kuppel fithrt auf der der Gewalteinwirkung fernen Schalensei-
te zu einer Bruchpyramidenbildung.

Da es zur Bruchfortpflanzung eines intakten Mediums, also
eines intakten Knochens bedarf, iiberkreuzt eine Bruchfort-
pflanzungslinie niemals eine andere. So ist die Puppe’sche Re-
gel zu verstehen, dass die peripheren Ausldufer des zeitlich
nachfolgenden zweiten Bruches spitestens in den Bruchauslauf-
linien des ersten Bruches enden.

Schon bei der Erlduterung des Biegungsbruches, aber auch
bei der Erklirung der Schalenberstung beim Globusbruch sieht
man, dass die ausl§senden Zugspannungen senkrecht zur
Druckeinwirkungsrichtung gerichtet sind, dass die Zugspan-
nung also erst indirekt itber die druckbedingte Verformung des
Kontinuums zustande kommt. Man muss daher, wenn man phy-
sikalisch ganz korrekt sein will, bereits bei diesen Zusammen-
hangstrennungen von einer indirekten Kraft- oder Gewaltein-
wirkung sprechen. Klar wird das Prinzip der indirekten Ge-
walteinwirkung am Beispiel der elastischen Kreis-Scheibe
(B Abb. 3.8a). Wird auf diese in Richtung eines Durchmessers
Druck und Gegendruck ausgeiibt, so verformt sie sich unter
Verlingerung des senkrecht zum Druckverlauf stehenden
Durchmessers zu einer Ellipse. Der Zugspannungsaufbau in der

B Abb. 3.8a-c. Durch Druck bedingte Verformungen und Zusammen-
hangstrennungen. a Druckbedingte Verformung einer elastischen
Scheibe und dadurch induzierte Spannungsbildung (<) im Material;
b Traumatogenese der Quetsch-Risswunde, ¢ Traumatogenese der
Stauchungsfraktur
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grofiten Lingsachse der Ellipse kann zum Riss bzw. zur Bers-
tung fiihren. Berstungsbriiche der Schidelbasis unterliegen ei-
ner derartigen (oft durch einen Sturz bedingten) Traumatome-
chanik.

Allgemein spricht man von einer indirekten Gewalteinwir-
kung dann, wenn der Ort der Kontinuumstrennung nicht mit
dem Ort der Krafteinleitung iibereinstimmt.

Druckbedingte Zugspannungserzeugungen sind auch die
Ursache der Riss-Quetsch-, besser Quetsch-Risswunde
(B Abb. 3.8b). Der Druck des Werkzeuges auf die auf ein Gegen-
lager (z.B.Schidelkalotte) gelagerte Haut fiithrt zur Verformung
senkrecht zur Krafteinleitungsrichtung und damit zu einem
Zugspannungsaufbau, der bei Uberschreitung der Festigkeits-
grenze entlang den Orten der geringsten Spaltbarkeit zum Riss
fithrt. Da man es {iber den Hautquerschnitt verteilt mit unter-
schiedlich elastischen Gewebselementen zu tun hat, werden
nicht alle Gewebselemente zerreiflen; diese imponieren dann als
Gewebsbriicken. Abbildung 3.8b ldsst erkennen, dass die werk-
zeugbedeckte Grenze AB auf A'B’ gedehnt wird. Dies ist mit ei-
ner Tangentialbewegung der Hautoberfliche verbunden und
fithrt, da die Haut wegen des Quetschvorganges an die Werk-
zeugfliche gepresst ist, zu Schiirfungen (Exkoriationen), die
postmortal als Vertrocknungen imponieren. Kommt der Haut-
kontakt mit einem Prigemuster (z.B. Stof§ durch Kiihlergrill)
zustande und sind die Verschiebungen nur minimal, so ent-
sprechen die Hautabschiirfungen dem Prigemuster und kén-
nen dann als postmortale Vertrocknungen imponieren. Auch
die Distanz CD (» s. Abb. 3.8b) unterliegt infolge der traumato-
mechanischen Einwirkung einer Dehnung auf die Linge CD’.
Konsekutiv mit der dehnungsbedingten Tangentialverschie-
bung geht hier eine Verankerung im Gegenlager verloren, so
entsteht die hiufig bei Quetsch-Risswunden zu beobachtende
Unterminierung.

Ist das Kontinuum nicht so verformbar wie die Haut und ist
es nicht auf einer Unterlage verschiebbar, so spricht man nicht
von Quetschung, sondern von Stauchung. Wihrend bei der
Quetschung der Druck nahezu vollstindig in eine Normal-
spannung umgelenkt wird und daher Schubspannungen ver-
nachldssigt werden konnen, miissen Schubspannungen bei der
Stauchung ganz unbedingt beriicksichtigt werden (8 Abb. 3.8¢).
Fiir jedes Volumenelement lasst sich der Druck in zwei zuein-
ander senkrechte Komponenten zerlegen, von denen die einen
gegeneinander und die anderen antiparallel gerichtet sind. Sind
die antiparallelen Komponenten grof8 genug, so fiihren sie als
Folge einer Scherung zu einer Gefiigetrennung mit Dislokation,
einem sog. stauchungsbedingten Gleitbruch oder kurz einer
Stauchungsfraktur. Stauchungen treten typischerweise am
Knochen auf. Stauchungsfrakturen treten typischerweise an
Wirbelkérpern auf. Auch die distale Radiusfraktur ist eine Stau-
chungsfraktur, sei es, dass sie durch das Abstiitzen einer Fallbe-
wegung oder durch die Abstiitzhaltung am Lenkrad bei einem
Aufprall zustande kommt. Auch die Dashboardfraktur proximal
der Femurkondylen ist eine typische Stauchungsfraktur.

3.3.2 Zusammenhangstrennungen
durch Schubspannungseinwirkung

Die Schubfestigkeit iiberwindende von auf8en eingeleitete Krif-
te fithren zu Scherverletzungen (» s. Abb. 3.5¢). Der Scherbruch
der Schidelkalotte ist ein typisches Beispiel fiir eine solche wie
gestanzt aussehende (daher auch Lochbruch genannte) Zu-
sammenhangstrennung. Da (mit der nétigen Vorsicht!) die
Konturen solcher Briiche der Werkzeugform zugeordnet wer-
den konnen, spricht man von geformter Gewalt - im Gegensatz
zu einer Einwirkung ungeformter Gewalt, fiir die eine Zuord-
nung zu einem formgebenden Werkzeug nicht méglich ist.
Nicht nur an schalenférmigen Knochen, sondern auch an (im
physikalischen Sinne stabférmigen) langen Knochen kénnen
Scherbriiche auftreten, ndmlich dann, wenn die auftretende Ge-
walt so schnell (rasant) ist, dass es zu einer Biegungsverformung
nicht kommen kann. Ein Grenzfall einer schubbedingten Ver-
letzung ist die Exkoriation (» s. Abb. 3.5c1), in deren Entste-
hungsverlauf die oberflichlichen Hautabtragungen in Schub-
richtung bewegt und oft ziehharmonikaartig zusammenge-
staucht werden, sodass aus diesem morphologischen Bild die
Schubrichtung der einwirkenden Kraft abgelesen werden kann.
Wie durch Deformation des Kontinuums Druckkrifte in Zug-
krifte verwandelt werden kénnen, so kann es auch durch Schub-
krifte zu einer Zugbeanspruchung des Gewebes kommen (» s.
Abb. 3.5d). Die grofiflichige Tangentialverschiebung der Haut
z.B. kann einerseits zu deren Ablosung vom Untergrund (Dé-
collement) fithren und andererseits zusitzlich einen Riss be-
wirken. Auf diese Weise kommt es zu einem iiber den Riss er-
reichbaren zuginglichen Raum zwischen Untergrund und
Haut, der sog. Wundtaschenbildung. Diese Taschen kénnen
wegen eines bogenférmigen Risses oft aufgeklappt werden. Es
kommt zur Lappenbildung. Durch die Dehnung muss es nicht
zwingend zu einem die ganze Hautschicht durchsetzenden Riss
kommen, vielmehr ist es auch méglich, dass sich unter Einwir-
kung einer Tangentialkraft mehrere streifenfsrmig und paral-
lel angeordnete oberflichliche Lasionen, sog. Dehnungsrisse,
entwickeln. Wirkt die Tangentialkraft ausschlieflich auf der
Oberfliche, so spricht man von Schiirfung. Die parallel gerich-
teten Schiirfspuren lassen zusammen mit den zusitzlich zu be-
obachtenden Exkoriationen auf die Richtung der Tangential-
kraft schlieflen (» s. Abb. 3.5¢2).
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3.4 Sekundirfolgen mechanischer

Gewalteinwirkungen, Todesursachen

M. Oehmi’cﬁen, S. Banaschak, B. Madea

Neben den primaren oder unmittelbaren Todesursachen nach
mechanischer Gewalteinwirkung kdnnen trotz medizinischer
Behandlung Folgen der primaren Verletzungen mit einer ge-
wissen Latenzzeit zum Tode fiihren (Spattodesfalle bzw. post-
intervallare Todesfalle). Die Feststellung eines Todes in Folge
einer sog. sekundaren Todesursache erfordert Kenntnisse der
Krankengeschichte einschlieBlich des priméren Verletzungs-
musters. Weiterhin zahlen Komplikationen der notwendigen
medizinischen Behandlung zu den sekunddren Verletzungs-
folgen.

Primidre Todesursachen (@ Tabelle 3.3) sind zumeist bei einer
Obduktion eindeutig festzustellen (Folgen grober duflerer Ge-
walteinwirkung) oder zumindest als Verdachtsdiagnose zu pos-
tulieren (Fettembolie, s. unten). Reflektorische Todesfille,deren
Existenz bzw. Genese nicht unumstritten ist, sind im Gegensatz
dazu Ausschlussdiagnosen. Postintervallire Todesfille (B Ta-
belle 3.4) finden sich hiufig nach Verbrennungen (» s.Kap.3.9.1)
und Verkehrsunfillen (» s. Kap. 8.4). Die Bestitigung oder der
Ausschluss der Kausalitit ergibt sich entweder aus dem mor-

phologischen Befund bei der Obduktion allein oder erst nach
Durchfiihrung weiterer Untersuchungen. Die sekundéren To-
desursachen werden im weiteren erldutert.

| Wichtig | |

Ein mehr oder weniger langes Uberleben nach einem Trauma
muss daher die Kausalkette zwischen Gewalteinwirkung und
Todeseintritt nicht unterbrechen. Bei durchgdngiger medizini-
scher Behandlung (z.B. auf einer Intensivstation) ist dieser Zu-
sammenhang offensichtlich. Verstirbt der Patient, handelt es
sich um eine nichtnatirliche Todesart. Schwierigkeiten bei der
Kausalitatsbeurteilung, z.B. durch vorbestehende Erkrankun-
gen, Fehler bei der Behandlung et cetera, kbnnen zumeist nur
nach Durchfiihrung einer Obduktion, eventuell histologischen
Untersuchungen und unter Einbeziehung der Behandlungs-
unterlagen geklart werden. Hierbei sollte zumindest durch die
Bescheinigung einer ungeklarten Todesart eine Klarung her-
beigefiihrt werden.

Die Wahrscheinlichkeit, ein Trauma zu iiberleben héngt neben
dem primiren Verletzungsausmafl von zahlreichen weiteren
Faktoren ab:
Alter, Geschlecht,
Vorerkrankungen (insbesondere des Herz-Kreislauf-Sy-
stems, Diabetes mellitus, Leberzirrhose) und Suchterkran-
kungen;

O Tabelle 3.3. Primére oder unmittelbare Todesursachen nach mechanischer Gewalteinwirkung

Zertrimmerung lebenswichtiger Organe
(Gehirn, Riickenmark, Lunge, Herz)
Mechanische Behinderung der Funktions-
fahigkeit lebenswichtiger Organe

Einzeln oder kombiniert als Polytrauma nach z.B.

(Verkehrs-) Unfillen, Stiirzen aus der Hohe, etc.

Raumforderung im Schéddelinnenraum durch Blutungen

beidseitiger Pneumothorax (z.B. bei Rippenserienfrakturen mit AnspieBungsverletzungen)

Thoraxkompression bei Verschiittung

Verblutung
Reflektorische Todesfille

Luftembolie
Fettembolie der Lunge
Gewaltsames Ersticken

Herzbeuteltamponade

Nach Innen oder Auien

Bolustod, Karotissinusreflex und/oder Reizung von Vagusbahnen bei Gewalteinwirkung gegen
den Hals

Bei Eréffnung grofBer herznaher Venen und Eindringen von >70 ml Luft

bei ausgepragten Weichteilverletzungen oder multiplen Knochenbriichen

komprimierende Gewalteinwirkung gegen den Hals, Thoraxkompression

O Tabelle 3.4. Atiologie sekundirer Todesursachen

Infektionen
Embolien

Kreislaufschock

Verbrennungskrankheit

Wundinfektionen (Cave: Verschmutzungen), Pneumonien

(nach Aspiration, hypostatische Pneumonie), bei Generalisierung: Sepsis

Thrombembolien bei Thrombosen (iiberwiegend der tiefen Beinvenen); verzégerte
Fettembolien (aus Frakturen oder Weichteilverletzungen)

Die Kreislaufzentralisation (Reduktion der peripheren Durchblutung)

kann zu unterschiedlichen Organbeteiligungen fiihren; sekundar kann

ein sog. Multiorganversagen auftreten (Nierenversagen, Leberversagen, Lungenversagen bei
ARDS)

Nach ausgedehnten Verbrennungen (» s. Kap. 3.9.1)
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Medikatjon: Kortikosteroide und Zytostatika verzégern die
Wundheilung.

Die nach einer Verletzung erforderlichen Behandlungsmas-
nahmen kénnen ebenfalls mit spezifischen Risiken verbunden
sein (B Tabelle 3.5); das Auftreten von Komplikationen darf da-
bei keinesfalls mit einem Behandlungsfehler gleichgesetzt wer-
den.

© Fallbeispiel

Eine 82-jahrige Frau wurde nach einem Sturz mit einer Schen-
kelhalsfraktur ins Krankenhaus eingeliefert. Der Sturz hatte
sich im Rahmen eines Handtaschenraubes ereignet. Die pri-
mére Verletzungsbehandlung mit einer dynamischen Hiift-
schraube erwies sich als instabil, so dass eine Hiiftprothese
erforderlich wurde. Die Patientin hatte jeweils perioperativ
Antibiotika erhalten. In Folge dieser Behandlung trat eine
pseudomembrandse Kolitis auf, die trotz rechtzeitiger Diag-
nose und Therapie zu einer Sepsis fiihrte. Die Patientin ver-
starb an den Folgen eines septischen Multiorganversagens. Es
wurde eine nichtnatirliche Todesart bescheinigt und eine
rechtsmedizinische Obduktion durchgefiihrt. Im abschlie-
Renden Gutachten wurde der kausale Zusammenhang zwi-
schen dem Sturz und dem Todeseintritt bejaht. Die Taterin
wurde nach Jugendstrafrecht zu einer 5-jahrigen Haftstrafe
wegen Raubes mit Kdrperverletzung und Todesfolge verur-
teilt.

3.4.1 Infektionen

Das Spektrum von Infektionen nach einem Trauma reicht von
lokal beherrschbaren Wundinfektionen bis hin zu Allgemein-
infektionen (Sepsis).

Wundinfektionen

Wunden beinhalten durch die Integrititsverletzung der Haut
eine potentielle Infektionspforte, sowohl durch duflere Verun-
reinigungen als auch fiir Infektionen durch Keime der physio-
logischen Flora des Menschen. Bissverletzungen weisen auf-
grund der Eintragung von Keimen durch den Speichel eine ver-
gleichsweise hohe Infektionsrate auf. Im Allgemeinen sind
Wundinfektionen heute durch entsprechende Desinfektion,

Antibiotikabehandlung und/oder prophylaktische Impfungen
selten geworden. Gefiirchtet waren insbesondere:
der Gasbrand (hervorgerufen durch Erreger der Gattung
Clostridium, z.B. C. perfringens, C. novyi, C. septicum und
C. histolyticum), anaerobe Wundinfektion und
der Wundstarrkrampf (Tetanus, Erreger C. tetani), anae-
robe Wundinfektion, auch bei kleinen Verletzungen (durch
Holzsplitter, bei der Gartenarbeit); Impfung méglich.

Infektionen bei besonderen
Verletzungslokalisation

Je nach betroffener Kérperregion kénnen sich besondere In-
fektionsrisiken verwirklichen:
Offene Schddel-Hirn-Verletzungen: Penetrierende Verlet-
zungen des Hirnschéddels mit freiliegender Dura mater
oder von Hirngewebe, Schiddelbasisfrakturen mit Austritt
von Liquor und Mittelgesichtsverletzungen bergen die
Gefahr einer Durchwanderungsmeningitis beziehungs-
weise -meningoenzephalitis.
Penetrierende Darmverletzungen mit Austritt von Darm-
inhalt in die freie Bauchhohle kdnnen iiber eine kotige
Peritonitis zum Tode fiihren.

Pneumonien

Bei Bewusstlosigkeit und Erbrechen besteht das Risiko einer
Aspiration von Speisebrei durch Ausfall des Hustenreflexes. Ein
primires Ersticken aufgrund der vollstindigen Verlegung der
Atemwege ist dabei selten. Haufiger wird ein gewisser Teil des
Aspirates im Rahmen der Reanimation entfernt. Die in den tie-
feren Atemwegen verbliebenen Anteile fithren durch die An-
dauung des Gewebes durch die enthaltene Magenséure zu einer
sog. Aspirationspneumonie, die trotz addquater Therapie mit
einer hohen Letalitit behaftet ist.

Die verletzungsbedingte Immobilisation kann zur Auspri-
gung hypostatischer Pneumonien fiihren. Dabei fiihrt die
Minderbeliiftung der dorsalen Lungenabschnitte zu einer Be-
glinstigung entziindlicher Verdnderungen.

B Tabelle 3.5. BehandlungsmaBBnahmen und ihre Komplikationen

Reanimation

Frakturen von Sternum und Rippen

(sollten keine todesursdchliche Relevanz erlangen!)

Langzeitbeatmung
Katheter
Antibiotikagaben, besonders bei
Mehrfachbehandlung
Thrombosen

fuhren

Adult respiratory distress syndrome (ARDS), Pneumonien
Erhthtes Infektionsrisiko (insbesondere zentralvendse Zugange)
Nosokomiale Infektionen, besonders mit resistenten Keimen

Kénnen trotz addquater Therapie (die zu Gberpriifen ist) auftreten und zu Lungenembolien
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Sepsis

Sepsis ist eine Allgemeininfektion des Korpers durch Zirkula-
tion von Bakterien beziehungsweise deren Wandbestandte

len oder Pilzen in der Blutbahn. Das klinische Bild ist von inter

mittierenden Fieberschiiben gekennzeichnet. Foudroyante

Verlaufe kénnen innerhalb weniger Stunden zum Tod fiihren.

Unabhingig vom Ausgangspunkt der Sepsis und dem Erreger
im konkreten Fall wird das pathologisch-anatomische Bild bei
der Sektion durch die Ausbildung von Schockorganen bestimmt
(s.dort). Histologisch kénnen bei bakteriellen Infektionen sep-
tische Streuherde in quasi allen Organen nachweisbar sein.

3.4.2 Embolien

Die Verschleppung korpereigener oder -fremder Substanzen
mit dem Blutstrom, die zum Verschluss von Gefalen fiihrt, ist

eine Embolie

Direkt posttraumatisch kann es zur Verschleppung von Fremd-
materialien (z.B. Geschossen beziehungsweise Geschossbe-
standteilen) oder Gewebebestandteilen bei Organzertriimme-
rungen kommen. Diese sind zumeist nicht die eigentliche To-
desursache, sondern als Vitalitdtszeichen zu sehen (s. dort).
Luftembolien bei Eréffnung grofier, herznaher Venen fiihrt ab
einem Volumen von >70 ml zum sofortigen Tod.

Fettembolie

Fettembolien sind eine direkte Traumafolge. Diese entstehen
aus zertrimmertem subkutanem Fettgewebe, seltener einer
Fettleber oder durch Freisetzung aus dem Knochenmark bei
Frakturen. Gelegentlich kénnen im Rahmen eines Schocks Blut-
fette emulgieren. Auch postoperativ kénnen Fettembolien auf-
treten, insbesondere nach Knocheneingriffen. 20-30 g Fett sol-
len fiir eine todliche Fettembolie erforderlich sein. Todesur-
sichlich kénnen bei Fettembolien sein:
Ein Rechtsherzversagen bei Verlegung der Lungenstrom-
bahn (Angaben zwischen 1/3-3/4 aller Lungenkapillaren
zur todesursichlichen Relevanz), bei Vorschidigungen
konnen auch geringergradige Fettembolien zum Tode fiih-
ren.
Fettembolien des Gehirns (entweder direkt bei offenem Fo-
ramen ovale im Sinne einer gekreuzten Embolie oder ver-
zogert durch Herauslosung des Fettes aus der Lungen-
strombahn, 3-14 Tage nach dem Ereignis); diese imponie-
ren klinisch durch auftretenden Schwindel, Erbrechen,
Krampfe und Bewusstseinseintriibungen.
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© Infobox

Der Nachweis einer Fettembolie erfolgt immer durch histologi-
sche Untersuchungen (Fettfarbung). Die Graduierung der pul-
monalen Fettembolie kann wie folgt vorgenommen werden:
0.Keine Fettembolie oder ganz vereinzelt embolische Fetttropfen
bei systematischer Suche,

1. leichte Fettembolie - einzelne bis mehrere embolische Fett-
tropfen in jedem Gesichtsfeld,

2. deutliche Fettembolie - zahlreiche Embolien in jedem Blickfeld
und

3. massive Fettembolie - massenhaft Fetttropfen in jedem Ge-
sichtsfeld. Mehr als die Halfte der Lungenkapillaren enthélt Em-
bolien.

Im Gehirn kdnnen zusatzlich - eventuell schon makroskopisch er-
kennbare - Ring- oder Kugelblutungen (Mark des Mittelhirns,
Pons, Capsula interna und Corpus callosum) nachweisbar sein.

Thrombembolie

Die posttraumatische Immobilisation des Patienten durch Bett-
ruhe oder Anlage eines Gipsverbandes kann - trotz lege artis
durchgefiihrter Prophylaxe - zur Venenthrombose, zumeist in
den tiefen Beinvenen fithren. Wird der Patient dann erneut mo-
bilisiert,kdnnen sich Anteile der Thromben 16sen und die Lun-
genstrombahn erreichen. Je nach Gréfe fiithren sie dort zu pe-
ripheren oder zentralen Lungenembolien. Der plétzliche Ver-
schluss eines Pulmonalarterienhauptastes fithrt zu einem
akuten Rechtsherzversagen. Zusitzliche Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer Thrombose (Adipositas, weibliches Ge-
schlecht, Krampfadern, Rauchen, umstritten: Einnahme von
oralen Kontrazeptiva) erfordern eine erhéhte Aufmerksamkeit.
Seltener embolisieren Thromben aus anderer Lokalisation
(Armvenen, von Katheterspitzen). Einen Sonderfall stellt die
sog. gekreuzte Embolie dar. Durch das offene Foramen ovale ge-
langen dabei die Thromben in den groflen Kreislauf und kén-
nen zu Infarkten (Gehirn, Extremititen, Nieren, Darm) fiihren.

3.4.3 Schock

Zahlreiche unterschiedliche Ereignisse kénnen zu einem
Schockzustand fiihren, der durch eine Dekompensation des
peripheren Kreislaufs mit Mangeldurchblutung in der kapilla

ren Strombahn gekennzeichnet ist.

Schockursachen sind in @ Tabelle 3.6 zusammengefasst. Die pri-
miren Organverédnderungen werden durch die Hypoxie bedingt
und manifestieren sich klinisch durch einen zunehmenden Or-
ganausfall (@ Tabelle 3.7+3.8), der letztendlich in ein Multior-
ganversagen miinden kann. Bei den auftretenden Gerinnungs-
storungen handelt es sich zumeist um eine Verbrauchskoagulo-
pathie (disseminierte intravasale Gerinnung). Tritt der Tod
innerhalb kurzer Zeit nach dem Trauma ein, besteht an der Kau-



102

Kapitel 3 - Traumatologie und gewaltsamer Tod

B Tabelle 3.6. Atiologie verschiedener Schockzustdnde nach einem Trauma

Bezeichnung
Hypovolamischer Schock
Kardiogener Schock
Septischer Schock

Neurogener oder spinaler Schock
Pankreatischer Schock

Atiologie

Ab ca. 30 % vends bedingten Blutverlustes, bei arteriellem Blutverlust eventuell schneller;
Plasmaverlust; Verlust extrazelluldrer Flissigkeit

Akute Herzinsuffizienz; Cave: vorbestehende Herzerkrankungen, dabei kénnen auch geringere
Blutverluste zu einem Schock fiihren

Ausgeldst durch Endotoxine bei Infektionen mit gramnegativen Bakterien im Rahmen einer
Sepsis

Bei Riickenmarksverletzungen

Akute Pankreatitis

B Tabelle 3.7. Spezifische Organverdnderungen bei Schock

Organ Makroskopische Verénderungen Mikroskopische Veranderungen
Herz Erweichung des Myokards Disseminierte Myokardnekrosen
Lunge Lungenddem, Dystelektasen, Interstitielles oder alveoldres Lungenédem, Ate-
Verfestigung der Konsistenz lektasen, intraalveoldre Einblutungen, hyaline
Membranen, Megakaryozyten in der kapillaren
Strombahn
Leber (sog. Schockleber) Teigige Konsistenz Disseminierte Einzel- und Gruppennekrosen
Zentrale Lappchennekrosen, Konfluenz durch
interlobuldre Briickenbildungen
Niere (sog. Schocknieren) Sog. triibe Schwellung; blasse Nierenrinde, Tubulusektasie, Epitheldegeneration, intravasale
betonte Markkegel Zellansammlungen in den Vasa recta; Tubulus-
nekrosen
Magen und Diinndarm Akute Ulzera oder hamorrhagische Erosionen
Gerinnungssystem Multiple, z.T. petechiale, z.T. fleckférmige Einblutungen Einblutungen in den Lungen, im Gehirn, in den
der Haut, Schleimhiute und serésen Hiute Nebennieren

B Tabelle 3.8. Allgemeine Organverdanderungen bei Schock

Terminale Strombahn

"sludge"-Phdnomene, Aggregation der Erythrozyten, evtl. in Verbindung mit Thrombozyten
Mikrothrombosen (hyaline Thromben)

B Tabelle 3.9. Vitale Reaktionen unterschiedlicher Organsysteme

Herz-Kreislauf-System

Respirationstrakt

Gastrointestinaltrakt

Endokrine Driisen
Nervensystem

Verbluten

Petechiale Blutungen

Embolie: Luft, Fett, Gewebe, Knochenmark, Fremdkérper (z.B. Geschossfragmente)
Aspiration (Speisebrei, Fremdkérper, Blut, Hirngewebe, RuB, Wasser oder andere Fliissigkeiten)
Alveolar-kapillére Diffusion (Gas; mit Nachweis des Gases im grofen Kreislauf)
Emphysema acuta

Hautemphysem

Erbrechen/Verschlucken

Peristaltischer Transport von Mageninhalt

Absorption/Resorption von nachweisbaren Substanzen

Agonochemische Stressreaktion mit Erh6hung des Katecholaminspiegels
«KrahenfuBBahnliche” Muster

Sekretion von Speichel und Schleim



3.5 - Vitale Reaktionen und Zeitschatzung

salitéit kein Zweifel. Wird das primére Trauma lingere Zeit iiber-
lebt, kénnen vorbestehende Erkrankungen den Ausgang
(mit)bestimmen, wobei fiir den Kausalititsnachweis dann
weitergehende Untersuchungen erforderlich sind (s. oben).

3.5 Vitale Reaktionen und Zeitschitzung

M. Oehmichen, S. Banaschak, B. Madea

Vitalen Reaktionen kommt eine herausragende Bedeutung bei
der Beurteilung gewaltsamer Todesfille zu.In der Alternative vi-
tal oder postmortal kulminieren praktisch alle Fragen zum Be-
weiswert von Befunden bei gewaltsamen Todesursachen. Aber
nicht nur die Differenzierung zu Lebzeiten erlittener, vitaler Ver-
letzungen von postmortalen ist von Bedeutung, sondern eben-
so die Bestimmung der Uberlebenszeit, unter Umstinden die
der Prioritét, der Reihenfolge von Verletzungen.

Als vitale Reaktionen bezeichnet man Folgen am Organismus
auf eine Traumatisierung, die einen sicheren Riickschluss da-
rauf zulassen, dass das Trauma zu Lebzeiten - vital - einge
wirkt hat

Zu differenzieren sind im Einzelnen:

== \/itale Reaktionen: nach Schadigung auftretende ortliche
Verdnderungen, Anzeichen der Gegenwirkung (Reaktion) des
lebenden Gewebes

== \/itale Prozesse: Zusammengesetzte physiologische Vor-
gange, deren Vorbedingung das Bestehen der Funktion des
Nervensystems, Atmungsapparates, Gefal3- und Lymphsys-
tems, der Darmbewegung und Harnausscheidung ist. Funk
tionieren des ganzen Organismus, nicht nur von Zellen und
Geweben

== \/itale Zeichen: Zustandsbilder, von welchen auf vitale
Entstehung geschlossen werden kann (arterielle Spritzspur,

Bluteinatmungsherde, Blutverschlucken)

Vitale Reaktionen sind abzugrenzen von agonalen, supravitalen
und postmortalen Veridnderungen, wobei dies anhand des mor-
phologischen Befundes allein nicht immer méglich ist. Die Ab-
grenzung vital entstandener Verletzungen ist wichtig fiir die
Kausalititsbeurteilung nach Gewalteinwirkung, da sich erheb-
liche rechtsrelevante Konsequenzen ergeben kénnen.

Als allgemeine Vitalreaktionen bezeichnet man z.B. die
durch Kreislauf und Atmung vermittelten vitalen Reaktionen,
lokale Vitalreaktionen bilden sich am Ort der Gewalteinwir-
kung aus (Blutung, Blutunterlaufen, Entziindung, usw.).

Als Teilaspekt der vitalen Reaktion dient die Wundaltersbe-
stimmung wesentlich zur Beantwortung der Frage nach der
Uberlebenszeit nach Traumatisierung. Die Agoniedauer bei
rasch zum Tode fijhrenden Verletzungen unterschreitet zumeist
die Manifestationszeit lokaler Vitalreaktionen, die im Bereich
von zumindest ca. 10-20 Minuten liegt, wihrend die durch
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Kreislauf und Ventilation vermittelten relativ einfachen, allge-
meinen vitalen Reaktionen sich noch ausbilden kénnen, da die
groflen Funktionssysteme noch kurze Zeit den Individualtod
tiberdauern.

Der Nachweis einer vitalen Reaktion bedeutet nicht, dass der
Mensch zum Zeitpunkt der Ausbildung der Vitalreaktion noch
gelebt hat, sondern dass die Funktionssysteme, auf denen die
vitale Reaktion beruht, zum Zeitpunkt der Verletzungsentste-
hung intakt waren. Deutlich wird dies bei einer Dekapitation
als Verletzung mit momentanem Todeseintritt. Der Nachweis
einer Blutaspiration nach Dekapitation beweist, dass (a) der
Kreislauf und (b) die Atemmotorik bei Verletzungsentstehung
intakt war. Umgekehrt werden bei stehendem Kreislauf im Ge
hirn, z.B. beim sog. intravitalen Hirntod, reaktive Veranderun
gen von Seiten hamatogener Zellen im Hirngewebe nicht
mehr auftreten, wahrend sie in allen tibrigen Organen nach-

weisbar sein kénnen.

3.5.1 Ereignisort und Spurenbild

Liegen Blutspuren (nicht Blutlachen) vor, so kénnen diese Hin-
weise auf eine vitale Verletzungsentstehung geben (vitaler Blut-
verlust versus passives Ausbluten). Dies ist bei der Obduktion
durch morphologische Zeichen des vitalen Blutverlustes zu be-
stitigen. Finden sich weitere Spuren, lassen diese eventuell
Riickschliisse auf die Handlungsfahigkeit bzw. Position des Op-
fers zu:
Trittspuren des Opfers in Blutlachen (mit entsprechenden
Blutantragungen an den Fufsohlen) beweisen eine erhal-
tene Handlungsfihigkeit.
Arterielle Blutspritzspuren beweisen einen funktionsfi-
higen Kreislauf bei Verletzungsentstehung.
Abrinnspuren (nicht nur am Leichnam selbst) kénnen In-
formationen iiber die Haltung des Opfers (senkrecht ste-
hend, sitzend oder liegend, usw.) geben.
Abwehrverletzungen weisen auf eine Auseinanderset-
zung hin.

3.5.2 Organsysteme

Die in B Tabelle 3.9 aufgefiihrten Vitalreaktionen unterschied-
licher Organsysteme sind teilweise nur bei einer Obduktion zu
erheben. Sie lassen Riickschliisse darauf zu, dass das entspre-
chende Organsystem bei Traumatisierung intakt war. Zeitliche
Riickschliisse sind nur sehr begrenzt méglich.

Die agonale Speisebreiaspiration ist ein haufiges Phiano
men, das an sich keine todesursachliche Relevanz hat und al
lenfalls den Riickschluss auf eine Bewusstlosigkeit zuldsst



104 Kapitel 3 - Traumatologie und gewaltsamer Tod

(Ausfall des Hustenreflexes). Bei todesursdchlich relevanter
Aspiration (Ersticken) muss die Frage geklart werden, warum

eine Bewusstlosigkeit vorgelegen hat.

o Fallbeispiele

Eine 46-jahrige Frau wurde mit insgesamt 6 Schiissen getotet.
Todesursachlich waren mehrere Kopfschiisse mit schussbe-
dingter Abtrennung des verlangerten Marks. Bei der histolo-
gischen Untersuchung zeigte sich eine Embolisation von
Lebergewebe in einer Lungenschlagader. Zum Zeitpunkt des
den Leberlappen zerreiBenden Schusses muss demnach ein
funktionierender Kreislauf vorgelegen haben.

Eine 76-jahrige Frau wurde von ihrer Tochter, die an einer pa-
ranoid-halluzinatorischen Psychose litt, massiv geschlagen
und getreten. Todesursachlich waren beidseitige Rippense-
rienfrakturen in Kombination mit einem Verbluten nach in-
nen und auBen. An Vitalitatszeichen lagen bei der histologi-
schen Untersuchung Knochenmarks- und Fettembolien aus
den Rippenfrakturen vor.

Weitere typische Kombinationen von Verletzungsursachen und
Vitalititsnachweis sind:

Zustand nach Verkehrsunfall mit knochernen Verletzun-

gen und/oder Décollement von Fettgewebe (z.B. bei Uber-

rollung):

- Nachweis von Fettembolien (» s.Kap. 3.4 ,Sekundire To-
desursachen®),

Kompression der Halsweichteile (bei primédrem Verschluss

der vendsen Gefifle):

- Petechiale Einblutungen (an Augenlidern, -bindehéuten,
hinter den Ohren; » s.Kap. 3.8.1,,Ersticken

Todesursichliche Blutverluste (nach innen oder auflen):

- Zeichen des Verblutens (geringe Ausdehnung und In-
tensitdt der Totenflecke, Hervortreten der Organeigen-
farbe der inneren Organe, Milzkapselrunzelung, sub-
endokardiale Blutungen),

Blutaspiration bei Verletzungen der Halsweichteile (Deka-

pitation bei sog. Bahnleichen), Traumata des Gesichtsscha-

dels oder der Schidelbasis:

- Blut in kleineren Bronchien und subpleurale Bluteinat-
mungsherde

Von einer vitalen Aspiration abzugrenzen ist die passive Verla-
gerung von Blut oder Speisebrei in die Trachea und groien
Bronchien als postmortaler Artefakt (zum Beispiel beim Lei-
chentransport) oder als Epiphdnomen nach Intubation und

Beatmung.

Zeitverlauf

Bei Abschitzung der Zeitdauer zwischen Verletzungsbeibrin-
gung und Todeseintritt anhand systemischer Reaktionen muss

die Dauer der Agoniephase berticksichtigt werden. Aussagen
zur Verletzungsreihenfolge kénnen bei Verletzungsbeibringung
durch mehrere Téter oder zur Bestimmung eines Handlungs-
ablaufes erforderlich sein. Sie sind jedoch nur mit grofier Zu-
riickhaltung unter Beriicksichtigung aller Begleitumstinde
méglich. Gelingen kann sie dann, wenn verschiedene Arten von
Gewalteinwirkungen gegen unterschiedliche Funktionssysteme
gerichtet sind.

o Fallbeispiel

Eine 35-jahrige Frau wird gefesseltim Wasser in Uferndhe auf-
gefunden. Bei der Sektion finden sich schwere Schadel-Hirn-
Verletzungen mit grobscherbiger Zertrimmerung des Schei-
telbeins links und Austritt von Hirngewebe. Als Vitalitatszei-
chen der Kopfverletzungen zeigten sich zum einen massive
Unterblutungen der Kopfschwarte, zum anderen Bluteinat-
mungsherde in beiden Lungen. Diese Verletzungen waren
bereits fiir sich genommen geeignet gewesen, den Tod zu er-
kldren. Es konnten jedoch zusétzlich ein Schaumpilz vor der
Nase sowie Schaum in den tieferen Atemwegen nachgewie-
sen werden. Dies erlaubte die Feststellung, dass zum Zeit-
punkt der Verbringung der sicherlich bewusstlosen Frau in
das Wasser zumindest die Atmungsfunktion erhalten war und
sie letztendlich ertrunken ist.

3.5.3 Biochemische Verdanderungen im Blut -
Pharmakokinetik

Rein postmortale Verinderungen klinisch-chemischer Para-
meter kénnen zur Todeszeitbestimmung herangezogen werden
(etwa Anstieg der Kaliumkonzentration in der extrazelluldren
Fliissigkeit). Der Nachweis posttraumatischer biochemischer
Verdnderungen (z.B.Katecholamine, Serotonin, Histamin) zur
Vitalititsdiagnostik (sowohl systemisch als auch lokal an Wun-
den) wurde von zahlreichen Autoren untersucht. Die Beurtei-
lung der Befunde ist jedoch schwierig, da es postmortal zum en-
zymatischen Abbau, Diffusion aus einem Kompartiment in das
andere oder Zellabbau mit Freisetzung primir intrazelluldrer
Bestandteile kommt.

Die Reaktionen kénnen bei sofortigem Todeseintritt negativ
ausfallen, da sie zur Ausbildung die Leistungsbereitschaft ver

schiedener Funktionssysteme beanspruchen.

Sie konnten daher zur Differenzierung von Reflextodesfillen
von solchen mit kurzer oder lingerer Agoniephase (Stressreak-
tion mit Erhohung der Katecholamine) eingesetzt werden. In
der Praxis haben sich derartige Untersuchungen bisher nicht
durchgesetzt.

Eher lassen pharmakokinetische Daten Riickschliisse auf
Fragen der Vitalitit und den posttraumatischen Zeitablauf zu,
wenn ausreichend Anschlussdaten zur Verfiigung stehen:
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Blutstillung / Entziindung

Granulatio
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BAbb. 3.9. Phasen der Wundheilung

Proliferations- und Regenerationsphase

Fibroblastenaktivierung

Angiogenese

Epithelisierung

B Abb. 3.10. a Makrophagen in einer Hautwunde (brauner Farbstoffnie-
derschlag = Expression von CD68; x 1.000); b Siderophagen im Lungen-
gewebe nach Lungenblutung, zusammen mit Erythrozyten (blauer
Farbstoffniederschlag = Berliner Blaureaktion; x 1.000)

Fehlende Verstoffwechselung von Medikamenten oder

Drogen (wie z.B. Morphin)

- agonale Applikation oder die Einnahme einer hohen, so-
fort todlichen Dosis

Hohe Urin- bei vergleichsweise niedriger Blutalkoholkon-

zentration

- langere Uberlebenszeit nach Trinkende

Nachweis von hohen Alkoholkonzentrationen im Hima-

tomblut bei subduralem Himatom und Vergleich mit der

Alkoholkonzentration im peripheren (intravasalen) Blut

- Informationen iiber die Dauer des posttraumatischen
Intervalls und Anhaltspunkt fiir die Alkoholisierung
zum Zeitpunkt der Himatomentstehung

3.5.4 Histologische Untersuchungen

Nach Schidigung von Organen und Geweben - sei es aus inne-
rer krankhafter Ursache (Infarkte, Embolien) oder traumatisch
(penetrierende Hautverletzungen) - setzen regelhaft ablaufen-
de Reparaturprozesse ein,die man als Wundheilung bezeichnet.
Die Reparaturprozesse dienen neben der Blutstillung dem Um-
und Wiederaufbau des geschidigten Gewebes (8 Abb. 3.9, Ta-
belle 3.10).

Die Reaktionen verschiedener Gewebe auf Schadigungen
durch direkte mechanische Gewalteinwirkung verlaufen dabei
fiir alle Gewebe gleichartig. Die kérpereigenen Reparations-
und Regenerationsmechanismen laufen phasenweise ab, wobei
sich die einzelnen Phasen iiberlappen kénnen. Die relative Kon-
stanz des phasenhaften Ablaufes erlaubt eine Altersbestim-
mung, d.h. Bestimmung des Intervalls zwischen Zeitpunkt des
Traumas und Tod. Mégliche Einflussfaktoren auf den Reak-
tionsablauf sind in B Tabelle 3.11 zusammengefasst.
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B Tabelle 3.10. Phasen der Reparation von Geweben (nach Oberholzer 2001)

Phase Schritt

1 Hamostase

2 Aufbau einer provisorischen ECM'
durch Vernetzungen
Wundédem
Enzymaktivierung

3 Entziindungsreaktion

3:3 Auftreten von Chemotaxinen fiir neurophile
Granulozyten

3.2 Migration ortsténdiger Zellen in den Defekt

33 Fibrinolyse und Proteolyse

34 Resorption von Fibrinabbauprodukten, Zelltriimmern
und Bestandteilen der ECM durch Phagozytose®
Hamosiderin

4 Operative Phase
Faserneubildung

4.1 Aufbau einer temporaren ECM in Form von
Granulationsgewebe
Beginn der Epithelregeneration
GefédBneubildung

4.2 Bildung der jungen Narbe (vor allem Kollagen Typ Iil)

43 Bildung der reifen Narbe (vor allem Kollagen Typ 1)

Intervall

Minuten
Stunden

Hauptakteure (zelluldre oder molekulare Mediatoren)

Fibrin, Thrombozyten

Fibronektin, Fibrin, Kollagen, Molekiile, die von
Thrombozyten und neutrophilen Granulozyten
abgegeben werden

Histamin-, Serotoninfreisetzung

Stunden

Tage

Wochen
Monate

Komponenten des Komplementsystems und
Gewebefibronektin

Plasmafibronektin, neutrophile Granulozyten und
Makrophagen®

Fibroblasten und Endothelzellen

Makrophagen und neutrophile Granulozyten
(proteolytische Enzyme)

Makrophagen und neutrophile Granulozyten,
Siderophagen

Fibroblasten, Myofibroblasten, Endothelzellen, Makro-
phagen

Fibroblasten
Fibroblasten

'ECM: extrazelluliire Matrix; *Die Makrophagen kdnnen bereits ortssténdig sein oder sich aus Monozyten bilden; °Die Objekte, die phagozytiert werden (auch Fibrinabbau-
produkte), kdnnen durch Fibronektin opsoniert werden.

B Tabelle 3.11. Mégliche Einflussfaktoren auf den Reaktionsablauf nach Gewebeschadigung

Lokale Faktoren

Art und Intensitit des auslésendes Reizes

Schweregrad und Ausdehnung der Alteration
Art des betroffenen Gewebes

Temperatur

Durchblutung (z.B. Verminderung der peripheren Durchblutung bei Schock)

Allgemeine Faktoren
Erndhrungszustand
Begleiterkrankungen
Endokrine Einflisse
Vegetative Einflisse
Stoffwechselstérungen

Exogene Faktoren Pharmaka

Hereditare Faktoren, Alter, Geschlecht

Vitale Unterkiihlung/Erwdarmung

Phasen der Gewebereaktion

Phase der Gewebedestruktion: Gewebenekrosen, Einblu-
tungen; Freisetzung biogener Amine, Proteoglykane, Pro-
teasen, Lipidmediatoren, Zytokine.

Phase der himatogenen Zellreaktion: Emigration von
Thrombozyten, neutrophilen Granulozyten, Monozy-
ten/Makrophagen (@ Abb. 3.10a) aus der Blutbahn in das
Gewebe. Die Erythrozyten werden dabei inkorporiert und
zu intrazelluldrem Siderin und/oder Himatoidin abgebaut
(8 Abb. 3.10b, Abb. 3.11).

Reaktive Phase lokaler Zellen: narbige Abheilung, wenn
eine Regeneration des Ursprungsgewebes nicht méglich
ist; Proliferation von Fibroblasten, Endothelzellen, Mast-
zellen, Produktion extrazelluliren Materials durch Fibro-
blasten (Kollagen).

o Infobox

Auch fur die korpereigenen Abraumreaktionen nach Herz- oder
Hirninfarkten liegen in der klinisch-pathologischen Literatur Da-
ten zum Zeitablauf vor, die zum Beispiel eine Altersschitzung ei-
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B Abb. 3.11. Darstellung einzelner Phasen
des Blutabbaues in Form einer ,Adhdsion”
von Erythrozyten an der Makrophagen-
oberflache (links oben), einer ,Ingestion”
von Erythrozyten durch Makrophagen
(rechts oben), eines Abbaues zu Siderin
(blauer Farbstoffniederschlag; links unten)
und zu Hamatoidin (brauner Farbstoffnie-
derschlag, kristallin; rechts unten)

Adhsion
0z:9-11h

ol Y
Ery'throphage :

(R

Siderophage
UZ:ca72h

B Abb. 3.12. TNF-o: Epidermaler Reaktivi-
tatsanstieg. Hautwunde mit einem Alter
von 27 Minuten (rechts) gegentiber Normal-
haut (links; APAAP, 500x)
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nes Herz- oder Hirninfarktes erlauben. Ebenso ist eine zeitliche
Abschétzung des Thrombusalters anhand histologischer Unter-
suchungen moglich. Pneumonien kénnen ebenfalls phasenweise
ablaufen, was ungefahre zeitliche Ruickschlisse auf ihr Alter zu-
lasst.

Wundaltersbestimmung

Bei der forensischen Wundaltersbestimmung von Hautwun-
den empfiehlt sich die Einteilung in drei unterschiedliche Sta-
dien:
Phinomene der Vitalitit (Uberlebenszeit bis ca. 30 Minu-
ten; @ Abb. 3.12),
Phinomene der kurzen Uberlebenszeit (30 Minuten-
24 Stunden) und
Phinomene der lingeren Uberlebenszeit (iiber 24 Stun-
den).

In @ Tabelle 3.12 sind die den jeweiligen Zeitphasen zuzuord-
nenden Befunde zusammengefasst. Die Darstellung der ge-
nannten Marker erfolgt iiberwiegend immunhistochemisch. Im
Gegensatz dazu sind in @ Tabelle 3.13 die Befunde einzelner
Marker in Bezug auf die fritheste (entspricht der minimalen
Uberlebenszeit), regelmiBige und lingste Nachweisbarkeit
wiedergegeben, was die groflen Spannbreiten aufzeigt. Die Be-
urteilung erhobener Befunde hat entsprechend vorsichtig zu
erfolgen und muss simtliche Erkenntnisse zu dem konkreten
Fall einschliefSen.

~wichig | |

Wundaltersbestimmungen sind von Bedeutung zur Einschat-
zung der Uberlebenszeit nach Gewalteinwirkung und spielen
z.B. bei wiederholter Misshandlung eine grofe Rolle.

B Tabelle 3.12. Zusammenfassung immunhistochemischer Untersuchungsbefunde von Hautwunden

Phanomene der Vitalitat
(Uberlebenszeit
bis ca. 30 Minuten)

TGF-f1 2 Minuten

TGF-tt, IL-1[, TNF-gt, IL-6 210-20 Minuten
Fibronektin (ab ca. 10-20 Minuten)

Neutrophile Granulozyten (ab ca. 20-30 Minuten)

Phanomene der kurzen
Uberlebenszeit
(30 Minuten bis 24 Stunden)

ICAM-1 2 50-60 Minuten

VLAM-1, E-Selektin, L-Selektin 230 Minuten

Deutliche Ganulozyten-Infiltration (wenige Stunden)

Makrophagen-Vermehrung (einige Stunden)

Aktivitatssteigerung der Fibroblasten-Enzyme

Unspezifische Esterase (ab ca. 1 Stunde)

Saure Phosphatase (ab ca. 2 Stunden)

ATPase, Aminopeptidase, alkalische Phosphatase (ab ca. 4 Stunden)

Phanomene der langeren
Uberlebenszeit
(Uber 24 Stunden)

Tenascin (ab 2 Tagen)
Kollagen Il (ab 2-3 Tagen)
Kollagen V (ab 3 Tagen)
Kollagen VI (ab 3 Tagen)

Laminin- und HSPG-positive Myofibroblasten (ab ca. 1,5 Tagen)

Erythrophagen (ab ca. (2-)3 Tagen)

Lipophagen, Siderophagen, Hdmosiderin (ab ca. 3 Tagen)
Kollagen | (ab 4 bzw. 5-6 Tagen)

Kollagen-IV-positive Myofibroblasten (ab ca. 4 Tagen)
o-SMC-Aktin-positive Myofibroblasten (ab ca. 5 Tagen)

Hamatoidin (ab ca. 1 Woche)

Fleckférmige Lymphozyten-Infiltrate (ab ca. 1 Woche)

Vollstandige Reepithelialisation (ab ca. 5 Tagen) *

Basalmembran-Fragmente (Kollagen IV, VII, Laminin, HSPG) (ab 4 Tagen)

Positive Reaktion mit Makrophagen-Marker RM 3/1 (ab 7 Tagen)

Vollstdndig wiederhergestellte Basalmembran (ab ca. 8 Tagen) *

Positive Reaktion mit Makrophagen-Marker 25 F 9 bzw. G 16/1 (ab 11 bzw. 12 Tagen)
Vollstandige Anfarbbarkeit der Basalzellschicht der neu gebildeten Epidermis fir Keratin 5

(ab ca. 13 Tagen) *

Fehlen von Basalmembran-Fragmenten (Wundalter < 13 Tage)

Noch nicht vollstandige Reepithelialisation (Wundalter < 21 Tage) *

Noch nicht vollstindige Basalmembran (Wundalter < 22 Tage) *

Noch keine vollstandige Anfarbbarkeit der Basalzellschicht fir Keratin 5 (Wundalter < 23 Tage) *

* gilt nur fiir chirurgisch versorgte und primér heilende Wunden
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B Tabelle 3.13. Zeitpunkt der Nachweisbarkeit immunhistochemisch fassbarer Parameter in Abhangigkeit von der

Uberlebenszeit in menschlichen Hautwunden

Antigen/Marker Friheste Nachweisbarkeit
TGF-a ca. 10 min.
TGF-B1 Minuten
Fibronektin ca. 10-20 Minuten
IL-1p 15 min.
IL-6 20 min.
TNF-a 15 min.
ICAM-1 50 min.
VCAM-1 30 min.
E-Selektin 30 min.
L-Selektin 30 min.
Tenascin 2-3Tage
Kollagen IlI 2-3 Tage
Kollagen V 3 Tage
Kollagen Vi 3 Tage
Kollagen | 4-6 Tage
Myofibroblasten

Laminin ca. 1,5 Tage
HSPG ca. 1,5 Tage
Kollagen IV 4 Tage
SMC-Aktin 5Tage
Makrophagen-Marker

RM 31 7 Tage
25F9 11 Tage

G 16/1 12 Tage
Epitheliale Basalmembran

(Lm, HSPG, K IV, K VII)

Fragmente 4 Tage
Volistandig 8Tage
Keratin 5

vollstindige Anfarbung der

Basalzellschicht 13 Tage

Ahnliche zeitabhingige Raster lassen sich auch fiir andere For-
men der traumatischen Schiddigung erstellen, u.a. fiir Kontu-
sionsblutungen am Gehirn. Dabei kénnen hier weitere Kriterien
Beriicksichtigung finden, da u.a. Nervenzellen, Axone, Astro-
glia und Mikroglia jeweils spezifische Reaktionen aufweisen,
die eine zusitzliche zeitliche Eingrenzung erméglichen. Zu De-
tails sei auf die weiterfithrende Literatur verwiesen.

o Fallbeispiel zur Vitalitdats- und Wundaltersbestimmung

Kurz vor der geplanten Trennung von ihrem Ehemann wurde
eine Frau ertrunken in der Badewanne aufgefunden. Bei der
Obduktion wurde ein massives Himatom der Kopfschwarte
festgestellt, so dass vermutet wurde, sie habe einen Schlag
auf den Kopf bekommen, sei bewusstlos geworden und er-
trunken. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurden in
dem Hamatom mehrere Siderophagen (Siderin enthaltende
Makrophagen) beobachtet, die friihestens drei Tage nach ei-
ner Traumatisierung nachzuweisen sind. Das Hdmatom konn-

RegelmaBige
Nachweisbarkeit
bzw. deutliche Reaktivitat

Langste Nachweisbarkeit

30-60 min.

30-60 min.

{iber 4 Stunden Monate

30-60 min.

60-90 min.

60-90 min.

>2h

>15h

>1-15h

>15h

ab 5 Tagen Monate

ab 6 Tagen Monate

ab 6-7 Tagen Monate

ab 6 Tagen Monate

ab 7 Tagen Monate
Monate
Monate
Monate
Monate
Monate
Monate
Monate

ab 13 Tagen ca. 21 Tage

tber 21 Tage

liber 23 Tage

te somit nicht mit dem Ertrinkungstod in Verbindung ge-
bracht werden. Eine aktuelle Blutalkoholkonzentration von
knapp 3 %o erlaubte die Schlussfolgerung eines Ertrinkens in
der Badewanne unter Alkoholeinfluss.

o Infobox

Haufig unterschreitet die Agoniedauer die Manifestationszeit lo-
kaler vitaler Reaktionen. Die friihesten Reaktionen erfordern eine
Uberlebenszeit von 10-20 Minuten (immunhistochemischer
Nachweis von Fibronektin) bzw. 20-30 Minuten (Nachweis immi-
grierter neutrophiler Granulozyten, nicht zu verwechseln mit
durch eine Einblutung eingeschwemmten Zellen). Zusétzlich be-
steht eine groBe interindividuelle Variabilitat des frihesten Auf-
tretens verschiedener Vitalitdtsparameter an der Wunde. Jede Be-
urteilung ist unter Berlcksichtigung von Fallkonstellation und
samtlichen Untersuchungsergebnissen vorzunehmen.
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14

B Abb. 3.13. Zeitverlauf der Farbverande-
rungen an kinstlich gesetzten Hamatomen
(Tutsch-Bauer et al.)

16 18 20

Tage nach Injektion

Hamatomaiter bei Lebenden

Hiufige Folgen stumpfer Gewalteinwirkung sind Himatome,
die auch in der Begutachtung (Himatomalter) von Bedeutung
sind. Anhand der Verfirbung des Himatoms ist nur eine unge-
fahre Alterabschitzung méglich. Bereits die primédre Firbung
des Himatoms hingt von zahlreichen Faktoren ab: Stirke, Tie-
fe und Lokalisation. Der typische Farbverlauf und die Alters-
schitzungen sind in B Tabelle 3.14 angegeben. 8 Abbildung 3.13
zeigt beispielhaft den zeitlichen Farbverlauf an kiinstlich ge-
setzten Himatomen. Kleine Himatome sind selbstverstindlich
schneller vollstindig resorbiert als sehr grofle Himatome, die
teilweise erst Stunden nach der Gewalteinwirkung ihre volle
Ausprigung zeigen (» s.Kap. 3.6.1) und in den inneren Anteilen
noch, frisch wirken konnen, wihrend in der Peripherie bereits
griinliche oder gelbliche Verfirbungen erkennbar sind. Bei der
Beurteilung ist also Zuriickhaltung geboten.

© Fallbeispiel
Eine 40-jahrige Frau wurde von ihrem Ex-Liebhaber tatlich
angegriffen. Eine korperliche Untersuchung durch einen
Rechtsmediziner erfolgte nicht. Im nachfolgenden Gerichts-
verfahren kam tatnah von einer Freundin angefertigten Fotos
von Hdmatomen an der Oberschenkelinnenseite wesentliche
Bedeutung zu. Die rechtsmedizinische Aussage, dass auf-
grund der (auch klinisch beschriebenen) Farbung der Hama-

O Tabelle 3.14. Farbverlauf bei Himatomen

Farbung Hamatomalter

graublau frisch

blauviolett maximal wenige Tage

grinlich mindestens 4-5 Tage; in der Regel 6-8 Tage
gelblich ca. 8 Tage

braunrot keine Einschatzung méglich

tome eine Assoziation zum Tatgeschehen méglich und die
Lokalisation zu den Angaben der Geschadigten zum Hand-
lungsablauf passend war, ergab sich hieraus eine fiir das Ge-
richt zur Urteilsfindung wesentliche Nachvollziehbarkeit der
Angaben der Geschéadigten.

3.6 Mechanische Insuite

3.6.1 Stumpfe Gewalt

H. Bratzke

Einleitung

Stumpfe Gewalteinwirkungen treffen jeden Menschen mehr
oder minder hiufig bei Verrichtungen des téglichen Lebens,
ohne dass es einer #rztlichen Behandlung bedarf oder Folge-
schiden auftreten. Dabei sind die kleineren Prellungen und
Quetschungen durchaus schmerzhaft, aber sie werden in Ab-
hingigkeit von der Schmerzempfindlichkeit toleriert und lassen
in ihrer Intensitét schnell nach.

Erst wenn die Gewalteinwirkung ein gewisses Mafd iiber-
schreitet, kommt es zu Wunden, Gefifizerreiflungen mit Blu-
tungen oder Knochenbriichen sowie Verletzungen innerer Or-
gane.

Bei der drztlichen Versorgung stehen zunichst kurative
Gesichtspunkte im Vordergrund. Es gehort aber auch zu den
arztlichen Pflichten, im Interesse des Patienten fiir eine ausrei-
chende Befunddokumentation zu sorgen, um spitere Frage-
stellungen und Anspriiche (z.B. von Seiten der Kriminalpolizei
oder Versicherungen) aus einer gesicherten Dokumentation
heraus beantworten zu kénnen. Die Fragen stellen sich nach
den Ursachen des Geschehensablaufes, Art und Anzahl der Ge-
walteinwirkung, Schmerzhaftigkeit, etwaigen Folgeschiden,
dem Anteil vorbestehender Erkrankungen sowie Kausalitit
zwischen Einwirkung und festgestellter Erkrankung.
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Aus forensischer Sicht ist iiber die klinischen Fragestel-
lungen hinaus bei Verstorbenen eine Einschitzung der Vitalitat
bzw. des Wundalters vorzunehmen; es stellt sich die Frage des
verwendeten Werkzeuges und schliefflich auch, ob es sich um
eine Fremdeinwirkung oder Selbstbeibringung handeit.

In Abhingigkeit von der Uberlebenszeit kommt es zu cha-
rakteristischen Veridnderungen im Wundbereich. Bei Blut-
unterlaufungen (die bei Lebenden nicht selten erst mit einer ge-
wissen Verzogerung an der Oberfliche erkennbar sind) ist der
fortschreitende Abbau der Blutung durch eine zeitliche Abfolge
der Farben von blaurot bis gelbgriin (nach ca. 4-5 Tagen) ge-
kennzeichnet.

Bei Verstorbenen werden Wunden und Blutunterlaufungen
histologisch mit Routinefirbungen (HE, Azan, Berliner Blau)
untersucht, zusdtzliche Informationen liefern immunhistologi-
sche Methoden. In der perimortalen Phase (plus/minus 10-
15 Minuten vor bzw. nach dem Tod) ist eine Einschétzung der Vi-
talitdt derzeit nicht moglich.

Die Abheilungsvorginge an den Wunden erfolgen beim Le-
benden ebenfalls mit einer gewissen Gesetzmifigkeit, wobei
biologische Faktoren (z.B. Diabetes) oder sekundire Faktoren
(Infektion, Manipulation) die Abldufe modifizieren konnen.

Von juristischer Seite sind exakte Diagnosen und Progno-
sen von Bedeutung, wenn es um die rechtliche Einordnung geht
(geféhrliche Korperverletzung z.B. bei Benutzung eines Werk-
zeuges, schwere Korperverletzung z.B. bei Verlust eines Organs
oder der Zeugungsfihigkeit).

Bei der Verletzungsbeurteilung sind Kenntnisse biomecha-
nischer Belastungsgrenzen und physikalischer Gesetzmifig-
keiten unerlisslich, wie sie im Kapitel 3.3 beschrieben worden
sind.

Unter stumpfer Gewalt versteht man die mechanische Einwir-
kung einer mehr oder minder begrenzten Flache gegen den
menschlichen Kérper, wobei jedes Kérperteil (Kopf, Rumpf,
GliedmaBen) gleichermalen betroffen sein kann.

Allgemeine Traumatologie

Stumpfe Gewalteinwirkungen fithren in Abhéngigkeit von Art,
Ortund Intensitit sowie fakultativer Faktoren (z.B. Bekleidung)
meist zu duflerlich wahrnehmbaren Spuren an der Kérper-
oberfliche (Haut), die aber trotz schwerster innerer Verletzun-
gen auch fehlen konnen. In der Regel trifft man auf Abschiir-
fungen oder Blutunterlaufungen (wenig prizise als ,,Prellmar-
ken“ bezeichnet). Bei Wunden ist zwischen Risswunden,
Quetschwunden und Quetsch-Risswunden zu unterscheiden
(nicht ganz korrekt als ,,Platzwunden® bezeichnet).

Am hiufigsten treten Quetsch-Risswunden auf, wenn Ge-
webe durch einen von auflen kommenden Druck zusammen-
gepresst und nach maximaler Kompression durch Zugkrifte
auseinander gerissen wird. An der Kontaktstelle entstehen Ab-
schiirfungen der Oberhaut, die nach dem Tode vertrocknen.

m
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B Abb. 3.15. Gewebsbrticken

Vom Maximum der Gewalteinwirkung aus ziehen einzelne
Hautrisse in das Gewebe hinein, z.T. auch sternférmig, und wer-
den mit zunehmender Entfernung seichter (@ Abb. 3.14). Da-
durch erkldren sich die Gewebsbriicken am Wundgrund, vor
allem aber in den Wundwinkeln, die zur Unterscheidung gegen-
iiber Stich- und Schnittwunden dienen (8 Abb. 3.15).

Isolierte Risswunden sind selten, sie treten vor allem bei
Uberstreckungen von Gliedmafien und Kérperteilen auf (z.B.
bei Pkw-Fufiginger-Unfillen mit hohen Anprallgeschwindig-
keiten; @ Abb. 3.16).

Tangentiale Einwirkungen fithren zur Ablederung (Laze-
ration), bei Walkvorgéngen kénnen ausgedehnte Wundtaschen
zwischen den Gewebsschichten entstehen (,,Décollement®).

Die Form der Vertrocknungen und Wunden hingt vom ein-
wirkenden Werkzeug und der betroffenen Kérperregion ab. An
frischen Schiirfwunden ldsst sich bei genauer Betrachtung
(Lupe) durch die am Ende der Schiirfung liegenden Oberhaut-
fetzen die Schiirfrichtung bestimmen (8 Abb. 3.17). Diese Wun-
den bluten in der Regel nicht. Bei Lebenden sind sie durch
Lymphaustritt gekennzeichnet (leicht nissende Wunde), mit
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B Abb. 3.17. Schurfung mit Oberhautmoranen

der Tendenz zur Superinfektion. Nach dem Tode kommt es zur
Vertrocknung der freiliegenden Lederhaut, wobei sich mit fort-
schreitender Leichenliegezeit die Farbintensitdt von gelblich-
briunlich bis hin zu schwarzbraun verindert.

Bei der Verwendung von Werkzeugen konnen charakteris-
tische Wunden auftreten, wie doppelt konturierte Blutunter-
laufungen bei Schligen mit stabformigen Gegensténden (z.B.
Stock, B Abb. 3.18a, b) oder gradlinige Wunden ohne erkennba-
re Wundrandschiirfung bei Einwirkungen von stumpfkantigen
bzw. kantigen Gewalten (z.B. Mébelkante, Stuhlbein oder Ei-
senstab).

Bei massivem Druck geformter Oberflichen auf die Haut
entstehen als ,,Negativbild“ Blutungen (,,konturierte Himato-

B Abb. 3.18a, b. Doppelt konturierte Blutung

me®) an den Belastungsrdndern. Sie kommen zum Beispiel
beim Uberrollen durch ein Kraftfahrzeug mit grobem Reifen-
profil (LKW) vor (8 Abb. 3.19), kaum aber bei gew6hnlichen
PKW-Reifen, auch bei Zutreten mit profilierter Schuhsohle
(»Schuhsohlenabdruckprofile®).

Umschriebene Flichen (z.B. Hammer) fiihren zu scharf be-
grenzten Vertrocknungen, die je nach Auftreffwinkel zu unter-
schiedlichen Bildern fiihren kénnen (Quadrat, Rechteck, Raute).
Lappenférmige Wunden lassen auf die Richtung der tangentia-
len Gewalteinwirkung schliefen, der Hautlappen ldsst sich in
Richtung der einwirkenden Gewalt aufklappen. Breitfliachige
stumpfe Gewalteinwirkungen auf den Kopf fithren wegen
dessen Rundung meist zu rundlichen Vertrocknungen mit
teils gradlinigen, teils sternférmigen Quetsch-Risswunden
(» s.Abb.3.14).

Bei mechanischen Einwirkungen kénnen Blutungen auch
isoliert in den tieferen Hautschichten auftreten, vor allem wenn
es sich um geformte Gegenstinde handelt und Relativverschie-
bungen zwischen den Hautschichten auftreten. So kommt nicht
selten eine ,innere Gurtmarke“ erst nach Fettgewebspripara-
tion zum Vorschein, obwohl duflerlich keinerlei Spuren an der
Haut sichtbar waren (8 Abb. 3.20).
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B Abb. 3.19. Reifenspuren

Todesursachen

Bei Gewalteinwirkungen gegen den Kopf kommt es bei schwers-
ten offenen Verletzungen mit teilweiser oder vollstindiger Ent-
hirnung zum sofortigen Zusammenbruch der Regelsysteme mit
Erloschen der Handlungsfahigkeit. Bei intrakraniellen Raum-
forderungen bricht das Regulationssystem durch Hirnstamm-
einklemmung oder sekundire Hirnstammblutungen zusam-
men. Zerreilungen der Gefdf3e an der Schidelbasis oder des Si-
nus cavernosus fithren zur Verblutung nach auflen oder zur
todlichen Bluteinatmung,.

Rupturen parenchymatoser Organe fithren zur inneren Ver-
blutung, wenn beim erwachsenen, gesunden Menschen eine
Blutmenge von ca. 1,5 Liter erreicht ist (bei Kindern und kran-
ken Menschen bedeutend weniger, o,5-1 Liter!). Traumatische
Amputationen von Gliedmaflen fithren zur Verblutung aus zer-
rissenen Arterien und Venen, Gefifirupturen zur inneren und
dufleren Verblutung.

Als Todesursache kommen auch eine Lungenfett- und
Knochenmarks- sowie eine Luftembolie in Frage, die gleich-
zeitig ein Vitalititszeichen darstellen konnen (8 Abb. 3.21a, b).

Bei der Fettembolie wird bei ausgedehnteren Weichteil-
quetschungen aus dem zermalmtem Fettgewebe durch die er-
6ffneten Venen Fett aufgenommen, das in den Lungenkapillaren
stecken bleibt und durch Rechtsherziiberlastung sowie Ver-
minderung der Diffusionsfliche in der Lunge zum Tode fiihrt.
Knochenmarksembolien treten bei Frakturen der Réhrenkno-
chen, aber auch nach Rippen(serien)frakturen gehiuft auf.

Durch intensivmedizinische MaBnahmen (Schockbekdmp-
fung) hat die Lungenfettembolie als Todesursache an Bedeutung
verloren. Bei jedem sonst nicht erklirbaren Todesfall ist aber
daran zu denken, und durch Fettfirbung der Lungen der Nach-
weis zu fithren. Die Hirnfettembolie (,,Purpura cerebri“) wird
kaum mehr beobachtet.

Extremitédtenfrakturen, vor allem aber die Immobilisation,
fithren zu Bein- und Beckenvenenthrombosen, die bei herz-
kranken Menschen auch durch addquate Thromboseprophyla-
xe nicht immer verhindert werden kénnen. Bei Todesféllen nach
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B Abb. 3.21. a Fettembolie; b Knochenmarksembolie

dufleren Gewalteinwirkungen (Sturz, Verkehrsunfall, u.a.) han-
delt es sich ungeachtet der Vorerkrankungen und des Alters um
einen nichtnatiirlichen Tod.



114 Kapitel 3 - Traumatologie und gewaltsamer Tod

Aquivalenztheorie: Jede Bedingung ist im strafrechtlichen

Sinn als kausal anzusehen, die nicht hinweggedacht werden
kann, ohne dass nicht auch der Erfolg entfiele. Dabei spielt es
keine Rolle, auf welchen vorbestehenden Zustand eine Ge

walteinwirkung trifft!

Pneumonien sind dank moderner Antibiotikatherapie sel-
ten geworden, hiufiger werden mit Kreislaufschock und Beat-
mung verbundene Schiden der Lunge gesehen (,,Schocklunge®
oder Adult Respiratory Distress Syndrom = ARDS).

Wundinfektionen mit todlicher Blutvergiftung werden im
forensischen Bereich kaum mehr beobachtet, bei auffallend
schnell eintretender Leichenfiulnis, Hautknistern sowie
»Schaumorganen® ist eine Gasbrandinfektion durch histologi-
sche und bakteriologische Untersuchungen auszuschlieflen.

Stumpfe Gewalteinwirkungen gegen den Brustkorb kénnen
zu Herzkontusionen mit Herzrhythmusstérungen fithren
(Commotio bzw. Contusio cordis). Ausgedehnte Lazerationen
(z.B. beim Fuflgéingeranstof}) gehen mit nicht unerheblichen
Blutungen einher (bis zu einem Liter!), Weichteilquetschungen
fithren zur Lungenfettembolie.

Spezielle Traumatologie: Kopf

Leichte Gewalteinwirkungen gegen den Kopf (Bagatelltraumen)
bleiben meist folgenlos und werden als ,,Kopfprellung“ be-
zeichnet. An der Kontaktstelle kann es zu Blutunterlaufungen
oder Wunden kommen, wobei Kopfschwartenwunden mitunter
auflerordentlich stark bluten (in seltenen Fillen bis hin zur t6d-
lichen Verblutung). Die Einwirkungen gehen mit erheblichen,
aber voriibergehenden Schmerzen in der mit Nerven gut ver-
sorgten Kopfschwarte, bisweilen auch mit leichten vegetativen
Storungen (Kopfschmerzen) einher, haben aber keine Folgen
fiir das Bewusstsein.

Die folgenlose ,,Kopfprellung® ist (auch wegen der recht-
lichen Aspekte) von dem leichtesten Grad einer Hirnschidi-
gung, der ,Commotio®, abzugrenzen. Diese ist in der Regel
durch kurze Bewusstseinsstérungen bzw. Bewusstlosigkeit ge-
kennzeichnet, die dem Betreffenden nicht immer bekannt ist.In
der Folgezeit treten Ubelkeit, Erbrechen und Kopfschmerzen
auf, die Erinnerung an die Zeit kurz vor dem Ereignis und da-
nach ist gestort (retro- und anterograde Amnesie). In sehr sel-
tenen Fillen kommt es zu posttraumatischen Ddmmerzustin-
den, die an zusitzliche Bedingungen gekniipft sind (z.B. situa-
tionsinaddquates Verhalten, finale Schlafphase). Am Gehirn
selbst zeigen sich keinerlei Verletzungsspuren, es handelt sich
um zentralnervdse Stérungen.

Gewalteinwirkungen mit fassbaren Schidigungen am Ge-
hirn (Subarachnoidalblutung, Rindenprellung, Gewebs- oder
Gefifischidden), die klinisch mit z.T. lingerdauernder Bewusst-
losigkeit einhergehen und nicht folgenlos abheilen, bezeichnet
man als,,Contusio cerebri“ (Hirnprellung).

Bei der ,,Compressio cerebri“ kommt es sekundir durch
Blutung und Odem zur intrakraniellen Volumenzunahme mit
Einklemmung der Medulla oblongata in das Foramen magnum
und letztlich zum Versagen der zentralen Regulationen (At-
mung, Kreislauf, Temperatur, Endokrinium) mit Eintritt des
Hirntodes. Bei Kindern beobachtet man hiufig ein massives,
therapieresistentes traumatisches Hirnédem ohne grifiere Blu-
tungen.

Neben dieser morphologisch orientierten Einteilung, die
trotz aller Unzulénglichkeiten immer noch bei der Einteilung
der Schweregrade eines Schadelhirntraumas (SHT) benutzt
wird, sollten aus klinischer Sicht andere Bewertungsschemata
herangezogen werden. So kann je nach Dauer oder Ausmafl der
posttraumatischen Bewusstseinsstérung zwischen einem leich-
ten, mittelschweren und schweren SHT unterschieden werden.
Die Differenzierung zwischen einem offenen/penetrierendem
SHT (bei Verletzung der harten Hirnhaut) zum geschlossenen
SHT ist wegen der Infektionsgefahr von Bedeutung (Liquor-
rhoe, posttraumatische Meningitis).

Die modernste Einteilung orientiert sich an der Glasgow
coma scale (GCS) (@ Tabelle 3.15) mit folgender Einteilung:

Leichtes Schiddelhirntrauma 13-15 Punkte
Mittelschweres Schidelhirntrauma 9-12 Punkte
Schweres Schadelhirntrauma 8 oder weniger Punkte.

Die schwersten Verldufe mit Einklemmung des Hirnstammes
und Sistieren der Blutzirkulation fiihren unter intensivmedizi-
nischen Bedingungen zum Hirntod, der mit dem Individualtod
gleichzusetzen ist. Die Kriterien sind durch ,,Richtlinien der
Bundesérztekammer® geregelt.

Heftige stumpfe Gewalteinwirkungen, wie sie bei Schligen
mit der Faust oder Werkzeugen, Sturz zu ebener Erde oder aus
der Hohe, beim Auftreffen von herabfallenden Gegenstinden
aus einiger Hohe sowie Beschleunigungsunfillen (Verkehrs-

B Tabelle 3.15. Glasgow-Komaskala

Punkt-
zahl

beobachtete
Reaktion

zu bewertende
Reaktion
Augendffnen spontan

auf Aufforderung

auf Schmerzreiz

kein Augendffnen

voll orientiert
unvolistandig orientiert
verworren
unverstandlich

keine

addquate

gezielte Abwehr
unvollstandige Abwehr
Beugesynergismen
Strecksynergismen
keine Bewegung

beste sprachliche
Antwort

beste motorische
Reaktion

- W hE VO = NWBLB WV =NWLA
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und Flugunfall) entstehen, fithren neben der Kompression zu
Translations- und Rotationsbeschleunigungen des Gehirnes (in
der Regel zu Kombinationen) mit GefifizerreiSungen und
Rindenprellungsherden und davon ausgehenden raumfordern-
den intrakraniellen Blutungen.

Intrakranielle Blutungen. Die Blutungen im Schédelinne-
ren werden je nach ihrer Lokalisation in epidurale, subdurale,
subarachnoidale, intrazerebrale, intrazerebellire und Hirn-
stammblutungen unterschieden (@ Abb. 3.22).

Epidurale Blutungen sind nahezu immer traumatischen
Ursprungs und meist auf eine Verletzung der A. meningea me-
dia unterhalb eines (meist parietal gelegenen) Schéidelbruchs
zuriickzufithren. Andere Blutungsquellen sind ein- oder dop-
pelseitige Sinusrupturen. Zu beachten ist das sog. ,Freie Inter-
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vall, das zwischen der Gewalteinwirkung (meist mit initialer
kurzer Bewusstlosigkeit) und dem Einsetzen von Hirndruck-
symptomen (neurologische Defizite, Erweiterung der zur Blu-
tung ipsilateral gelegenen Pupille durch Einklemmung bzw. Zug
am N. oculomotorius) liegt. Todliche Verldufe mit Verkennung
der Blutung kommen dank moderner diagnostischer Verfahren
(CT) kaum mehr vor und haben in der Regel ein strafrechtliches
Ermittlungsverfahren mit der Frage mangelnder 4rztliche Sorg-
falt zur Folge. Eine strafrechtliche Verurteilung erfolgt aber in
der Regel nicht, weil die Kausalitdt zwischen der Sorgfalts-
pflichtverletzung und dem Tod (bei einer Letalitit von ca.
5-10 %) nicht zu belegen ist. Zivilrechtlich ist bei ,,grobem
Behandlungsfehler und ,Beweislastumkehr” dagegen eine
Haftung mit Schadensersatz sehr wahrscheinlich.

B Abb. 3.22a-d. Blutungen Gehirn

a Bikonkave (linsenférmige) epidurale
Blutung mit Schadelbruch und Ruptur der
A. meningea media. Ausgeprégte Mittel-
linienverlagerung (,shifting”), sekundare
Blutung vor dem Balkenknie. Verkehrsunfall
Mofa /. PKW, 1 Tag tiberlebt. b Sichelformi-
ge subdurale Blutung nach Rotationstrauma
und Briickenvenenruptur (Sturz? Schlag?),
kein Schadelbruch. Uberlebenszeit un-
bekannt (Wohnungstod). Alkoholismus.

¢ Traumatische Subarachnoidalblutung.
Polytrauma, Schadelbasisfraktur, Blutein-
atmung. Arbeitsunfall, Sturz aus der Héhe,
kurz tiberlebt. d Traumatische zentrale Blu-
tung (,Hirnruptur”) nach massivem Rota-
tionstrauma (PKW-Fahrerin, seitlich von
LKW erfasst), kein Schadelbruch. ipsilaterale
Hippocampusbltg., kontralaterale Balken-
blutung. 4 Tage (iberlebt.
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© Fallbeispiel

Ein 18 Jahre alter Bundeswehrsoldat wird zusammen mit zwei
Bekannten von einem élteren Mann auf der Strale angep6-
belt und fallt durch einen ,Renner” gegen die Brust mit dem
Hinterkopf auf die Strae. Er erwacht nach kurzer Bewusstlo-
sigkeit und gibt gegenuber der vorsorglich alarmierten Not-
&rztin einen ,falschen Namen” an, was von ihr als Folge einer
starkergradigen Alkoholisierung gedeutet wird (tatsdchliche
Blutalkoholkonzentration zu dieser Zeit ca. 1 Promille). Bei der
Krankenhauseinlieferung ist zwar auf dem angefertigten
Réntgenbild ein Schadelbruch erkennbar, der aber als ,ab-
normer GefaBverlauf” missdeutet wird. Der Soldat wird ,zur
Ausniichterung” in die Kaserne entlassen, wo es einige Stun-
den spéater zum Erbrechen und schlieBlich zur Bewusstlosig-
keit kommt. Bei der neuerlichen Krankenhauseinlieferung
zeigt sich im CT eine epidurale Blutung, die ausgerdumt wird.
Auf Grund der Hirnschadigung war aber der tédliche Aus-
gang nicht mehr abzuwenden. Bei der Sektion fand sich der
Schédelbruch an entsprechender Stelle, weitere schwerwie-
gende Verletzungen lagen nicht vor. Strafrechtlich wurde der
Tater wegen Korperverletzung mit Todesfolge verurteilt, die
Arzte blieben straffrei, weil die Kausalitit nicht zu beweisen
war (8 Abb. 3.23a, b).

Subdurale Blutung: Die Blutungen unter der harten Hirnhaut,
die sich im CT und bei der Sektion sichelformig darstellen, sind
die hiufigste schwerwiegende Komplikation nach schweren
stumpfen Schidelhirntraumen, sie sind meist auf Blutungen aus
sog. ,Gegenstoflprellungsherden (Contrecoup) zuriickzufiih-
ren (8 Abb. 3.24).

Beim Contrecoup handelt es sich um das Phianomen, dass
bei okzipitalen und parietalen (nicht aber bei frontalen) Ge-
walteinwirkungen die der Einwirkung diametral gegeniiberlie-
gende Seite bedeutend massivere Hirnschddigungen aufweist,
als die Einwirkungsstelle selbst. Nach Sellier und Unterharn-
scheid sind die Gegenstof8prellungsherde durch innere Kavita-
tion (,Unterdruck®) mit Herausreiflen der kuppenstidndigen
Gefifle zu erkldren. Gegen Druck reagiert das Gehirn viel un-
empfindlicher (@ Abb. 3.25a, b).

Von den Rindenprellungsherden aus kann es (gerade bei
ilteren Menschen) auch zu massiven Blutungen in das Markla-
ger kommen, die klinisch nicht mit intrazerebralen Blutungen
aus natiirlicher Ursache verwechselt werden diirfen.

Kommt es unterhalb des Schiddelbruchs zu einer Zerreiflung
der Dura und rinnenférmiger Einklemmung der Hirnoberfla-
che,kénnen auch im Anstof8bereich ausgedehnte Schadigungen
(meist hdmorrhagische Infarzierungen, Nekrosen) auftreten.

Eine Besonderheit stellen subdurale Blutungen ohne Schi-
delbruch dar, die meist auf Rotationstraumen (z.B. heftiger
Faustschlag) zuriickzufiihren sind und durch Abscherungen
von Gefiflen (Schlagadern, Briickenvenen) an der Hirnoberfli-
che bedingt sind (Krauland).

Eine Sonderform stellt das ,,Schiitteltrauma“ des Sduglings
oder Kleinkindes dar (,baby-shaken-syndrome®), bei dem

B Abb. 3.23. a Schidelbruch; b epidurale Blutung CT

durch heftige Schiittelbewegungen des Kérpers und Hin- und
Herpendeln des Kopfes ein- oder beidseitig Briickenvenen zer-
reiflen, die zur subduralen Blutung fithren. Auch eine massive
Hirnschwellung kann Folge solcher mechanischer Belastungen
sein, Werden die Gewalteinwirkungen tiberlebt, sollen die Kin-
der nicht selten erhebliche neurologische Defizite (Retardie-
rung) aufweisen.

Intrazerebrale Blutungen: Blutungen in das Gehirn ohne
Verbindung zur Hirnoberfliche sind als Folge traumatischer
Einwirkungen auflerordentlich selten und werden als Folge
massiver Rotationsbeschleunigungen des Kopfes (auch ohne
Schidelbruch!) beobachtet (,,zentrale Hirnruptur®). Intrazere-
brale Massenblutungen in engerem zeitlichen Zusammenhang
mit traumatischen Einwirkungen (friiher als ,,Bollingersche
Spatapoplexie“ heute als ,,Delayed Traumatic Intracerebral
Hematoma = DTICH bezeichnet) werfen erhebliche gutachter-
liche Probleme auf (Massenblutung mit nachfolgendem Unfall?,
traumatische Intrazerebralblutung bei zweizeitiger Gefafirup-
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B Abb. 3.24. Coup, Contrecoup

tur?). Sie sind im Todesfall nur durch Sektion und kompetente
Hirnuntersuchung zu kliren.

Subarachnoidalblutung: Bei Rotationstraumen (Faust-
schlag) kann es durch Zerrung an der A. basilaris zu Lingsris-
sen mit nachfolgender Subarachnoidalblutung kommen. Auch
Gefifleinrisse unterhalb von Schédelbriichen kénnen eine sol-
che Blutung hervorrufen, wobei es zweizeitige Verldufe gibt. Ein
besonderes Problem stellen Rupturen von vorbestehenden An-
eurysmen dar, die bevorzugt an den Gefifiverzweigungen der
Aa.communicans ant., cerebri mediae, carotis internae und Aa.
vertebrales liegen (sog. Forbus’sche Aneurysmen oder ,,berry
aneurysms“).Im Todesfall kann nur die eingehende morpholo-
gische Untersuchung die Zusammenhinge zwischen Gewalt-
einwirkung und Aneurysmaruptur kldren. Auch ist eine Ab-
grenzung gegeniiber traumatischen Pseudoaneurysmen mit
zweizeitigem Verlauf vorzunehmen.

© Fallbeispiel
Ein 28 Jahre alter Kaufmann wird nach Verlassen eines Lokals
von Jugendlichen angepdbelt und schlieBlich mit der Faustin
das Gesicht geschlagen, wobei er nach der zweiten Salve leb-
los zusammenbricht und durch den alarmierten Notarzt nicht
mehr wieder belebt werden kann. Todesurséchlich ist eine
Subarachnoidalblutung aus einem rupturierten Aneurysma
der linken A. cerebri media, das sich auf Grund der histologi-
schen Untersuchungen schon in den Tagen zuvor gedehnt
hatte, so dass eine ,Rupturbereitschaft” bestand. An der Rup-
turstelle waren intensive leukozytére Reaktionen mit Fibrin u.
Thrombozytenaggregaten nachzuweisen. Als Nebenbefund
fand sich ein kleines nicht rupturiertes Aneurysma an der
gegenliberliegenden Mediagabel. Im Gesicht fanden sich
Blutunterlaufungen an den Lippen, aber keine knéchernen
Verletzungen. Da strafrechtlich die Kausalitdt zwischen Ge-
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B Abb. 3.25a, b. Rindenprellungsherde. a makro; b mikro

walteinwirkung und Aneurysmaruptur nicht mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit zu belegen war (es be-
stand die Méglichkeit, dass es allein durch die physische Be-
lastungssituation beim Streit mit Blutdruckerh6hung schon
vor den Schldgen zur Ruptur gekommen war), erfolgte straf-
rechtlich eine Verurteilung wegen Korperverletzung. Zivil-
rechtlich (es ging um Unterhaltsanspriiche der minderjahri-
gen Kinder) wurde in einem hochstrichterlichen Urteil (BGH)
auf Grund der zeitlichen Koinzidenz ein kausaler Zusammen-
hang bejaht (@ Abb. 3.26a, b).

Intrazerebellare Blutung: Traumatische Blutungen in das
Kleinhirn sind fast ausnahmslos Folge eines Schiddelbruches in
der hinteren Schidelgrube mit Durariss und Quetschung der
Kleinhirnoberfliche mit nachfolgender Blutung und Nekrose.
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B Abb. 3.26. a Aneurysma linke A. cerebri media; b Histologie des
Aneurysmas mit Rupturstelle

Hirnstamm: Blutungen in Mesenzephalon, Pons und Me-
dulla oblongata (,,Hirnstamm“) kénnen primdr als Folge einer
massiven Gewalteinwirkung (vor allem Rotationstrauma, auch
ohne Schidelbruch!) auftreten oder (hiufiger) sekundir durch
intrakranielle Raumforderung (Blutung, Odem) mit vendser
Abflussbehinderungbzw. Verlagerung des Hirnstammes (,,shift-
ing*). Die sekundiren Blutungen betreffen nie den kaudalen
Pons und die Medulla oblongata, weil deren vendser Abfluss in-
fratentoriell liegt (Sinus petrosus).

Primidre Hirnstammblutungen miissen nicht unmittelbar
todlich sein, werden aber in der Regel nicht iiberlebt.

Zerreifflungen des Hirnstammes (Hirnstammruptur) fiih-
ren unmittelbar zum Tod; sie sind meist indirekt durch Zug (bei
Kopfluxation oder Halswirbelsiulenfraktur) bedingt oder Fol-

B Abb. 3.28. Schidelbasisfraktur (Scharnierbruch)

ge massiver direkter Gewalteinwirkung auf den Schéidel mit
Frakturen.

Schédelfraktur. Schidelfrakturen haben fiir den todlichen
Ausgang keine eigenstindige Bedeutung, auch wenn in der
Internationalen Klassifikation der Todesursachen (ICD 10: S 02)
ein ,Schidelbruch® als mégliche Todesursache angegeben ist.

Die Ausprigung unterliegt GesetzmifBigkeiten, wobei zwi-
schen Berstungs- und Biegungsbriichen sowie Impressions-
frakturen (Spezialfall: Loch- oder Terrassenbriiche, bei Kin-
dern: Zelluloid- oder ,,Pingpongballfraktur®) unterschieden
wird.

Berstungsbriiche (8 Abb. 3.27) kommen durch Verkiirzung
des Schideldurchmessers in Richtung der Gewalteinwirkung
bei gleichzeitiger Verbreiterung im Querdurchmesser durch
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Zugspannungen zustande, sie folgen in ihrer Ausprigung den
Trajektorien des Schéddels. In der Regel ziehen sie auch in die
Schidelbasis, wo es bei Beteiligung der vorderen und mittleren
Schidelgruben zu Gefafzerreiffungen mit tédlichen Verblu-
tungen kommen kann (unter dem Kopf des Verungliickten fin-
det man eine grofle Blutlache mit Blutaustritt aus Mund, Nase
und auch Ohren). Die Schlagadern am Hirngrund kénnen
unterhalb von Schidelbriichen ein- oder zerreiffen und zu téd-
lichen intrakraniellen Blutungen (meist subarachnoidal) fiih-
ren. Bei massiverEinwirkung auf das Hinterhaupt kann es ne-
ben dem Berstungsbruch an der Einwirkungsstelle durch die
Stauchung der Schédelbasis zu Impressionsfrakturen in den Or-
bitadidchern, nachfolgend mit Ausprigung eines Monokel- oder
Brillenhdmatoms, fithren.

Scharnierbriiche der Schidelbasis (B Abb. 3.28) stellen eine
Sonderform der Berstungsbriiche dar, die in der Regel bei beid-
seitiger Einwirkung gegen den Kopf auftreten (z.B.Einklemmen
des Kopfes zwischen Ladebord eines riickwirts fahrenden
LKWs und der Wand oder Uberrollen durch ein Kraftfahrzeug
beim auf dem Boden liegenden Kopf). Unvollstindige Schar-
nierbriiche sind bei massiver einseitiger Belastung zu beobach-
ten.

Biegungsbriiche entstehen kreisformig um die Einwir-
kungsstelle herum, sie gehen nahezu immer mit Berstungsbrii-
chen einher (,,Globusbruch®) und setzen héhere Gewaltinten-
sititen als ein Berstungsbruch voraus (@ Abb. 3.29). Bei mehre-
ren, hintereinander folgenden, massiven Gewalteinwirkungen
kann aus dem Abbruch der Bruchlinien an der vorausgegange-
nen Einwirkungsstelle auf die Reihenfolge geschlossen werden
(»Puppe’sche Regel“).

Loch- oder Terrassenbriiche entstehen bei senkrechtem
bzw. schrigem Auftreffen von geformten, kleinen Flichen (z.B.
Hammerbahn), wobei die maximale Kantenldnge bei 4x4 cm
liegt.

Ringbriiche der Schidelbasis kommen selten vor. Sie sind
entweder auf eine Stauchung des Kopfes in die Wirbelsaule zu-
riickzufithren (z.B. Motorradunfall mit Aufprall des helmge-
schiitzten Kopfes gegen eine Fliche) oder durch Traktion be-
dingt (Festhalten des Kopfes bei kaudaler Bewegung des Koér-
pers). Meist kommt es dabei zur Hirnstammruptur und
massiven Blutungen aus den intrakraniellen Schlagadern (Ca-
rotiden) mit schnellem Todeseintritt.

Wunden und Schédelbriiche im oberen Stirn-, Scheitel- und
Hinterhauptsbereich, oberhalb der ,Hutkrempenlinie“ (=
grofiter Kopfumfang), sprechen eher fiir von oben kommende

B Tabelle 3.16. Mittelgesichtsfrakturen nach Le Fort

Le Fort | (Guérin-Fraktur)
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B Abb. 3.29. Berstungs-Biegungsfraktur (,Globusbruch”)

Gewalteinwirkungen (z.B.Schlag mit einem Gegenstand auf den
Kopf),wahrend bei Sturz zu ebener Erde oder Anstof} in der Re-
gel die prominenten Kopfpartien (Hinterhauptshécker, Nase-
Stirn-Partie) betroffen sind.

Ist die harte Hirnhaut eingerissen, spricht man von einem
offenen Schédelhirntrauma mit der Gefahr von posttraumati-
schen Infektionen (vor allem bei frontobasalen Verletzungen!).
Klinisch bezeichnend (und bei Persistieren unbedingt thera-
piebediirftig!) ist eine Liquorrhoe aus Ohr oder Nase.

Kommt es bei Gewalteinwirkungen zur unvollstindigen
Zerreiffung intrazerebraler Gefifle, kann sich ein traumati-
sches Pseudoaneurysma ausbilden, das auch noch nach l4n-
gerer Zeit rupturieren kann. Selten werden traumatische Sinus-
cavernosus-Fisteln beobachtet.

Spezielle Traumatologie: Gesicht
Stumpfe Gewalteinwirkungen gegen das Gesicht gehen héufig
mit Nasenbeinfrakturen einher oder mit Gesichtsschidelbrii-
chen (Einteilung nach Le Fort I-Hll; @ Tabelle 3.16+Abb. 3.30).
Bei Einwirkungen auf die Augen (z.B. durch Faustschlag,
Tennisball) kann es zu Verletzungen des Augapfels und der Or-
bita kommen (Blow-out-Fraktur).
Nach Schldgen auf den Mund sind Verletzungen hiufig nur
an der Schleimhautinnenseite erkennbar (Widerlagerverlet-
zungen durch die Zihne).

Durchsetzung der Apertura piriformis, Fossa canina, Kieferhohlen und Keilbeinfligelfortsatze, im

Wesentlichen mit Abtrennung des harten Gaumens

Le Fortll

Heraussprengung des mittleren Gesichtsskelettes mit Briichen der Nasenwurzel

und der Jochbeinfortsitze. Orbitafraktur in der Fossa orbitalis inferior

Le Fort Il

Aussprengung des Gesichtsskelettes mit Jochbeinen bds., quer liber die Nasenwurzel zu den

Stirnfortsatzen der Oberkiefer, durch Augenhéhlen und Jochbeinbogen
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Le Fort |

Querfrakturen des
Oberkiefers mit
horizontaler
Absprengung in
Héhe des Nasen-
und
Kieferhohlenbodens

Le Fort i

Pyramidalfraktur mit
Absprengung
des
Oberkiefers mit oder
ohne Nasenbeteiligung

Le Fort il

Abspengung des
gesamten
Mittelgesichtes von
der Schadelbasis

B Abb. 3.30. Mittelgesichtsfrakturen (Einteilung nach Le Fort)

Spezielle Traumatologie: Hals

Direkte (Druck-) oder indirekte (Zug-) Krifte am Hals fithren
vor allem zu partiellen oder vollstindigen ZerreifSungen der
A. carotis com. oder A. carotis int. Pridisponierend sind um-
schriebene stumpfe Gewalteinwirkungen auf den Hals (z.B. der
Lenker eines Motorrades beim Fulgingerzusammenstof3) oder
massive Uberstreckungen (z.B. bei PKW-Frontalaufprall und
falsch anliegendem Diagonalgurt). Wihrend die (nur bei mas-
sivsten Kriften vorkommenden) Totalabrisse unmittelbar zum
Tode fiihren, sind die inkompletten Rupturen mit einer wech-
selnden Symptomatik verbunden, die nicht selten in der Klinik
verkannt wird.

o Fallbeispiel

Eine 21 Jahre alte Frau wird als Beifahrerin bei einem fronta-
len Auffahrunfall (hohe Kollisionsgeschwindigkeit) scheinbar
ohne schwerere Verletzungen bei vollem Bewusstsein in ein
Krankenhaus eingeliefert, wo eine LWK-Fraktur festgestellt
und operativ stabilisiert wird. Sie entwickelt eine rechtsseiti-
ge Parese, das primdre CT ist unauffallig, das Kontroll-CT zeigt
einen Mediainfarkt links. Dopplersonographisch ist ein Ver-
schluss der linken A. carotis com. nachzuweisen. Tod nach 42
Tagen infolge Hirnstammeinklemmung. Todesursachlich ist
eine traumatische Karotisthrombose (@ Abb. 3.31) bei ansons-
ten unauffilligen GefaBen. Die Frau war angegurtet (innere

Gurtmarke von re. oben nach li. unten), zusatzlich fand sich
eine Zerrung am rechten Lungenhilus.

Bei T6tungsdelikten kénnen durch stumpfe Gewalt (z.B. Tritte
auf den Hals) Zertriimmerungen des Kehlkopfskelettes, vor al-
lem aber Schwellungen und Blutungen auftreten, die durch Ver-
legung der Atemwege durch Ersticken zum Tode fithren. Wer-
den derartige Einwirkungen iiberlebt, ist eine fachirztliche
(HNO-) Untersuchung unerlasslich.

Auch Osophagus und Trachea sowie (sehr selten) der Duc-
tus thoracicus konnen bei schweren Gewalteinwirkungen zer-
reiflen, meist in Kombination mit anderen Verletzungen.

Spezielle Traumatologie: Wirbelsaule

Verletzungen der Wirbelséule setzen in der Regel massive Ge-
walteinwirkungen voraus (Verkehrsunfall, Sturz aus der Hohe,
Treppensturz),kénnen aber bei vorbestehenden Erkrankungen
auch schon bei vergleichsweise geringer Krafteinleitung
(z.B. Sturz aus dem Stand) vorkommen. Die Gefahrlichkeit liegt
in einer Quetschung oder Zerreiffung der Riickenmarkes,
das je nach Hohe der Lision zu Lihmungen bis hin zur
Quadroplegie fiihrt. Bei hohen Halswirbelsdulenfrakturen
(C1/C2) und Kopfluxationen treten direkte Verletzungen am
Hirnstamm und Halsmark mit schnellem Todeseintritt auf
(,,Genickbruch®).
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B Abb. 3.31. Karotisthrombose

Als Sonderfall ist das HWS-“Schleudertrauma“ (Whiplash)
zu betrachten, das vor allem bei Fahrzeuginsassen beim Heck-
aufprall auftritt und haufig keine morphologischen Korrelate
aufweist. Eine gutachterliche Befassung mit diesem Bereich
empfiehlt sich nur bei intensiver Kenntnis der umfangreichen
wissenschaftlich z.T. umstrittenen Materie.

Wenig Beachtung finden allgemein Verletzungen der Aa.
vertebrales, die in den Querfortsatzlochern der Halswirbelsiu-
le (meist ab Cy) iiber die Atlasschleife (C1/C2) in das Schidelin-
nere fithren, wo sie sich zur A. basilaris vereinigen. Durch in-
komplette Zerreifungen kann es zur Thrombose mit Gefilver-
schluss, aber auch zur Embolisation in die intrazerebralen
Arterien kommen, wobei hiufig Gefifle des Hirnstammes be-
troffen sind (Ausprigung eines ,Wallenberg-Syndroms®).

Spezielle Traumatologie: Rumpf

Bei stumpfen Gewalteinwirkungen gegen den Rumpf sind ne-
ben den Hautdecken kndcherne Strukturen betroffen (Rippen,
Wirbelsiule, Becken, Extremititen), aber auch innere Organe,
die durch Druck und Zugspannung rupturieren.

Thorax. Die Brustorgane (Herz, Lungen, Aorta) sind zwar
durch den Brustkorb und die Wirbelsiule vor direkten Gewalt-
einwirkungen weitgehend geschiitzt, doch kommt es nach
Uberschreiten der Belastungsfahigkeit zu Rippenserienbriichen
und (beim juvenilen elastischen Thorax auch ohne knécherne
Verletzungen) durch massive Brustkorbkompression zu Prel-
lungen und Quetschungen von Herz und Lungen. Das Herz rup-
turiert bei ausreichender Gewalt vor allem im Bereich der rech-
ten Kammer, massive Krifte fiihren zur Zerfetzung und Abriss
des Herzens mit schnellem Todeseintritt.
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Indirekte Verletzungen sind bei Beschleunigungstraumen zu
erwarten (Liftunfall, Sturz aus der Héhe, Verkehrsunfall, Sturz
auf den Riicken), wobei durch vertikalen bzw. horizontalen Zug
des Herzens Aortenrupturen entstehen, typischerweise am
Ende des Bogens in Hohe des Aortenisthmus (,,Botalli-Narbe*)
oder (viel seltener) iiber den Aortenklappen.

In den Lungen kommt es bei massiven Kontusionen zu Ge-
webszerreiflungen, ebenso auch durch AnspiefSung zur Ausbil-
dung eines Himatothorax und/oder Pneumothorax.

Der instabile Thorax bei Rippenserienfrakturen geht vor al-
lem beim &lteren Menschen mit schweren, bisweilen tédlichen
Atemstorungen einher.

Bei Einklemmung des Thorax (z.B. Verschiittung, Verkehrs-
unfall mit Kompression der Fahrgastzelle) kommt es zur Ein-
flussstauung vor dem rechten Herzen mit zumeist massiven pe-
techialen Blutaustritten in der Haut oberhalb der Kompres-
sionsebene (,,Perthes’ Druckstauung®). Einflussstauung und
Behinderung der Atemexkursion fiihren letztlich zum Tode.

Bei sog. ,,Tottreten“ als Folge schwerster Misshandlungen
(»Stiefeln*) oder bei iiberstiirzter Massenflucht (Panik) fiihrt
die Kombination von Kompression, Rippenbriichen mit insta-
bilem Thorax sowie Lungenfett- und Knochenmarksembolie
zum Tode.

Abdomen. Bei Gewalteinwirkungen gegen den Bauch
kommt es vor allem zu Milz-, Leber- und Darmrupturen, selte-
ner sind Pankreas, Zwerchfell und Harnblase betroffen, bei riick-
wirtigen Einwirkungen auch die Nieren. Klinisch bedeutsam
sind zweizeitige Rupturen (Milz!), die durch friihzeitige Ultra-
schalluntersuchungen und Lavage erkannt werden kénnen.

Auflerordentlich selten kommt es zur traumatischen Ruptur
der Bauchaorta, meist bei arteriosklerotischer Vorschiadigung.

Bei Schwangeren kdénnen massive stumpfe Gewalteinwir-
kungen zu einem Abort fithren, der auf Loslosung der Plazenta
beruhen kann, in seinen Ursachen aber nicht immer zu kliren
ist. Bei Ungliicksfillen (z.B. Autounfall) handelt es sich straf-
rechtlich um eine straffreie fahrldssige Abtreibung (geahndet
wird die Kérperverletzung). Tritte in den Bauch bei Kenntnis
der Schwangerschaft konnen neben der Kérperverletzung auch
zu einer Verurteilung wegen Abtreibung fiihren (§ 218 StGB).

Becken. Knocherne Verletzungen des Beckenringes treten
meist als Folge von Verkehrsunfillen (Fufiginger/PKW), Stiir-
zen aus der Hohe oder auch Treppensturz auf. Klinisch gehort
die Untersuchung des Beckenringes (,,Krepitation“) zu den un-
erldsslichen Grundmafinahmen. Autoptisch lisst sich aus der
Lokalisation und Art der Briiche die Anstofistelle niher ein-
grenzen.

Genitale. Bei Beckenfrakturen (Symphysensprengung,
Bruch der Schambeiniste) konnen Verletzungen der Urethra
beim Mann auftreten, selten sind Verletzungen der Hoden
durch direkte Gewalteinwirkung. Sehr selten sind auch bei Frau-
en Pfihlungsverletzungen oder traumatische Uterusrupturen.

Extremitdten. Gewalteinwirkungen gegen die langen Réh-
renknochen fithren durch Kompression und Biegung zu Frak-
turen, die je nach Einwirkung zu unterschiedlichen Fraktur-
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B Abb. 3.32. Keilfraktur (,Messerer-Bruch”)

mustern fiihren. Eine der hiufigsten Verletzungen ist die Schen-
kelhalsfraktur des dlteren Menschen durch Sturz auf die Hiifte.
Unbeachtlich der Ursachen eines solchen Sturzes (z.B. Be-
wusstseinsstérung durch zerebrale Durchblutungsstorungen)
handelt es sich im Todesfall (meist durch Pneumonie, Lungen-
embolie) um einen (meldepflichtigen) ,,nichtnatiirlichen Tod*,
da dieser nicht allein aus innerer krankhafter Ursache erfolgte.
Eine andere Zuordnung wire nur bei einem pathologischen
Bruch (z.B. durch eine Knochenmetastase) zu vertreten.

Eine Sonderform stellt der Keitbruch (,,Messererbruch®)
nach umschriebener Gewalteinwirkung vor allem gegen den
Unterschenkel dar, der frither bei Fuflginger-PKW-Kollisionen
zu beobachten war (,,Stofstangenverletzung®). Bei dem Keil
stellt die Basis den Ort der Gewalteinwirkung dar, die Keilspit-
ze weist in Richtung der Gewalteinwirkung (8 Abb. 3.32).

Bei Gefidfiverletzungen (Aorta!) kommt es nicht selten erst
mit einer gewissen Latenz zur vollstindigen Ruptur (zweizeiti-
ge Rupturen),die mit erheblicher klinischer und gutachterlicher
Problematik einhergehen (Frage der Erkennbarkeit, Unterlas-
sung ausreichender Diagnostik und Therapie, kausaler Zu-
sammenhang mit dem lingere Zeit zuriickliegenden Unfall-
ereignis). Die gewissenhafte Begutachtung erfordert die Beizie-
hung samtlicher drztlicher Befunde, die Erhebung der Fremd-
und Eigenanamnese (,,Briickensymptome*) sowie im Todesfall
der subtilen feingeweblichen Untersuchung der Rupturstelle
zum Ausschluss einer Vorerkrankung (z.B. Medianecrosis Erd-
heim-Gseli; @ Abb. 3.33a, b).

© Fallbeispiel
Ein 50 Jahre alter Chemiearbeiter hatte bei einer Verpuffung
am Arbeitsplatz Verbrennungen im Gesicht davongetragen,
die ambulant &rztlich versorgt wurden. Zu Hause wurde er ca.

B Abb. 3.33. a Aortenruptur; b Medianecrosis Erdheim-Gsell

7 Stunden spéter auf der Toilette bewusstlos aufgefunden
und verstarb kurz danach im Krankenhaus. Todesursachlich
war eine 3,5 cm breite Ruptur oberhalb der Aortenklappen
mit disseziierendem retro- und anterogradem Aneurysma
und Herzbeuteltamponade. Nebenbefunde Herzhypertro-
phie (500 g), weite Aortenklappen (8,5 cm). Zweitgradige Ge-
sichtsverbrennungen. Kein Inhalationstrauma, keine kno-
chernen Verletzungen.

Histologie: Medianecrosis Erdheim-Gsell. Gutachterlich war
kein direkter oder indirekter Zusammenhang erkennbar, die
psychophysische Belastung mit Blutdrucksteigerung zwar
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denkbar, aber nicht mit der notwendigen Wahrscheinlichkeit
zu belegen.

Fiir den klinisch titigen Arzt und bei der Leichenschau ist be-
sonders zu bedenken, dass bei stumpfen Gewalteinwirkungen
zwischen duferlich sichtbaren Verletzungen und dem Ausmafl
der inneren Verletzungen keinerlei Zusammenhang bestehen
muss. Besonders bei Kindern kommt es zu Leber- Pankreas-,
Darm- und Milzrupturen, ohne dass duflerlich oder bei der Pri-
paration der Hautschichten auch nur die geringste Verletzung
erkennbar wire.

© Fallbeispiel

Ein 10 Monate alter Sdugling wird nach Angabe der Mutter
wahrend des Badens plétzlich leblos, der alarmierte Notarzt
flihrt vergebliche Wiederbelebungsversuche durch und
attestiert schlieB3lich eine ungekliarte Todesart mit Hinweis auf
plétzlichen Kindstod (SIDS). AuBerlich waren keinerlei Verlet-
zungsspuren festzustellen. Zur Vorgeschichte gab die Mutter
an, dass das Kind in den Tagen vorher einen Darminfekt ge-
habt habe. Nachdem bei der Sektion drei verschieden alte
Schédelbriiche festgestellt worden waren (aber keine akute
Hirnschadigung), erfolgte eine sorgsame Praparation samt-
licher Hautdecken, wobei sich auch hier nirgendwo Verlet-
zungsspuren nachweisen lieBen. Bei der Eréffnung der
Bauchhdhle fanden sich ca. 500 ml Blut, eine Leber- und sub-
totale Pankreasruptur sowie subtotale Mesenterial- und
Darmeinrisse. In einem spéteren Gesténdnis gab die Mutter
an, dem auf dem Boden liegenden Kind mit dem nackten Fufl
den Bauch mit kreisenden Bewegungen tief eingepresst zu
haben, wobei es dann durch die Quetschungen gegen
die Wirbelsdule (Widerlager) zu den Rupturen kam (& Abb.
3.34a, b).

Kriminalistik

Die Verteilung und Lokalisation von Blutunterlaufungen,
Schwellungen, Schiirfungen und Wunden kénnen Hinweise fiir
eine Fremdeinwirkung liefern. So sprechen, wie bereits oben
dargestellt, Verletzungen oberhalb der ,,Hutkrempenlinie“ des
Kopfes eher fiir Fremdeinwirkung und gegen einen Sturz auf
das Hinterhaupt.

Einwirkungsspuren an den Streckseiten der Unterarme las-
sen an die aktive Abwehr der Einwirkungen denken (,,Parier-
verletzungen®), ebenso auch Verletzungen an der Oberfliche
der Hand, wenn diese schiitzend vor den eigenen Korper gehal-
ten werden (insbesondere bei Einwirkungen gegen den Kopf
und auf das Gesif).

Verletzungen wie ein Monokelhdmatom, Nasenbeinbruch
oder Blutunterlaufungen der Lippen weisen bei gleichzeitigen
sturzbedingten Verletzungen auf Schlag oder Schldge in das Ge-
sicht hin, wobei die Méglichkeit einer sturz- oder anstofibe-
dingten Verletzung gerade bei stirkergradiger Alkoholisierung,
Drogeneinfluss oder krankheitsbedingten Bewusstseinsstérun-
gen in Erwégung zu ziehen ist.
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B Abb. 3.34a, b. Kindesmisshandlung. a Bauchsitus, innere Verblutung;
b Duodenal-, Pankreas- u. Leberruptur

Beim festen Anpacken an den Armen im Verlaufe einer tét-

lichen Auseinandersetzung, siecht man nicht selten Blutunter-
laufungen an deren Innen- und Auflenseite (,,Griffspuren),die
sich aber (im Uberlebensfall) bisweilen erst mit einiger Latenz
zeigen. Im Todesfall kommen sie bisweilen erst bei der Pripa-
ration der Hautschichten zum Vorschein.
Liegt der Korper bei massiven Einwirkungen auf einer festen
Unterlage (z.B. Fulboden) kann es zu Widerlagerverletzun-
gen kommen, wie z.B. Blutunterlaufungen iiber den Schulter-
blittern beim Knien auf dem Brustkorb.

Wegen der weitgehenden Uniformitit der Verletzungsfol-
gen nach stumpfen Gewalteinwirkungen sind sichere Riick-
schliisse auf die Verletzungsursache und die Art der einwirken-
den Gewalt hiufig nicht oder nur mit Einschrinkungen
mdglich. Eine Kombination direkter und indirekter Untersu-
chungstechniken (kérperliche Untersuchung, Réntgen, CT,
MRT, Ultraschall) und konsiliarische Beratung durch Rechts-
mediziner, Traumatologen, Rontgenologen schafft aber hiufig
eine ausreichend sichere Bewertungsgrundlage fiir die Begut-
achtungen in den verschiedenen Rechtsgebieten.
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3.6.2 Scharfe Gewalt

M. Oehmichen, B. Madea

Grundlagen

Begriffe und Definitionen. Verletzungen durch scharfe Gewalt
werden verursacht durch spitz zulaufende oder schneidende
Werkzeuge (Messer, Eispickel, Kugelschreiber, Schere, Nadeln,
SpiefRe, Gabeln, Schraubenzieher, Glasscherben).
Penetrierende Hautverletzungen als Folge ,scharfer Gewaltein-
wirkung® sind durch folgende gemeinsame morphologische
Kriterien gekennzeichnet:
durch eine Gewebedurchtrennung unterschiedlicher Tiefe,
durch einen in der Regel gradlinigen und glattrandigen
Wundrand,
durch das Fehlen eines Vertrocknungs-, Schiirf-, Quet-
schungssaumes (Ausnahme: Einstich bis zum Messerheft),
durch das Fehlen von Gewebebriicken in der Tiefe der Ver-
letzung, da alle Gewebsschichten gleichmifig durchtrennt
werden.

Grundsatzlich sind zu unterscheiden:

Stichverletzungen als Folge einer Gewebedurchtrennung
mittels spitz zulaufendem Werkzeug (z.B. Messer), das Uber-
wiegend senkrecht zur Kérperoberflache gefiihrt wird, mit ei
nem in die Tiefe reichenden Stichkanal;
Schnittverletzungen mit der Folge einer langs verlaufenden
scharfen Gewebedurchtrennung bei (iberwiegend parallel
und/oder tangential zur Korperoberflache gefiihrtem Werk
zeug und

Hiebverletzungen als Folge einer Schlagverletzung mittels
scharfem Werkzeug (schwere Werkzeuge mit zumindest einer
schneidenden Seite: Axte, Beile, Sibel, Macheten, Propeller,
Schiffsschrauben).

Stichwunden stellen heute nach Verletzungen durch stumpfe
Gewalt die hiufigsten Traumafolgen dar, bedingt u. a. dadurch,
dass zunehmend Stichwaffen mitgefiihrt werden.
Medizinische und ermittlungstechnische Fragen bei Tod
und Gesundheitsbeschadigung durch scharfe Gewalt. Dies
sind
Entstehungsart: Selbstbeibringung (Suizid/Selbstverstiim-
melung) versus Fremdbeibringung (T6tung, gefahrliche
Kérperverletzung) versus Unfall
Todesursache: inneres/dufieres Verbluten, Herzbeuteltam-
ponade, Aspiration, Pneumothorax, Luftembolie
titliche Auseinandersetzung versus verletzt/getétet in ei-
nem drglosen oder handlungsunfihigen Zustand
Agoniedauer und Fragen der Handlungsfahigkeit
Kennzeichen des Tatwerkzeuges (Klingenbreite, Klingen-
linge, einschneidiges, zweischneidiges Werkzeug usw.)
Rekonstruktion des Handlungs- und Geschehensablaufs

Zuordnung des Spurenbildes (Bluttropf- und -spritzspu-
ren, Wischspuren) zum geschilderten Tatablauf

Dokumentation. Hierzu muss insbesondere bei forensisch re-
levanten Fillen eine detaillierte Beschreibung aller Einzelver-
letzungen sowie eine umfangreiche Fotodokumentation erfol-
gen:
Morphologie der Einzelverletzungen
Handelt es sich um ein oder um mehrere Tatwerkzeuge?
Zahl und Lokalisation der Verletzungen
Verteilung der Verletzungen (gruppiert, disseminiert-ver-
streut)
Verlauf der Verletzungen (oberflichlich, tangential, senk-
recht in die Tiefe, schridg von oben nach unten, seicht aus-
laufend, unterminierend, usw.)

Stichverletzung

Morphologie. Auch mit runden oder konischen Werkzeugen
beigebrachte Stichverletzungen weisen in der Regel eine man-
delformige oder elliptische Gestalt auf, die je nachdem wie die
elastischen Fasern der Haut durchtrennt werden, auf einer
unterschiedlichen Breite klaffen (8 Abb. 3.35).

A B Cc

B Abb. 3.35. Verlauf der elastischen Fasern in der Haut, sog. Langer'-
sche Hautspaltlinien (oben); mit dem gleichen Stichwerkzeug beige-
brachte Stichwunden, die mehr oder weniger klaffen, je nach dem ob
die Stichverletzung parallel (C) oder quer (A) zum Verlauf der elasti-
schen Fasern liegt (unten)
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B Abb. 3.36. Stichwunden an der Haut durch drei-, vierkantige oder
runde Werkzeuge

© infobox

Werden die elastischen Fasern der Haut quer durchtrennt, klafft
die Wunde naturgemaf breiter als bei parallelem Verlauf von
Wunde und elastischen Fasern. Plastische Chirurgen legen daher,
um kosmetisch unauffallige Narben zu erzielen, Hautschnitte pa-
rallel zu den Langer'schen Hautspaltlinien.

Drei- oder vierkantige Werkzeuge verursachen charakteristi-
sche Stichverletzungen korrespondierend zu ihrer Konfigura-
tion (& Abb. 3.36).

Der Wundrand von Stichverletzungen ist in der Regel grad-
linig und glattrandig, ohne Riffelung und Zihnelung; bei Mes-
sern mit Wellenschliff oder Scharten kdnnen hingegen charak-
teristische Zihnelungen auftreten.

In der Regel fehlt bei Stichverletzungen angrenzend an die
Kontinuititsdurchtrennung ein Vertrocknungs-, Schiirf- oder
Quetschsaum, der allerdings bei homizidalen Stichverletzun-
gen (Einstich der Messerschneide bis ans Heft) ein wichtiges
differentialdiagnostisches Kriterium der Fremdtotung darstel-
len kann.

Der Wundwinkel ist abhingig von der Art des Werkzeuges
und ldsst sich bei Stichverletzungen in der Haut (nach Adapta-
tion der Wunde) meist anndhernd sicher erfassen: spitz zulau-
fend, korrespondierend zur Schneideseite der Klinge; dement-
sprechend zeigen sich bei zweischneidigen Werkzeugen zwei
spitz zulaufende Wundwinkel. Bei einem einschneidigen Werk-
zeug kann der dem Messerriicken entsprechende Wundwinkel
kantig, rund oder klein-schwalbenschwanzférmig konfiguriert
sein (B Abb. 3.37). Insbesondere wenn die Kanten des Messer-
riickens sehr scharf sind, zeigt sich der zum Messerriicken kor-
respondierende Wundwinkel schwalbenschwanzférmig aufge-
gabelt.

Der spitz zulaufende Wundwinkel ist hiufig zusitzlich ge-
kennzeichnet durch einen so genannten Auszieher, eine seicht
auslaufende Oberhautanritzung, die bei nicht ganz senkrechtem
Herausziehen des Tatwerkzeuges an der Hautoberfliche ent-
steht und die der Schneideseite des Messers entspricht.
Schlieflich konnen durch Drehung - Drehen des Messers in der
Wunde oder Ausweichbewegung des Opfers nach Erhalt der
Stichverletzung - mehrachsige Wundformen entstehen, weil die
Lage des Messers sich im Stichkanal beim Herausziehen gedn-
dert hat - bei Vergleich mit dem Einstechen (8 Abb. 3.38).

B Abb. 3.37. Form der Stichwunde in der Haut bei Stich mit einschnei-
digem Messer. Teils ist der Wundwinkel abgerundet, teils kantig, bei
sehr scharfen Kanten des Messerriickens zeigt sich eine typische sog.
kleine Schwalbenschwanzform (s. Abb. 3.38+3.39). Darunter durch ein
einschneidiges Werkzeug beigebrachte Stichverletzung in Haut, Leber,
Aorta und Schédel. Der Messerriicken weist jeweils nach rechts

125 3




Kapitel 3 - Traumatologie und gewaltsamer Tod

126

1 2 3 4 5 L] 7

B Abb. 3.38. Kleiner Schwalbenschwanz an der Seite des Messerrii-
ckens, groBRer Schwalbenschwanz durch Relativ-Bewegung zwischen
Messer und durchstochenem Objekt, so dass die Lage des Messers im
Stichkanal beim Herausziehen anders ist, als beim Einstechen (oben).
Verschiedene Formen des kleinen Schwalbenschwanzes (unten): 1-4
durch Drehen des Messers oder Ausweichbewegung des Opfers. 5-7
bei einer gleichzeitigen gréberen Schnittbewegung, die Wundform 6
mit zwei ,groBen” Schwalbenschwanzen ist nur bei zweischneidigem
Messer moglich

Haufig wird bei Einstich das Megser nicht nur senkrecht
durch die Haut gestochen, sondern es kommt gleichzeitig zu ei-
ner Bewegung des Messers in Richtung Schneide, wodurch die
Einstichwunde gréfler wird, als es der Klingenbreite entspre-
chen wiirde (@ Abb. 3.39a).

Invielen Fillen ldsst sich bei derartigen kombinierten Stich-
Schnitt-Verletzungen bei genauer Inspektion des Wundrandes
auf der einen Seite eine Stufen- oder Zipfelbildung, auf der an-
deren Seite eine Einkerbung feststellen, die bei Adaptation der
Wundrinder miteinander korrespondieren.

Stichkanalldnge: Wird mit einem Messer heftig bis zum
Heft eingestochen, kann es durch Kompression der Weichteile
(zum Beispiel der Bauchdecken) zu einem Stichkanal kommen,
der linger ist, als die Messerklinge (@ Abb. 3.39b).

Weisen Messerriicken oder auch Schneide tiber der Klin-
genlinge eine unterschiedliche Konfiguration auf, kann dem-
entsprechend - korrespondierend zur Einstichtiefe - auch die
Morphologie der Stichverletzung variieren (8 Abb. 3.40).

[“wichig ||

Aus den exakt zu erhebenden MalBen einer Stichverletzung
konnen daher nur mit Zuriickhaltung Riickschliisse auf die
Abmessungen des verursachenden Werkzeuges gezogen wer-
den.

Grundsitzlich kann die Stichwunde grofler, gleich grof3
oder kleiner sein als die Messerschneide, der Stichkanal langer,
gleich lang oder kiirzer als die Klingenlénge.

Tragfihig sind in der Regel Aussagen zur Schneidigkeit (ein-
oder zweischneidig), sowie bei mehrfachen Stichverletzungen
zu wiederholt gemessenen Lingen der Stichverletzung (korre-
spondierend zur Breite der Klinge) und zu Stichkanallingen.
Auf der Basis dieser Werte kann ein in Betracht kommendes
Messer als zur Verursachung der Stichverletzungen geeignet an-
gesprochen werden bzw. ausgeschlossen werden. Bei schrigem
Einstich sind auch bei Stich mit einschneidigem Messer haufig
beide Wundwinkel spitzwinkelig, wobei der in Stichrichtung ge-

B Abb. 3.39. a Beim Einstechen wird das
Messer zuweilen in Richtung Schneide ge-
zogen; entsprechend ist die Stich-/Schnitt-
verletzung bezogen auf der Hautoberfldche
gréBer als der Klingenbreite entsprechen
wirde. b Bei Einstich bis ans Messerheft und
Kompression der Weichteile resultiert ein
die Klingenlange Uberschreitender Stichka-
nal
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B Abb. 3.40. Variierende Morphologie der Stichverletzung korrespon-
dierend zu unterschiedlichen Einstichtiefen

legene eine Wundrand unterminiert, wihrend der andere abge-
schrigt ist.

Morphologische Varianten: Es existiert eine Vielzahl an
Stichwerkzeugen mit extremen Modifikationen, insbesondere
der Klingen. Entsprechende Modifikationen treten auch in der
Morphologie der Stichwunde auf.

Dies gilt auch fiir anders geartete Stichwerkzeuge, die nicht
ganz spitz oder scharf zulaufen (@ Abb. 3.41a-c). Findet zum
Beispiel ein Kugelschreiber, Bratspief8 oder Schraubenzieher
(8 Abb. 3.41a) Verwendung als Stichwerkzeug, entsteht oft ein
unter Umstinden nur diskreter Schiirfsaum um die Einstich-
verletzung herum. Bei Scheren als Stichwerkzeugen variiert die
Morphologie der Einstichverletzung je nachdem, ob mit einer
oder mit beiden Branchen der Schere zugestochen wurde (offe-
ne oder geschlossene Schere). Bei Zustechen mit Gabeln ergibt
der Abstand der Hautperforationen unter Umstidnden einen
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B Abb. 3.42. Abgebrochener Flaschenhals als Stichwerkzeug.
Chirurgisch adaptierte aber nicht exzidierte Wunde des Halses links

Riickschluss darauf, ob senkrecht oder schrig zugestochen wur-
de (@ Abb.3.41b, ¢).

Werden abgebrochene Flaschenhilse als Stichwerkzeug be-
nutzt, entstehen Kontinuititsdurchtrennungen der Haut, die die
Konfiguration des Flaschenhalses wiedergeben konnen
(8 Abb. 3.42).

Forensische Schlussfolgerungen. Die héufigste Todesur-
sache nach Stichverletzungen ist der akute Volumenmangel-
Schock, verursacht durch ein inneres und/oder 4ufleres Ver-

B Abb. 3.41a-c. Einstichmorphologie,
a bei Stich mit Schraubenzieher
(Schiirfung); b Gabel und ¢ Schere
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bluten. Ursichlich sind in der Regel Erdffnungen von Schlag-
adern (oder auch groéfleren Venen) beziehungsweise die Eroff-
nung einer Herzkammer. Durch Bruststiche kann es einerseits
zu einem akuten Blutverlust kommen, aber auch zur Ausbil-
dung einer Herzbeuteltamponade, und damit zum Herzstill-
stand ohne wesentlichen Blutverlust. Eine akute Einblutung von
ca.150 ml Blut in den Herzbeutel fithrt zur tédlichen Tampona-
de. Verbluten als Todesursache ergibt sich durch einen héher-
gradigen Blutverlust nach auflen (Blutmenge am Auffindungs-
ort,blutdurchfeuchtete Bekleidung) und/oder nach innen (Blut-
menge in den KérperhShlen, Weichteile).

0 Infobox

Pathologisch-anatomische Zeichen des Verblutungstodes sind:
geringe Ausdehnung und Intensitdt der Totenflecke, die aber
kaum je vollstandig fehlen, eine Ausblutungsblasse der inneren
Organe mit Hervortreten der Organeigenfarbe von Leber, Nieren
und Schilddrise, eine Milzkapselrunzelung und streifige Unter-
blutungen des Endokards in der Ausflussbahn der linken Herz-
kammer (sog. Verblutungsblutungen).

Bei innerem Verbluten finden sich in den Brusthohlen durchaus
Blutvolumina von 1,5-2,5 Litern. Ein Blutverlust von 1/3 des Ge-
samtblutvolumens ist lebensgefahrlich, von 2/3 generell tédlich.
Bei entsprechender Vorschidigung kénnen auch geringere
Blutverluste letal enden.

Das Blutvolumen des erwachsenen Menschen betrigt etwa
6-8 % seines Korpergewichtes. Es l4sst sich folgendermafien er-
rechnen:

Minner: 0,041 x kg Kérpergewicht + 1,53

Frauen: 0,047 x kg Kérpergewicht + 0,86

Prognoseentscheidend ist jedoch nicht nur das Ausmafl son-
dern die Schnelligkeit des Blutaustritts.

Bei tiberlebten Stichverletzungen wird in foro die Lebens-
gefihrlichkeit der Verletzungen zu errtern sein. Hilfreich sind
arztliche Dokumentationen der Kreislaufsituation (Blutdruck,
Puls, Schockindex - Puls/systolischer Blutdruck) neben ande-
ren Verletzungsfolgen (z.B. Pneumothorax). Der Schockindex
korreliert mit dem Volumenverlust (bei 1 ca.30 %,bei 2 ca.70 %
Volumenverlust).

Durch Eréffnung einer oder beider Brusthohlen entsteht
ein Pneumothorax und/oder Hamatothorax, die beide - falls
nicht behandelt - den Tod zur Folge haben kénnen.

Bei Halsstich kann tiber eine Erdffnung der Trachea eine
Blutaspiration eintreten - und damit Erstickungstod; durch
eine Eréffnung der groflen Halsvenen besteht zudem die Gefahr
der Ausbildung einer Luftembolie. Zur Entstehung einer t6d-
lichen Luftembolie sind Gasvolumina von 70-150 ml ausrei-
chend. Bei Erdffnung zervikaler Venen wird bei Ansaugen von
Luft teilweise ein typisch saugendes Gerdusch wahrgenommen;
durch Verlegung der pulmonalen Strombahn und Durchmi-
schung von Blut mit Luft im rechten Ventrikel entsteht das aus-
kultatorisch wahrnehmbare Miihlengeridusch, wobei die Be-

troffenen selbst ein brodelndes Gerdusch wahrnehmen. Der
postmortale Nachweis der Luftembolie erfolgt einerseits radio-
logisch, und/oder durch eine spezielle Sektionstechnik (Luft-
embolieprobe nach Richter).

0 Infobox

Luftembolieprobe: Nach Eréffnung des Brustkorbs, unter Scho-
nung der 1. Rippe zur Vermeidung von Verletzungen der V. sub-
clavia, wird der Herzbeutel eréffnet und mit Wasser gefillt. Bei
Luftembolie zeigt sich typischerweise ein Gasauftrieb des Her-
zens. Bei Einstich in die rechte Herzkammer unter Wasser entwei-
chen Luftblasen. Die akut dilatierte rechte Herzkammer weist in
der Regel nur wenig schaumiges Blut auf. Gegebenenfalls ist die
Luft mittels Aspirometer fiir gasanalytische Untersuchungen zu
asservieren.

Ein Stich in das Genick oder den Nacken mit Verletzung des
Halsmarks kann akut zu einem zentralen Atem- und Kreis-
laufstillstand fiihren. Ein Stich in den Schédel, besonders die
Eroffnung des Sinus sagittalis, kann im Einzelfall eine akute
intrazerebrale Blutung mit Raumverdringung zur Folge
haben.

Bei iiberlebten Stichverletzungen ist mit Spétfolgen zu rech-
nen, wozu unter anderem Entziindungen, Verwachsungen,
Querschnittslidhmungen, Ausbildung einer Pneumonie oder
Thrombembolie usw. gehdren (» s. Kap. 3.4).

Entstehungsart: Stichverletzungen kénnen durch fremde
Hand willkiirlich oder auch unwillkiirlich (Unfall/Fahrléssig-
keit) beigebracht werden bzw. durch eigene Hand entstehen
(Selbstbeibringung bei Selbstverstiimmelung, Suizid oder als
Unfall).

In der Regel sind die tédlichen Stichverletzungen von frem-
der Hand beigebracht.

Unter den suizidalen Einstichlokalisationen prévaliert ein-
deutig die Herzgegend. Suizidtypische Befundmuster sind:

mebhrere, dicht nebeneinander liegende, topographisch eng

begrenzte Stichverletzungen,

Herzgegend,

Entkleidung der Einstichlokalisation,

gleiche, iiberwiegend horizontale Verlaufsrichtung, insbe-

sondere bei Herzstichverletzungen,

Zauderverletzungen,

Kombination mit Schnittverletzungen an anderen Kérper-

regionen,

Probierstiche, die bereits in die Epidermis, Dermis, nur sel-

ten in der Subkutis enden und

neben vielen oberflichlichen nur wenige tiefe Stichverlet-

zungen.

Abweichungen vom suizidtypischen Muster kommen jedoch
immer wieder vor: Durchstechen der Bekleidung, mehrfache
tiefe Stichverletzungen, atypische Werkzeuge, grofle Schwal-
benschwanzbildungen, atypische Einstichlokalisation wie
singulédre Bauchstiche.
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Wenn die klassischen Kriterien fiir die Differenzierung zwi-
schen Homizid und Suizid versagen, sind folgende Befunde
wichtig:

Verletzungslokalisation, die topographisch einer Selbst-

beibringung zuginglich ist.

Die Letalitit ergibt sich entweder aus der Summe der ein-

zelnen Verletzungen oder es liegen nur wenige todliche

Einzelverletzungen vor.

Bei einer Vielzahl von Verletzungen muss die Gesamtzahl

mit linger andauernder Handlungsfihigkeit vereinbar

sein.

Fiir Fremdeinwirkung typisch sind multiple Stichverletzungen,
die iiberwiegend tief sind. Betroffen sind neben dem Hals vor-
wiegend der Brustkorb links (8 Abb. 3.43) sowie auch der Rii-
cken, der unter Umstdnden das primire Angriffsziel darstellt
(fiir das Opfer iiberraschender Angriff). Die Fremdbeibringung
der Stichverletzungen ergibt sich neben der Verteilung am Kér-
per, der Intensitit und aus dem Vorliegen von aktiven und
passiven Abwehrverletzungen:

== Aktive Abwehrverletzung: Stich- und Schnittverletzun-
gen lokalisiert an den Beugeseiten der Finger und den Hohl-
handen durch Hineingreifen in die Messerschneide.

== Passive Abwehrverletzung: Stich- und Schnittverletzun-
gen lokalisiert an der AuBenseite der Oberarme bzw. Streck-
seite/Kleinfingerseite der Unterarme und Streckseite der
Hande, die schiitzend vor das Gesicht gehalten werden.

Bei den Abwehrverletzungen kann es zu Durchstichen von Ar-
men und Hinden kommen.

Einlassungen. Bei durch dritter Hand beigebrachten Stich-
verletzungen wird zuweilen ein unfallmiiger Geschehensab-
lauf behauptet (,,das Opfer sei in das Messer gerannt/gestiirzt®).
Eine Rekonstruktion unter Beriicksichtigung der Messerhal-
tung in der Hand des Tatverdichtigen (Héndigkeit des Titers),
der Lokalisation und morphologischen Charakteristika der Ein-
stichverletzung und des Stichkanalverlaufs kann eine derartige
Schutzbehauptung in der Regel ausschlieflen. Fiir homizidal
beigebrachte Stiche wird unter Umsténden auch das berufliche
Wissen eines Titers genutzt: gezielte Durchtrennung der Karo-
tis bzw. Stich in den Nacken mit Durchtrennung des Halsmar-
kes bei Metzgern und Jagern.

In foro steht hiufig der notwendige Kraftaufwand zur Er-
zielung einer Stichverletzung zur Diskussion. Die notwendige
Kraft, um eine Hautperforation zu erzeugen, ist abhéngig von
der Konfiguration der Messerspitze und der Schirfe der Schnei-
de. Ist die Haut durchtrennt, stellen die weiteren Weichgewebe
dem Vordringen des Stichs keinen wesentlichen Widerstand
entgegen. Die Haut selbst weist intraindividuell und interindi-
viduell topische Unterschiede des Widerstandes auf. Groferer
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B Abb. 3.43. Homizidale Stichverletzung des Brustkorbes mit Herzstich
sowie des Halses

Kraftaufwand ist beim Durchstofien von Knorpel und Knochen,
aber auch Bekleidung (z.B. Lederjacke) erforderlich.

UnfallmiBige, unter Umstdnden letale Stichverletzungen
kommen immer wieder bei Sprung oder Sturz in Glasscheiben
vor. Teilweise liegen nur einzelne, auch an den Extremitéiten lo-
kalisierte Stichverletzungen mit Durchtrennung grofler Gefédfle
vor.

Handlungsfahigkeit nach Stichverletzungen. Die Hand-
lungsfahigkeit nach Stichverletzungen hingt ganz von den Um-
stinden des Einzelfalles ab, so dass sich generelle Aussagen ver-
bieten. Retrospektive Analysen von iiberlebten und letalen
Stichverletzungen ergaben, dass eine Vielzahl von Verletzten auf
Stichverletzungen des Abdomens penetrierende mit Eréffnung
der Bauchhdéhle, zum Teil mit Organverletzungen, zunichst be-
sonnen reagierten. Auch lebensgefihrliche Schnitt- oder Stich-
verletzungen, die erfahrungsgemif schnell zu Handlungsun-
fahigkeit oder Tod fiihren, miissen dabei subjektiv nicht un-
mittelbar bemerkt werden. Die Handlungsfahigkeit ldsst sich
dabei folgendermaflen differenzieren:
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Fahigkeit zu schwierigen, zielgerichteten und vom Be-
wusstsein getragenen Handlungen,

instinktive und situationsentsprechende Handlungen (z.B.
Abwehrverletzungen),

bei Bewusstlosen ablaufende, zusammenhangende und
gleichformige Bewegungsabldufe (z.B. Automatismen,
Reflexabliufe),

unzusammenhingende und schnell erschopfbare Bewe-
gungsabliufe, z.B. Streckkrampfe.

Als handlungsfihig wird man nur Personen mit vom Bewusst-
sein getragenen Handlungen entsprechend den ersten zwei
Kategorien einstufen kénnen.

Oftmals tritt bei Schwerverletzten Handlungsunféhigkeit
erst ein, wenn der Verletzte - unabhéngig von den Verletzungs-
folgen (z.B. Blutverlust) - die Schwere der Verletzung wahr-
nimmt. Sekundér kann Handlungsunfahigkeit durch den hi-
morrhagischen Schock eintreten. Fiir die Frage der Handlungs-
fahigkeit von Bedeutung ist oftmals nicht die Anzahl der
Verletzungen sondern die Grofle der Verletzungen, die wiede-
rum von Bedeutung ist fiir Schnelligkeit und das Ausmaf des
Blutverlustes. Bedeutender als Blutverlust ist fiir die Hand-
lungsfihigkeit die Schnelligkeit des Blutverlustes. Relativ rasche
bis unmittelbare Handlungsunfihigkeit liegt vor bei breiter
Eréffnung einer Herzkammer, der Aorta und A. pulmonalis und
Durchtrennung von Koronararterien.

Schnittverletzung

Schnittverletzungen werden durch dhnliche Werkzeuge verur-
sacht, wie Stichverletzungen. Sie kénnen von ganz dezenten
Oberhautanritzungen bis zu tiefen Weichteilwunden variieren.

Morphologie/Wundrand. Wirkt das schneidende Werk-
zeug nicht senkrecht auf die Haut ein sondern schrig, ist wie bei
Stichverletzungen ein Wundrand abgeschrigt, der andere
unterminiert. In der Regel sind die Wundrénder gradlinig glatt-
randig, naturgemaf fehlen Gewebsbriicken im Wundgrund. Bei
stumpfen Schnittwerkzeugen, Wellenschliff oder Scharten der
Schneide finden sich Variationen des Wundrandes wie bereits
bei den Stichverletzungen beschrieben. Akzidentelle Schnitt-
verletzungen werden durch Scherben, Blechkanten oder Ahnli-
ches verursacht.

Teilweise sind beide Wundwinkel seicht auslaufend, wobei
die Schnittwunde in dezenten Oberhautanritzungen beginnt
und endet. Sowohl bei Suiziden als auch bei Homiziden findet
man korrespondierend zu einem kriftigen Zuschneiden auch
gleich tiefe Weichteildurchtrennungen.

Entstehen beim Schneiden in Schnitt- und damit auch Zug-
richtung Hautfalten, wird die Haut nur auf den Faltenkimmen
und nicht in den Faltentidlern durchtrennt: Es resultiert eine
mehrfach unterbrochene, jedoch einer Schnittbeibringung zu-
zuordnende Hautdurchtrennung.

Schnittverletzungen enden meistens nicht todlich, sondern
werden klinisch behandelt.

B Abb. 3.44. In suizidaler Absicht beigebrachte Schnittverletzungen
des Halses und der Handgelenksbeugen

Lokalisation der Verletzungen bei Suiziden: Schnittver-
letzungen werden héufig in suizidaler Absicht beigebracht. Ty-
pische Pridilektionsstellen sind die Handgelenksbeugen, die
Ellenbeugen und der Hals, jeweils an der der Gebrauchshand
kontralateralen Seite lokalisiert (@ Abb. 3.44). Hier sollen gro-
Bere Blutgefifie erdffnet werden. Typischerweise finden sich
zahlreiche - etwa an der Handgelenksbeuge - quer zur Arm-
ldngsachse beigebrachte, unterschiedlich tiefe Haut-Unterhaut-
Fettgewebsdurchtrennungen, in der Regel neben zahlreichen
nur ganz oberflichlichen oder allenfalls bis in die Dermis rei-
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chenden Hautanritzungen. In Armlingsachse verlaufende Pro-
bierschnitte und Schnittverletzungen kommen seltener vor.
Selbst bei Verletzung arterieller Gefdfle kommt es durch Ein-
rollung der Gefdflintima zur spontanen Blutstillung. Suizidan-
leitungen folgend begeben sich Suizidenten daher in mit hei-
Bem Wasser gefiillte Badewannen, um eine gute Durchblutung
der Verletzung zu gewihrleisten.

Am Hals ist die fiir den Rechtshinder typische Verlaufs-

richtung selbst beigebrachter Schnittverletzungen von links
oben nach rechts unten (B Tabelle 3.17). Oftmals finden sich aus
einer tieferreichenden Hautdurchtrennung mehrfache seicht
auslaufende Wundwinkel, die mehrfaches Ansetzen des Werk-
zeuges und die Anzahl der Schnittfilhrungen beweisen. Doch
auch bei suizidalen Halsschnittverletzungen finden sich zuwei-
len ausschlieflich tiefe Weichteildurchtrennungen, die die ge-
samte Halsvorderseite umfassen konnen. Fiir die Abgrenzung
gegeniiber homizidalen Verletzungen ist die Analyse des Blut-
spurenbildes am Leichnam und am Fundort sowie der Sitz der
Bekleidung u.a. maf3geblich.
Bei selbst beigebrachten Schnittverletzungen, vor allem mit Ra-
sierklingen, Glasscherben, selbstgebastelten Schnittwerkzeugen
usw,, finden sich teilweise feine Oberhautanritzungen von Dau-
men und Zeigefinger der Schnitthand.

Auffinden des Leichnams bei einem Spiegel kann Hinweis
auf einen Suizid sein (Kontrolle der Schnittfithrung im Spiegel).

Lokalisation der Verletzungen bei Homiziden: In homizi-
daler Absicht beigebrachte Schnittverletzungen finden sich
iiberwiegend am Hals. Von hinten beigebrachte Halsschnittver-
letzungen umfassen in der Regel den gesamten Hals vordersei-
tig. Der Beginn der Schnittverletzung liegt in der Regel etwas
weiter kranial als das Ende. Zauderverletzungen fehlen. Mehr-
fache, bis auf die Halswirbelsdule gefiihrte Schnittverletzungen
beweisen Fremdbeibringung, insbesondere, wenn grofkalibri-
ge Gefifle wie die Karotis mehrfach getroffen wurde. Tiefe Hals-
schnittverletzungen konnen auch Trachea und Larynx voll-
stindig durchtrennen.
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Todesursachen. Todesurséchlich bei Schnittverletzungen

istin der Regel der hohergradige Blutverlust nach auflen, bei tie-
fen Halsschnittverletzungen unter Umstinden in Kombination
mit Blutaspiration und Luftembolie des Herzens.
Auch klinisch sind selbst beigebrachte Schnittverletzungen
unterschiedlichster Motivation (Betrug einer Unfallversiche-
rung, Vortduschung eines Unfalls, appellativer Charakter) rele-
vant: Die teilweise aulerordentlich charakteristischen Befunde,
die oftmals bereits eine prima facie Diagnose zulassen, werden
in Kapitel 5.3 dargestellt.

Hiebverletzungen

Hiebwerkzeuge sind gekennzeichnet durch das relativ grofie
Eigengewicht mit zumindest einer schneidenden Seite (Axte,
Beile, Sibel, Macheten, Propeller, Schiffsschrauben).

Morphologie. Hiebverletzungen fiihren in der Regel zu re-
lativ gradlinig glattrandigen Kontinuititsdurchtrennungen der
Weichteile, wobei ~ je nach Schirfe der Schneide - die Wund-
rinder bzw. das an die Wundrinder angrenzende Gewebe
Schiirfungen und Quetschungen aufweisen kdénnen. Bei tan-
gentialer Einwirkung resultieren Skalpierungsverletzungen
(8 Abb. 3.45).

Kndcherne Verletzungen: Wird auch der darunter liegen-
de Knochen getroffen, weist dieser unter Umstinden Einker-
bungen auf, Impressionsfrakturen, Biegungsbriiche oder aber
eine Spaltung von Anteilen des Schideldaches. Das Hiebwerk-
zeug kann im Bruchspalt stecken bleiben. Bei tangentialer Ein-
wirkung konnen Anteile des Schiddeldaches abgekappt werden.
Wird neben der Schneideseite auch die stumpfe Seite eines Beils
als Schlagwerkzeug benutzt, finden sich alle morphologischen
Variationen von scharf und stumpf Gewalteinwirkung zu
beziehenden Verletzungsfolgen.

Todesursachen. Todesursache bei Hiebverletzungen sind
in der Regel schwere Schidel-Hirn-Zertriimmerungen bzw. Ver-
bluten. Hiebverletzungen werden nahezu regelhaft durch frem-
de Hand beigebracht. Eigenhéndig beigebrachte Hiebverlet-

B Tabelle 3.17. Kriterien der Selbst- und Fremdbeibringung bei Halsschnittverletzungen

Suizid

Halswunde
Lokalisation
Schnittverlauf
Zauderverletzungen

Regio sternocleidomastoidea
Vorhanden

Begleitverletzungen

Lokalisation Gut erreichbare Stellen
Empfindliche Stellen ausgespart
Anordnung Gruppiert, teilweise parallel

Verletzungsintensitat Konstant

Probierschnitte

Abwehrverletzungen Keine
Blutablaufstraen RegelméaBig, senkrecht
Bekleidung Unversehrt

Geradlinig zur Schnitthand absteigend

Kontralaterale Halsseite, Ellenbeuge, Handgelenk

Homizid

Regio thyreoidea
Horizontal, zirkular ,Halsabschneiden”
Keine

Uberall, auch am Riicken

Regellos

Wechselnd

Keine

Hénde u. Unterarme
UnregelmaBig

Evtl. beschadigt
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B Abb. 3.45. Hiebverletzungen des Schédels mit zahlreichen Kerbenbildungen des Schideldaches

zungen des Schidels finden sich allenfalls bei psychisch Kran-
ken. Das Verletzungsmuster ist in der Regel charakterisiert
durch zahlreiche, parallel dicht nebeneinander stehende, grad-
linige Kontinuitétsdurchtrennungen der Haut mit Ankerbungen
des Schideldaches iiber den Scheitelbeinen (Zuschlagen mit ei-
nem mit beiden Hinden gehaltenem Beil).

Schldge mit Glasflaschen. Bei Verwendung von Glasfla-
schen als Schlagwerkzeugen liegen oftmals neben Platz- auch
Schnittwunden vor, da es bei Schlageinwirkung von Glasfla-
schen auf den Schidel, der das bevorzugte Angriffsziel darstellt,
nahezu regelhaft zum Zerbersten von Flaschen kommt, wih-
rend Schidelfrakturen eher selten sind. Schlageinwirkungen
durch Flaschen kénnen folgenlos iiberstanden werden, oder zu
einem tddlichen Blutverlust der Kopfplatzwunde bzw. einer
Schidel-Hirn-Zertriimmerung fithren.

3.7 Schussverletzungen
S. Pollak
Einleitung

Die Schussverletzung wird als eine Sonderform des stumpfen
Traumas aufgefasst. Die Schadigung des Organismus beruht auf
der Einwirkung eines Geschosses (Projektils), das durch hoch-
gespannte (Verbrennungs-)Gase aus einem Waffenlauf getrie-
ben wird und mit hoher Geschwindigkeit auf den Kérper trifft.
Zu den Schussverletzungen im weiteren Sinn zahlt man auch Li-
sionen durch Schreckschusswaffen - aus diesen werden Knall-
kartuschen (,,Platzpatronen®) ohne Projektile verschossen - so-
wie Verletzungen durch Viehbetdubungsapparate, baugewerb-
liche Bolzensetzwerkzeuge und dhnliche Gerite.

3.7.1 Waffen und Munition

Waffenarten

Nach der Waffenart unterscheidet man Faustfeuerwaffen
(Schusswaffen fiir den einhdndigen Gebrauch: Pistolen, Revol-
ver) und Handfeuerwaffen (tragbare,langliufige Schusswaffen
fiir den zweihdndigen Gebrauch: Gewehre).

Gewehre haben entweder einen gezogenen Lauf (s. unten)
- z.B.jagdlich verwendete Biichsen (zum Verschieflen von Ein-
zelgeschossen) und militirisch verwendete Sturmgewehre -
oder sie besitzen einen glatten Lauf; dazu gehéren jagdlich ver-
wendete Flinten (zum Verfeuern von Schrot und Flintenlaufge-
schossen), aber auch so genannte Vorderschaftrepetierflinten
(»Pump guns®), die in manchen Lindern als Polizei- oder
Selbstverteidigungswaffen in Gebrauch sind.

Moderne Pistolen verfiigen iiber ein Magazin, das im Griff-
stlick untergebracht ist; nach dem Abfeuern einer Patrone wird
deren Hiilse vom zuriickgleitenden Verschluss ausgeworfen. Bei
Revolvern stecken die Patronen in einer drehbaren Trommel;
die Hiilsen bleiben nach der Schussabgabe in der Waffe.

Gezogene und glatte Laufe

Ein gezogener Lauf zeigt an seiner inneren Oberfliche spira-
lig verlaufende Erhabenheiten (Felder) und dazwischen lie-
gende Vertiefungen (Zlige). Die Felder schneiden sich in den zy-
lindrischen Teil des Geschosses ein, wodurch dieses in eine Ro-
tationsbewegung um seine Langsachse (,Drall“) versetzt wird.
Die kreiselartige Rotation stabilisiert das Geschoss auf seiner
Flugbahn.

Glatte Laufe ohne Ziige und Felder finden sich bei Flinten
und Flobert-Waffen. Sie sind zum Verfeuern von Schrot- oder
Flintenlaufgeschosspatronen bestimmt. Der vordere Anteil des
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zylindrischen Laufes kann geringfiigig konisch verjiingt sein
(Wiirge- oder Choke-Bohrung zur Beeinflussung der Streuung
einer Schrotgarbe).

Kaliber

Der Ausdruck ,Kaliber bezeichnet einerseits die Laufweite
(Durchmesser der Laufbohrung), andererseits den Querdurch-
messer des Geschosses. Die Kalibermafle sind Nominalanga-
ben, die bei metrischen Kalibern in der Regel vom Felddurch-
messer (maximale diametrale Entfernung zwischen den Fel-
dern im Laufinneren) abgeleitet sind. Die Geschosse haben
zumeist einen etwas grofleren Durchmesser (Beispiel: beim Kal.
765 mm Browning betrigt der Felddurchmesser 7,63 mm, der
Geschossdurchmesser 7,85 mm). Die angloamerikanischen Ka-
liberangaben (in Zoll bzw. inches, 1 in. = 25,4 mm) lehnen sich
eher an den Geschossdurchmessern an; wihrend man frither
vor die Kaliberzahl einen Punkt gesetzt hat (.357 in. entspre-
chend 9 mm), um auszudriicken, dass es sich eigentlich um die
Stellen hinter dem Komma handelt, wird heute dieser Punkt -
dem Sprachgebrauch folgend ~ weggelassen (,,Kaliber 357°).

Bei Pistolen sind die Kaliber 6,35 mm, 7,65 mm, 9 mm und
45 vorherrschend, bei Revolvern 32, 357,38 und 44.

Kleinkaliber(KK)-Patronen im Kaliber 5,6 mm 1fB (,lang
fiir Biichsen®, entspricht 22 L.R. = long rifle) konnen nicht nur
aus Faustfeuerwaffen, sondern auch aus Langwaffen verschos-
sen werden.

Bei Jagdpatronen fiir Biichsen ist es iiblich, im Rahmen der
Kaliberbezeichnung auch die Hiilsenlangen in Millimetern an-
zugeben (z.B. 7 x 64 mm, 8 x 57 mm). Gleiches gilt fiir die Patro-
nen der Armeehandfeuerwaffen (z.B.5,56 x45 mm,7,62X51 mm).

Das Kaliber von Schrotldufen ist nicht mit dem Innen-
durchmesser identisch, sondern eine historisch begriindete
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Maflangabe: Das Schrotkaliber gibt die Anzahl von gleich gro-
Ben Kugeln aus Blei an, die zusammen genommen die Masse ei-
nes englischen Pfunds (453,6 g) haben; der Durchmesser dieser
Bleikugeln entspricht dem Innendurchmesser des Laufes (z.B.
18,2 mm bei Schrotkaliber 12 und 16,8 mm bei Schrotkaliber 16).

Patronen

Die Patronen von Faustfeuerwaffen (8 Abb. 3.46) und Biichsen
bestehen aus einer Hiilse und einem Geschoss (Projektil).

Die Hulse ist normalerweise aus Messing gefertigt. Patro-
nen fiir Pistolen und Biichsen haben knapp iiber dem Hiilsen-
boden eine Rille,um nach der Schussabgabe das Auswerfen (mit
Hilfe der Auszieherkralle) zu erméglichen. Revolverpatronen
haben einen iiberstehenden Hiilsenbodenrand.

Im Boden der Hiilse befindet sich der Ziindsatz. Wenn die
Auftreffstelle der Schlagbolzenspitze in der Mitte des Hiilsen-
bodens liegt, spricht man von Zentralfeuerpatronen. Bei Rand-
feuerziindung ist der Ziindsatz in einem rundum laufenden
Waulst iiber dem Hiilsenboden eingebracht; der Schlagbolzen
trifft bei solchen Patronen (z.B. Kaliber 22 L.R.) im Randbe-
reich auf.

Das Ziindelement beinhaltet einen schlagempfindlichen
Sprengstoff, dessen Wirme und Flamme zur Ziindung der ei-
gentlichen Treibladung fithrt. Anfinglich bestand der Ziindsatz
aus Knallquecksilber, spiter aus einer Kombination chemischer
Verbindungen (,,Sinoxid“ mit Bleitrinitroresorcinat als Haupt-
komponente). Daher spielt Blei - so wie Antimon und Barium
- als Schmauchelement beim kriminaltechnischen Nachweis
von Schussspuren eine wichtige Rolle. Allerdings kommen heu-
te auch bleifreie Ziindsitze zur Anwendung (z.B.,,Sintox“).

Uber dem Ziindsatz ist die Hiilse mit dem Treibsatz (,Pul-
ver”) gefiillt. Das seit Jahrhunderten bekannte Schwarzpulver

BIAbb. 3.46. Beispiele fiir gangige Pistolen-
und Revolverpatronen mit Reinblei-,
Vollmantel- und Teilmantelgeschossen

22long || 6,35 mm | | 7,65mm 9 mm Luger .38 Special mit | | .357 Magnum 44 Magnum
riflemit || Browning | | Browning | | mit Volimantel- || Teilmantel- mit Teilmantel- | | mit Teilmantel-
Bleivoll- || mitVoll-~ | | mit Voll-~ | | geschoss geschoss geschoss geschoss
geschoss || mantel- | | mantel-

geschoss | | geschoss
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- ein Gemisch aus 75 % Kaliumnitrat, 15 % Kohlenstoff und 10 %
Schwefel - wird heute nur noch sehr selten als Treibmittel be-
nutzt (fiir historische oder nachgebaute Vorderladerwatfen oder
als Treibmittel in manchen Knallkartuschen). Die Rauchbildung
ist bei Schwarzpulver wegen des hohen Anteils fester Verbren-
nungsriickstidnde sehr stark.

Die heute ganz iiberwiegend verwendeten Treibmittel sind
rauchschwache Pulver: entweder aus Nitrozellulose (NC) al-
leine (,,single base powder®) oder aus Nitrozellulose, die in Ni-
troglycerin gelost wurde (,,double base powder®). Die blass-
griinlichen Pulverteilchen haben die Form diinner Plittchen
(flake, disk powder), kleiner Kiigelchen (ball powder) oder kur-
zer R6hrchen (tubular powder). Die Durchmesser der einzelnen
Pulverpartikel variieren von einigen Zehntelmillimetern bis
>1 mm. Bei Flobert-Patronen (Kaliber 6 oder 9 mm) fungiert
der Ziindsatz zugleich als Treibmittel.

Durch den Abbrand der Treibladung bilden sich reichlich
Gase (CO,, CO, H,, N, nitrose Gase, Wasserdampf). Diese ste-
hen unter hohem Druck und erteilen dem Geschoss eine ent-
sprechende Beschleunigung. Die Vorgénge innerhalb der Waffe
werden als ,,Innenballistik“ bezeichnet.

Die Miindungsgeschwindigkeit liegt bei Patronen fiir
Faustfeuerwaffen in der Gréfenordnung von 300-400 m/s, bei
Jagd- und Militdrwaffen wesentlich hoher {ca.700-1.000 m/s).

Aus Pistolen und Militirgewehren werden meist Patronen
mit Vollmantelgeschossen verfeuert. Mantelgeschosse haben
in der Regel einen Bleikern, der vorne und seitlich (also unter
Aussparung des Geschossbodens) mit einem Mantel aus Stahl
oder aus einer Kupferlegierung umhiillt ist.

Bei Jagdmunition sind Teilmantelgeschosse iiblich: Das
im Spitzenbereich nicht ummantelte Projektil besitzt eine ho-
here Deformationsbereitschaft und gibt daher mehr Energie an
den Tierkérper ab.

Standard-Kleinkaliberpatronen haben normalerweise
mantellose Vollbleigeschosse. Aus Revolvern werden iiber-
wiegend Patronen mit Vollblei-, aber auch solche mit Teilman-
telgeschossen verfeuert.

Stern-
verschlull

Geschoss-
vorlage

Hllse — Zwischen-

mittel

Treib-
ladung

Bodenstiick ———
(Culot)

3 | Ziindung

(Zundhitchen)

Nach der Form des Geschosskopfes unterscheidet man
Rundkopf-, Flachkopf-, Spitz-, Zylinder- und Kegelstumpfge-
schosse; nach dem Geschossaufbau wird zwischen Voli-, Voll-
mantel-, Teilmantel- und Hohlspitzgeschossen differenziert. Die
meisten Teilmantel- und Hohlspitzgeschosse deformieren sich
bereits nach Zuriicklegung einer kurzen Eindringstrecke.

Fiir das Wirkungspotential sind neben Form und Art des
Projektils vor allem dessen Masse und Geschwindigkeit von Be-
deutung. Aus der Masse m und der Geschwindigkeit v errech-
net sich die Geschossenergie E (E = m/2 - v*); sie wird in Joule
() angegeben. Exemplarisch seien die Massen eines 22 L.R.-Ge-
schosses (2,55 g) und eines 9 mm Parabellum-Geschosses (8,0 g)
genannt; die Geschossenergie liegt im ersten Fall (22 L.R.) bei
etwa 140 J, im zweiten Fall (9 mm Para) bei etwa 430 J. Die Ge-
schossenergie von Militir- und Jagdpatronen ist etwa 10-mal so
hoch.

Flintenmunition

Ubliche Schrotpatronen werden aus glatten Flintenliufen ver-
schossen. Anstelle eines Einzelgeschosses enthalten sie meist
zahlreiche (200-500) kugelige Schrotkérner aus Hartblei
(@ Abb. 3.47a).Der Durchmesser der Schrotkérner variiert zwi-
schen 2 und 4,5 mm, die Schrotgeschwindigkeit betragt beim
Verlassen des Laufes etwa 300 m/s.

Die Patronenhiilsen bestehen aus Pappe oder Kunststoff,
der Boden (meist aus Messing) enthilt das Ziindhiitchen. Da-
riiber befindet sich (rauchschwaches) Nitropulver. Schrot und
Pulver sind durch Zwischenmittel getrennt (Filzpfropfen oder
Plastikpfropfen mit Schrotbecher).

Neben herkémmlicher Flintenmunition gibt es auch Patro-
nen mit sehr kleinen Schrotkérnern (,,Vogeldunst*) oder be-
sonders groflen Schrotkérnern (,,Rehposten®), mit Einzelge-
schossen (z.B. Flintenlaufgeschoss vom Typ Brenneke;
0 Abb. 3.47b) und Gummigeschossen.

BAbb. 3.47a, b. Grundsétzlicher Aufbau
von Flintenmunition. a Patrone mit
Schrotladung; b Patrone mit Brenneke-
Flintenlaufgeschoss

Hiilse
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3.7.2 Wundballistik

Die AuBBenballistik beschiftigt sich mit dem Verhalten des Ge-
schosses nach dem Verlassen des Laufes (Flugbahn und -ge-
schwindigkeit etc.), die Zielballistik mit der Wechselwirkung
zwischen Geschoss und Zielobjekt. Wenn es sich dabei um einen
menschlichen oder tierischen Kérper handelt, spricht man von
Wundballistik.

Grundlagen der Verletzungswirkung

Die verletzende Wirkung von Geschossen beruht einerseits auf
direkter Zerstérung von anatomischen Strukturen im Verlauf
des Schusskanals, andererseits auf Lisionen, die abseits davon
durch Druckschwankungen und Gewebsdislokationen (mit
Dehnung und Scherung) zustande kommen. Das Ausmafl der
mechanischen Geschosswirkung ist davon abhingig, wie viel
kinetische Energie im Gewebe abgegeben wird.

Beim Durchdringen des Gewebes wird dieses vom Projek-
til nach seitlich (radiir) - also im rechten Winkel zum Schuss-
kanal - verdrangt und zentrifugal beschleunigt, so dass kurz-
zeitig eine ,temporare Wundhohle* entsteht, deren Durch-
messer um ein Vielfaches gréfler sein kann als jener des
Geschosses. Sobald die Bewegungsenergie des radiir verlager-
ten Gewebes vollstandig umgesetzt ist, erfolgt eine gegenlidufi-
ge (zentripetale) Riickverlagerung zum geometrischen Schuss-
kanal hin. Der dabei neuerlich entstehende Uberdruck fithrt
wieder zu einer (reibungsbedingt geringeren) Zentrifugalbe-
wegung, so dass die Hohle noch,,pulsieren* kann, wenn das Ge-
schoss den Korper bereits verlassen hat.

Der skizzierte Vorgang ist bei Geschossen mit hoher Ge-
schwindigkeit, wie sie aus Milit4r- und Jagdwaffen verschossen
werden, besonders ausgeprigt. An fliissigkeitsgefiillten Orga-
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nen (Herz, Harnblase) oder im Bereich des Gehirnschidels
kann die radidre Expansion sogar zu einer ,hydrodynami-
schen Sprengwirkung“ mit Berstung der Hiillstrukturen fiih-
ren. Wenn in solchen Fillen das Gehirn in toto aus der Schidel-
kapsel herausgeschleudert wird, spricht man von einem (nach
dem Erstbeschreiber so benannten) Kronlein-Schuss. Auch bei
geringerer Energieabgabe konnen - abseits des eigentlichen
Wundkanals - Schussbriiche der Schidelkapsel und Hirnkon-
tusionen entstehen.

Der ,,bleibende” Schusskanal, also die blutgefiillte Zersts-
rungszone im Verlauf der Geschossbahn, ist von einer mehr
oder weniger breiten Zone umgeben, in der das Gewebe tem-
porir gedehnt und dadurch (ultra)strukturell geschadigt wur-
de (,,Zone der Extravasation®).

Durch den Beschuss von ,Simulanzien“ wie Gelatine oder
Glyzerinseife kann die Energieabgabe in biologischen Weich-
geweben modellhaft dargestellt werden, da die Dichte der ge-
nannten Materialien gut mit jener der Muskulatur iiberein-
stimmt. Im Gegensatz zur elastischen Gelatine verformt sich
Seife nahezu plastisch. Der nach dem Beschuss in der Seife zu-
riickbleibende Schusskanal bzw. das Volumen der Kavitation
ist proportional zur abgegebenen Energie (@ Abb. 3.48a-d).

Ein stabiles Geschoss mit geringer Deformationsbereit-
schaft (Vollmantelgeschoss) erzeugt im Simulanzmedium zu-
néchst einen relativ engen Schusskanal (,narrow channel®), der
sich abrupt - bei Querstellung des Geschosses — durch ver-
stirkte Energieabgabe zur temporiren Hohle vergroflert (» s.
Abb. 3.48¢c); auch eine hinzutretende Geschossverformung fithrt
zur Volumenzunahme der Kavitation. Bei Deformationsge-
schossen (z.B. Teilmantel-Hohispitzgeschoss) ist der narrow
channel extrem kurz, die Hohlenbildung beginnt unmittelbar
nach dem Eindringen (» s. Abb. 3.48b, d).

B Abb. 3.48a-d. Experimenteller Beschuss von Glyzerinseife zur Sichtbarmachung der Energieabgabe im Verlauf des Schusskanals. Die Einschisse
sind jeweils an der linken Seite der Seifenblocke gelegen. a Kurzwaffe, 9 mm Luger, Vollmantel-Rundkopfgeschoss; b Kurzwaffe, 44 Remington
Magnum, Teilmantel-Flachkopfgeschoss; € Langwaffe, 7,62 x 51 mm, Vollmantel; d Langwaffe, 7,62 x 51 mm (entspricht Ka!. 308 Win.), Teilmantel



Kapitel 3 - Traumatologie und gewaltsamer Tod

136

Schusskanal

Korpertreffer werden in Steckschiisse, Durchschiisse, Streif-
schiisse und Prellschiisse unterteilt. Im Fall eines Steckschus-
ses verbleibt das Projektil im Korper; dementsprechend liegt
eine Einschusswunde, aber kein Ausschuss vor. Nicht selten blei-
ben matte Geschosse an der dem Einschuss gegeniiberliegenden
Korperseite unter der Haut stecken, wo eine Himatomverfir-
bung und/oder eine tastbare Resistenz die Endlage anzeigen
(8 Abb. 3.49). Zur Auffindung und zur lagem#fligen Dokumen-
tation der im Korper verbliebenen Geschosse und Geschosstei-
le empfiehit sich in jedem Fall eine Réntgenuntersuchung.

Meist verlduft der Schusskanal im Kérperinneren geradli-
nig.

Vollmantel-Gewehrgeschosse verursachen stets einen geknick-
ten Schusskanal, wenn dessen Lange im Korper groBer als
20-30 cm ist. Die Schussrichtung darf in solchen Fallen nicht
durch geradlinige Verbindung von Ein- und Ausschussliicke

bestimmt werden.

Zur Bestimmung des Schusswinkels (bezogen auf die Hori-
zontal-, Sagittal- und Frontalebene des Korpers) miissen die
Linge des Wundkanals sowie die Lokalisation der Ein- und Aus-
schussliicke bzw. bei Steckschiissen die Endlage des Geschosses
genau vermessen und dokumentiert werden (Hohe tiber der
Fuflsohlenebene, Seitenabstand von der Medianebene). Aussa-

B Abb. 3.49. Postmortale Inzision in ein hdmatomverfarbtes Hautareal
zur Darstellung eines subkutan stecken gebliebenen Geschosses (Voll-
blei-Rundkopfgeschoss im Kaliber 38 Spl., verschossen aus einem um-
gebauten Schreckschussrevolver)

gen iiber die Schussrichtung im Raum sind nur méglich, wenn
zusitzliche Angaben (z.B. die Korperhaltung des Opfers
und/oder die Position des Schiitzen) bekannt sind; im Falle ei-
ner Durchschussverletzung ist die Kenntnis etwaiger sekunda-
rer Geschossaufprall/-eindringstellen (im Boden, an der Wand,
in Mébeln etc.) fiir die Rekonstruktion der Flugbahn wichtig.

Beispiele fiir geknickte Schusskanéle sind die Winkel- und
Ringelschiisse, die typischerweise innerhalb der Schiddelkapsel
vorkommen. Die Hiufigkeit des intrakraniellen ,,Rikoschettie-
rens“ (ricocher [fr.]: abprallen) wird mit 10-25 % beziffert.
Voraussetzung ist ein schriger Geschossaufprall mit nur mehr
geringer Restenergie.

Beim intrakraniellen Winkelschuss trifft ein in den Schadel
eingedrungenes Projektil von innen auf die Tabula interna der
Gegenseite, von wo es winkelig in das Gehirn zuriickgeworfen
(-reflektiert) wird.

Die Ringelschiisse werden auch als Kontur- oder Bogen-
schiisse bezeichnet. Sie kommen nicht nur an der Konkavitit des
Gehirnschidels, sondern auch an den Innenflichen der Rippen
vor. Es handelt sich um eine bogige Geschossablenkung im In-
neren von kndchern begrenzten Korperhéhlen. Die konkave
Grenzfliche erteilt dabei dem Geschoss eine kontinuierliche
Richtungsdnderung (in der Schédelkapsel bogenférmiger Ver-
lauf zwischen Dura und Hirnoberfliche).

Im Fall eines Durchschusses erzeugt des Projektil eine Aus-
schusswunde und verlisst dort den Korper. Matte Geschosse
sind mitunter nicht mehr in der Lage, die iiber der Ausschuss-
wunde befindlichen Kleidungsstiicke zu durchschlagen. Von ei-
nem 2-Segmenttreffer spricht man, wenn das Geschoss zu-
nichst einen Kérperteil (z.B. Arm) durchschldgt und nach dem
Austreten in einen weiteren Korperteil derselben Person (z.B.
Thorax) eindringt (,,re-entry“).

Streifschiisse erzeugen rinnenférmige Verletzungen an der
Kérperoberfliche, die manchmal von kurzen Wundrandeinris-
sen begleitet sind. Ein Prellschuss liegt dann vor, wenn ein mat-
tes Geschoss auf den Kérper trifft, aber nicht eindringt.

Zwischenziele, Geschossablenkung

Fiir die Interpretation einer Schussverletzung kann es wichtig
sein, ob das Geschoss primir den menschlichen Korper getrof-
fen hat, oder ob zuvor eine Interaktion mit einem Zwischenziel
stattgefunden hat. So hat die Durchdringung eines Zwischen-
ziels (z.B. einer Tiir) zur Folge, dass am Kleider- bzw. Kérper-
einschuss der ansonsten typische Abstreifring (s. unten) fehlt,
weil die an der Geschossoberfliche haftenden Verunreinigun-
gen auf das Primérziel tibertragen wurden.

Nach der Kontaktnahme mit einem dichten Medium
kommt es zum Taumeln des Geschosses (Rotation der Figu-
renachse um die Flugbahnachse). Aus einer Schrig- oder Quer-
stellung des Projektils beim sekundiren Korperaufprall resul-
tiert eine langliche Einschussoffnung, aber auch eine erhéhte
Energieabgabe im Anfangsteil des Wundkanals. Analoge Aus-
wirkungen kann das Auftreffen eines schon am Primérziel de-
formierten Geschosses haben.
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Wenn ein Geschoss an der Oberfliche eines Intermediidr-
zieles abgelenkt wird, spricht man von einem Rikoschett-
schuss oder Geller. Als Ursachen einer solchen Richtungsén-
derung kommen beispielsweise Geschosskontakte mit Stein, Be-
ton oder Asphalt in Betracht. Die Projektile kénnen in solchen
Fillen einseitige Abplattungen mit abgeschliffen erscheinender
Oberfliche oder Einlagerungen von Fremdmaterial aufweisen.
Als Folge der ablenkungsbedingten Geschossdeformation oder
-fragmentierung entstehen oft atypische Einschiisse mit feh-
lendem oder unvollstindigem Abstreifring. Wegen des Ge-
schwindigkeitsverlustes und der Instabilitéit des abgeprallten
Geschosses ist die Eindringtiefe geringer als bei priméren Tref-
fern nach ungestértem Freiflug.

Todliche Schussverletzungen

Nach statistischen Untersuchungen verlaufen etwa 20 % der
Schussverletzungen ,,primir todlich“; d.h. diese Opfer verster-
ben, noch bevor sie einer drztlichen Versorgung zugefiihrt wer-
den kénnen.

Grundsitzlich muss mit tédlichen Folgen einer Schussver-
letzung auch dann gerechnet werden, wenn Waffen zum Einsatz
kommen, die in Laienkreisen als wenig gefihrlich angesehen
werden (z.B. Luftdruck-, Flobert-, Schreckschuss- und Kleinka-
liberwaffen). So konnen iibliche Luftgewehrkugeln eine diin-
ne Schlifenbeinschuppe perforieren oder durch die Orbita in
die Schidelhohle eindringen. Der Gasstrahl von Schreck-
schusswaffen hat bei Schiissen aus unmittelbarer Nihe wieder-
holt zu penetrierenden Verletzungen der Haut, zu Knochen-
frakturen und tédlichen Gefif3-/Organlédsionen gefiihrt. Sofern
wichtige Organe oder grofle Gefifle im Verlauf des Schusskanals
liegen, konnen selbstverstindlich auch energiearme Geschosse
aus KK- oder Flobert-Waffen todliche Verletzungen erzeugen.

Bei letal verlaufenden Schussverletzungen kann die un-
mittelbar tédliche Funktionsstorung auf verschiedenen Ursa-
chen beruhen. Ein Sonderfall ist die schussbedingte ,,Exentera-
tion“ des Gehirns aus der Schidelkapsel, der bereits erwihnte
Krénlein-Schuss. Eine direkte Zerstdrung von lebenswichti-
gen Zentren des Hirnstamms ist u.a.bei Genickschiissen zu er-
warten. Haufiger fiihrt nicht die zerebrale Lasion als solche,son-
dern die nachfolgende intrakranielle Drucksteigerung (durch
intrazerebrale, subarachnoidale und subdurale Blutung, evtl. in
Verbindung mit einem Hirnédem) zum Tode.

Schussfrakturen der kndchernen Schidelbasis gehen oft
mit einer Blutung in den Nasenrachenraum einher, woraus im
Zustand der Bewusstlosigkeit eine tédliche Blutaspiration re-
sultieren kann. Schussbedingte Zerreiffungen der Sinus durae
matris kommen als Eintrittspforte einer venésen Luftembolie
in Betracht.

Verletzungen des Herzens, grofler Gefifle oder parenchy-
matoser Organe sind Quellen massiver innerer Blutverluste mit
konsekutivem Blutungsschock. Lungenschiisse mit traumati-
schem Pneumothorax stellen - besonders bei bilateralen Ver-
letzungen - wegen der damit verbundenen Atmungsbehinde-
rung eine akute Bedrohung dar. Entziindliche Komplikatio-
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nen, wie sie besonders nach Bauchschiissen und nach Kopf-
schiissen mit Viehbetdubungsapparaten auftreten kénnen, sind
mdgliche Ursachen von Spéttodesfillen.

Handlungsfahigkeit

Bei medizinischen Laien besteht hiufig die irrige Vorstellung,
dass eine Schussverletzung des Kopfes oder Rumpfes zwingend
eine sofortige Aktionsunfihigkeit nach sich ziehe. Dieser Auf-
fassung stehen reale Fille gegeniiber, in denen die Schussver-
letzten, trotz schwerster Traumatisierung lebenswichtiger Or-
gane, noch iiberraschend differenzierte Handlungen verrichtet
haben.

Handlungsunfahigkeit beruht in aller Regel auf einer
Funktionsstérung des zentralen Nervensystems, die entwe-
der direkt durch Gewebsldsionen oder indirekt durch Sauer-
stoffmangelschidigung verursacht sein kann. Unmittelbare Ak-
tionsunfahigkeit ist jedenfalls dann zu erwarten, wenn die fiir
physische Aktivitit essentiellen Hirnteile durch die Schusswir-
kung zerstort wurden - im Extremfall durch Exenteration des
ganzen Organs. Zu den ,targets of immediate incapacitation®
zihlen das obere Halsmark, der Hirnstamm, das Kleinhirn so-
wie grofie Teile des Zwischen- und Mittelhirns einschlieflich
der Basalganglien, die motorischen Hirnrindenareale und die
groflen motorischen Nervenbahnen. Dabei muss das Geschoss
nicht notwendigerweise die genannten Regionen des Zentral-
nervensystems passieren, da die hohen Drucksteigerungen
innerhalb der knéchernen Schidelkapsel auch schusskanalfer-
ne Nervengewebsbezirke strukturell und funktionell schidigen
konnen.

Eine zerebrale Hypoxidmie mit konsekutiver Bewusstlosig-
keit istim Zusammenhang mit Brustschiissen meist durch mas-
siven Blutverlust bedingt. Allerdings ist auch bei Treffern des
Herzens, der Aorta oder anderer grofler Arterien kaum jemals
ein unmittelbarer Kreislaufstillstand zu erwarten und selbst in
einem solchen Fall kann der im Gehirn verbliebene Sauerstoff
ausreichen, einfache Handlungen auszufiihren. Dementspre-
chend ist bei Schussverletzungen des Herzens, der Aorta und
der Pulmonalarterie zwar mit einer raschen, aber nicht mit ei-
ner sofortigen Aktionsunfihigkeit zu rechnen.

Aus den skizzierten pathophysiologischen Uberlegungen
ergeben sich wichtige Implikationen fiir die forensische Beur-
teilung von Suizidféllen mit wiederholter Schussverletzung.
Griinde fiir das Erhaltenbleiben der Handlungsfihigkeit nach
einer Gehirnschussverletzung sind vor allem die Verwendung
energiearmer Munition und/oder ein Schusskanalverlauf, der
die o.g. Strukturen (oberes Halsmark, Hirnstamm, Mittel- und
Zwischenhirn, motorische Rindenregionen, grofle motorische
Leitungsbahnen) verschont. Meist ist in solchen Fillen entwe-
der nur das Stirnhirn oder nur einer der Schlifenlappen be-
troffen. Wesentlich hiufiger als eine Mehrzahl suizidaler Ge-
hirnschidelschiisse sind eigenhidndige Mehrfachschussverlet-
zungen der Herzregion.
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Stopping power

Als ,,stopping power“ wird die Aufhaltekraft eines Geschosses
bezeichnet. Damit soll das biologische Wirkungspotential
charakterisiert werden. Die durch Kino- und Fernsehfilme sug-
gerierte Vorstellung, dass ein Geschoss beim Auftreffen auf den
menschlichen Kérper diesen aufhalten (,,stoppen”) oder gar
umwerfen wiirde, ist aus physikalischer Sicht unzutreffend. Die
Wirksamkeit resultiert aus der an den Kérper abgegebenen
Energie (Umwandlung der kinetischen Geschossenergie in
physikalische Arbeit - Gewebsverlagerung und -zerstdrung,in-
nere Reibung). Wenn die Masse und die Geschwindigkeit des
Geschosses vorgegeben sind, hingt die Wirksamkeit wesentlich
von der Form des Projektils ab: Bei ,,stumpfem“ Geschosskopf
sind Verzdgerung und Energieiibertragung gréfler. Die tatsidch-
liche Wirkung eines Geschosses ergibt sich aber nicht nur aus
dessen Wirkungspotential, sondern ganz entscheidend aus der
Treffpunktlage.

Geschossembolie

Die selten vorkommende Verschleppung von eingedrungenen
Projektilen oder Schrotkérnern innerhalb des Gefilsystems
wird als Geschossembolie bezeichnet. Meist handelt es sich um
Geschosse mit kleinem Durchmesser und geringer Restenergie:
Diese reicht nur noch zum Eindringen in die Arterie oder Vene,
nicht aber zum Verlassen des Gefif3es aus, so dass der intrava-
sal zu liegen gekommene Fremdkorper in eine Korperregion
abseits des Schusskanals embolisiert werden kann, wo er sich
radiologisch leicht darstellen lasst.

Geschossembolien werden mehrheitlich im arteriellen Sys-
tem beobachtet (Eintritt des Projektils durch das Herz oder die
Aorta, Verschleppung z.B. in die Beinarterien). Seltener gelan-
gen die Geschosse in Venen des Korperkreislaufes und von dort
in das (rechte) Herz oder in die Pulmonalarterieniste. Verein-
zelt wurden auch paradoxe Embolien beschrieben.

Spatfolgen

Bei iiberlebten Schussverletzungen mit Verbleib von Geschos-
sen/Schrotkdrnern im Korper stellt sich die Frage nach der
Moglichkeit einer chronischen Bleivergiftung. Im Allgemeinen
ist die Wahrscheinlichkeit als sehr gering einzuschitzen. Die
meisten Fille, die in der Literatur beschrieben wurden, betrafen
Patienten, bei denen die Geschosse in Gelenken oder Knochen
steckten. Die Latenzzeit bis zum Manifestwerden einer Intoxi-
kation variiert zwischen wenigen Monaten bis zu einigen Jahr-
zehnten.

Kriminalistische Aspekte
Die klinische oder autoptische Untersuchung von schussver-
letzten Personen dient u.a. der Klirung folgender Fragen:
Lisst sich die Annahme einer Schussverletzung befund-
mifig objektivieren?
Wie viele Treffer liegen vor?
Handelt es sich um Steckschiisse, Durchschiisse oder Streif-
schiisse?

Wie war die Schussrichtung?

Sind Riickschliisse auf die Art der Tatwaffe und der Tatmu-
nition moglich?

Aus welcher Entfernung wurde geschossen (absoluter Nah-
schuss, relativer Nahschuss, Fernschuss; » s. Kap. 3.7.4)?
Spricht das Verletzungs- und Spurenbild fiir Selbst- oder
Fremdbeibringung?

Hat die Schussverletzung zu sofortiger Handlungsunfihig-
keit gefiihrt?

3.7.3 Einschuss und Ausschuss

Die Bestimmung der Schussrichtung setzt voraus, dass Ein-
und Ausschussoffnung richtig erkannt werden.

Einschusszeichen

Der Einschuss in der Haut weist in typischen Fillen folgende
Merkmale auf:
zentraler Substanzdefekt,
epidermisfreie Randzone (Kontusionsring, ,Schiirfsaum®),
grauschwarzer Abstreifring (wenn das Projektil zuvor kein
anderes Primirziel durchschlagen hat) und
etwaige Nahschusszeichen (bei Schiissen aus geringer
Distanz).

Einschussdefekt

Der zentrale Einschussdefekt ist rundlich (bei orthogonalem
Auftreffen des Projektils) oder oval (bei Schrigschiissen). Der
Durchmesser ist meist kleiner als jener des Geschosses.

Die Diskrepanz zwischen Geschosskaliber und Grofle der
Einschussliicke ldsst sich durch das elastische Verhalten der je-
weiligen Hautregion erkliren: Beim Aufprall des Geschosskop-
fes fithren die radial wirkenden Krifte zu einem kurzzeitigen,
zentrifugalen Auseinanderweichen des Defektrandes (tempo-
rire, reversible Erweiterung der Durchtrittsstelle). Mit dem Auf-
horen der Verformungskrifte nimmt die elastische Haut wieder
ihre friihere Gestalt ein, so dass die bleibende und nicht adap-
tierbare Einschusséffnung - verursacht durch die Gewebsver-
lagerung in Schussrichtung - wesentlich kleiner sein kann als
der Geschossquerschnitt (besonders ausgeprigt ist dieses Miss-
verhiltnis an den stark verhornten Handfldchen und Fuflsoh-
len).

Die Abmessungen der Hautwunde erlauben daher keine exak-

ten Riickschliisse auf das Geschosskaliber

Kontusionsring (,Schiirfsaum®)

Die Einschussliicke ist in der Regel von einer epidermisfreien
Zone umgeben, die sich in frischem Zustand als feuchter, rét-
licher Saurn darstellt und postmortal infolge Vertrocknung ei-
nen briunlichen Farbton annimmt (@ Abb. 3.50). Dieser Bezirk
wurde frither allgemein als Schiirfsaum bezeichnet, neuerdings
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B Abb. 3.50. Einschusséffnung in einer bekleideten Kdrperregion (obe-
re Riickenpartie): rundlicher Substanzdefekt, zirkuldrer Kontusionsring
(,Schirfsaum®), aber kein Abstreifring; die umgebende Haut ist zart rot-
violett verfarbt (angedeuteter ,Dehnungssaum®); Tatwaffe: Revolver
Kaliber 357 Magnum

bevorzugt man den Begriff Kontusionssaum oder Kontu-
sionsring.

Die Entstehungsweise dieses Einschussbefundes wurde
durch die hochfrequenzkinematographischen Untersuchungen
von Sellier geklart: Beim Auftreffen des Geschosskopfes fiihrt
die ortliche Drucksteigerung zum kegelférmigen Zuriick-
spritzen oberflichlicher Gewebspartikel. Die frithere Vorstel-
lung, dass der Geschosskopf vor dem Eindringen die Haut ein-
stiilpen und im Randbereich schiirfen wiirde, ist unzutreffend.

Am Rand des Kontusionsringes ist die Epidermis abgeho-
ben, aufgeworfen und z.T. radiidr eingerissen. Das Ausmaf3 der
sekundiren Vertrocknung kann daher iiber die Zone des ech-
ten Epidermisverlustes hinausgehen. Bei Schrégschiissen sind
die Kontusionsringe elliptisch begrenzt und zum Schiitzen hin
miitzenformig ausgezogen. Wenn die Haut im Einschussbereich
von Wasser bedeckt ist, unterbleibt die Ausbildung eines Kon-
tusionsringes.

Abstreifring (,Schmutzring”)

Der Abstreifring verdankt seine kriminalistische Bedeutung vor
allem der Tatsache, dass er - zumindest am Primérziel - ein ver-
lassliches Indiz fiir den Einschuss ist. Die frither gebrauchlich
gewesenen Synonyme (,Schmutzring”, ,Schmauchring”) ge-
ben deskriptiv den optischen Eindruck wieder, indem sie eine
saumartige Schwirzung des Einschussrandes beschreiben.
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B Abb. 3.51. Einschusséffnung mit exzentrischem Abstreifring bei
Schragschuss (KK-Gewehr, Vollbleigeschoss). Die Wundrandschwaér-
zung ist schiitzenseitig verbreitert, der Pfeil zeigt die Schussrichtung
an. In der Umgebung des Einschusses vereinzelte Pulvereinsprengun-
gen als Nahschusszeichen

Der Ausdruck ,,Abstreifring bezieht sich auf den Entste-
hungsmechanismus: Im Augenblick des Hautkontaktes iiber-
trigt das Projektil die an jhm haftenden Verunreinigungen
(Riickstdnde des Ziind- und Treibsatzes, eventuell auch des Waf-
fenéles). Auflerdem konnen vom Geschoss selbst bzw. vom
Mantel Metallspuren an der Eintrittsstelle deponiert werden.

Der Abstreifring bedeckt bei priméren Hauteinschiissen
(8 Abb. 3.51) die epidermisfreie Zone des Kontusionsringes
(Schiirfsaumes). Wird eine bekleidete Kérperregion getroffen,
dann findet sich der Abstreifring auf der obersten Textillage
(B Abb. 3.52),aber nicht (oder nur angedeutet) am Rand der Ein-
schusswunde. Bei Schrégschiissen ist der Abstreifring schiit-
zenseitig exzentrisch verbreitert.

Weitere (fakultative) Einschusszeichen
Manche Autoren erwihnen als weiteres, allerdings nicht kon-
stant auftretendes und nicht fiir einen Einschuss beweisendes
Zeichen den so genannten Dehnungssaum, der durch die
kurzzeitige Radialverlagerung des einschussnahen Gewebes in-
folge zirkuldrer Uberdehnung (mit konsekutiver Gefif8zerrei-
Bung) auftreten kann. Er manifestiert sich als mehr oder weni-
ger breite, rotviolette Unterblutung, deren Durchmesser meist
deutlich grofler ist als jener des Kontusionsringes (Schiirfsau-
mes).

Als weiteres fakultatives, aber nicht verldssliches Einschuss-
zeichen wird von manchen Autoren das Eindringen von Textil-
fasern genannt (bei Treffern in bekleideten Kérperregionen);
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B Abb. 3.52. Baumwollgewebe einer Bluse mit Einschussliicke.
Der schwarze Abstreifring ist kein Nahschusszeichen. Tatmunition:
Revolverpatrone Kal. 38 Spl

durch den Unterdruck in der temporidren Wundhéhle kénnen
Fasern nicht nur in den Einschuss, sondern auch in den Aus-
schuss eingesaugt werden.

Ausschuss

Der Ausschuss stellt sich als schlitzférmige oder mehrstrahli-
ge Zusammenhangstrennung dar. In typischen Fillen ist - an-
ders als beim Einschuss - keine echte Liickenbildung, also kein
Gewebsdefekt vorhanden, d.h. die Wunde kann durch Anein-
anderlegen der Rander véllig verschlossen werden (,,Adaptier-
barkeit“; @ Abb. 3.53).

Die Grofe iibertrifft mehrheitlich,aber nicht immer die des
Einschusses. Die unkritische Anwendung dieser unverlisslichen
»Regel fithrt in der Praxis oft zu Fehlbeurteilungen. So entste-
hen bei Kopfschiissen mit aufgesetzter Waffe oft ,,Einschuss-
platzwunden® mit langen Rissstrahlen; der Ausschuss kann in
solchen Fillen wesentlich kleiner sein, wenn das Geschoss mit
nur noch geringer Restgeschwindigkeit austritt und dabei einen
kurzen, rissartigen Wundschlitz erzeugt. In Fillen von Splitter-
verletzungen ist der Einschuss immer gréfer als der Ausschuss.

Die Grofle der Ausschusséffnung hingt vor allem davon ab,
welchen Durchmesser die tempordre Héhle an der Austritts-
stelle des Geschosses hatte. Bei langsamen Projektilen kann
auch das ,Mitfithren von Knochensplittern zur Vergréfierung
des Ausschusses beitragen. Viele Geschosse verlassen den Kér-
per in deformiertem Zustand und/oder als ,,Querschliger, was
bei geringer Austrittsgeschwindigkeit die Form der Ausschuss-
wunde mitbeeinflusst.

Ein Abstreifring ist am Ausschuss naturgemaf niemals vor-
handen. Bisweilen ist auch der Ausschuss von einem schiirf-
saumartigen Epidermisdefekt umgeben. Voraussetzung dafiir
ist das Vorhandensein eines Widerlagers iiber der
Geschossaustrittsstelle (z.B. eng anliegendes Kleidungsstiick
wie Hosentréager oder BH; flichiger Kontakt der Ausschussre-
gion mit dem Boden, der Wand oder einer Stuhllehne;
O Abb. 3.54). Im Unterschied zum ,,echten Schiirfsaum (Kontu-

B Abb. 3.53. Ausschusswunde in der Hinterhauptsregion nach suizida-
lem Mundschuss mit einer Pistole 9 mm Luger. Rissférmige, adaptier-
bare Zusammenhangstrennung ohne Abstreifring und ohne Schiir-
fungssaum. Das Kopfhaar wurde im Zuge der Obduktion teilweise
rasiert

B Abb. 3.54. Spaltférmige, 5 cm lange Ausschussoffnung in der linken
oberen Riickenpartie einer 45-jahrigen Frau. Der dazugehérige Ein-
schuss befand sich an der rechten Brustseite. Tatwaffe war ein alter
Militarkarabiner Kal. 7,5 x 55 mm; verschossen wurde ein Vollmantel-
Spitzgeschoss. Da die Frau bei Erhalt der Schussverletzung mit dem
Ricken auf dem Boden lag, ist es rund um den Ausschuss atypischer-
weise zu einer Exkoriation gekommen, die spéter infolge Luftzutritts
braunrot vertrocknet ist
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sionsring) am Einschuss ist ein etwaiger Oberhautverlust am
Rand des Ausschusses meist unregelmiflig begrenzt. Die Epi-
dermis wird bei Vorliegen eines Widerlagers am Ausschuss tat-
sichlich abgeschiirft, wihrend der Epidermisverlust am Ein-
schuss durch ,,Zurtickspritzen® kleiner Gewebspartikel zustan-
de kommt.

3.7.4 Entfernungsabhingigkeit
der Einschussbefunde

Vorgédnge beim Schuss

Zum Verstindnis der unterschiedlichen Schussbilder ist es not-
wendig, die wichtigsten Vorginge nach Auslgsung eines Schus-
ses zu kennen. Zunéchst bringt die Schlagbolzenspitze den
Ziindsatz zur Detonation; durch den anschliefenden Abbrand
des Pulvers entsteht ein grofies Gasvolumen, das unter hohem
Druck steht und das Geschoss aus dem Lauf treibt.

Schon bevor das Projektil den Lauf verldsst, tritt aus der
Miindung eine Schmauchwolke aus. Der Terminus
»Schmauch“bezeichnet die grau(schwarz) gefirbten Verbren-
nungsriickstande des Pulvers, das nicht zur Gédnze in Gase um-
gesetzt wird. Im Wesentlichen handelt es sich beim Schmauch
um unverbrannten Kohlenstoff, der in Form feinster (ultravi-
sibler) Partikel - also in Form von Rufd - vorliegt.

Neben den Treibgasen, neben feindispersem Rufl und
Schmauchelementen verlassen stets auch unverbrannte und
partiell verbrannte Pulverteilchen den Lauf. Die Wolke aus
winzigen Ruflpartikeln wird rasch abgebremst, so dass
Schmauchauflagerungen nur in relativ geringer Entfernung von
der Miindung zu erwarten sind. Die gréferen Pulverkérnchen
(Durchmesser mehrere Zehntelmillimeter) gelangen auch auf
weiter entfernte Zielobjekte.
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Die Intensitdt und Flichenverteilung der genannten Nah-
schusszeichen (Schmauch und Pulverteilchen) auf einem Ziel-
objekt hingt nicht nur von der Schussentfernung, sondern
ebenso von der Patronenart und der Waffe ab. Eine ausreichend
genaue Eingrenzung der Schussdistanz ist daher nur nach Ver-
gleichsschiissen mit Tatwaffe und Tatmunition méglich.

Eine makroskopisch sichtbare Beschmauchung ist bei
Faustfeuerwaffen bis zu einer Schussentfernung von etwa 10-
15 cm zu erwarten. Pulverteilchen kdnnen in Abhéngigkeit von
Waffe und Munition auf Ziele gelangen, die einige bis mehrere
Dezimeter entfernt sind (bei Langwaffen auch >1 m). Die Ver-
wendung von Schalldimpfern schwicht die Beschmauchung
stark ab, so dass der filschliche Eindruck einer gréfleren
Schussentfernung entsteht.

An der Laufmiindung treten zwei verschiedene Lichtpha-
nomene auf: Erstens das Feuer aus der Miindung (,.flame®) -
ein kurzer und meist dunkelrot gefiarbter Feuerstrahl, verur-
sacht durch die noch nicht ganz abgeschlossene Verbrennung
der Treibsatzpartikel; zweitens das Miindungsfeuer (,,muzzle
flash*) - ein greller Feuerball in einiger Entfernung vom Lauf-
ende, hervorgerufen durch die Reaktion der unvollstdndig oxi-
dierten Pulvergase mit dem Sauerstoff der Luft.

Bei Nitropulver reicht die extrem kurze Einwirkungszeit der
Miindungsflamme trotz deren hoher Temperatur tiblicherweise
nicht aus,im Nahschussbereich substantielle Verbrennungen an
der Kleidung oder Haut hervorzurufen. Allenfalls kann man an
den einschussnahen Haaren eine Kriuselung erkennen. Eine
thermische Schidigung ist bei Schiissen mit Nitromunition im
Entfernungsbereich von wenigen Zentimetern dann méglich,
wenn thermolabile Kunstfasertextilien durch die hohen Tem-
peraturen auf der Haut schmelzen. Bei Verwendung von
Schwarzpulvermunition kénnen Nahschiisse im Einwirkungs-

| BAbb. 3.55. Unterhemd und linke vordere
Brustwand eines jungen Mannes mit prakor-
dialem Einschuss, der von einem Brandhof
und Schmauchablagerungen umgeben ist.
Suizidaler Herzschuss (durch die Kleidung)
mit einer groBkalibrigen Vorderladerpistole
(Schwarzpulver-Munition)
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bereich der Miindungsflamme zu eindrucksvollen, flichenhaf-
ten Verbrennungen fiihren (,,Brandhof*, @ Abb. 3.55).
In der Rechtsmedizin werden nach morphologischen Kriterien
drei Schussentfernungsbereiche unterschieden:

der absolute Nahschuss,

der relative Nahschuss und

der Fernschuss.

Absoluter Nahschuss

Der Begriff ,absoluter Nahschuss” bedeutet, dass die Lauf-
miindung bei der Schussabgabe ,aufgesetzt” war (Syn: Kon-
taktschuss). Beim absoluten Nahschuss gelangen schmauch-
haltige Pulvergase durch die Einschussliicke in die Tiefe. Sie
expandieren unter der Haut und verfarben den Anfangsteil
des Wundkanals schwarzgrau (,Schmauchhahle”). Wegen
des hohen Kohlenmonoxidgehaltes der Verbrennungsgase
(bis zu 50 %) hat das umliegende Gewebe oft einen hellroten
Farbton.

Der Einschussbereich wird durch den Druck der eingedrunge-
nen Pulvergase aufgetrieben und ballonartig gegen die Schuss-
richtung vorgewdlbt; dabei kommt es an der Haut zu einer Ab-
pragung des Waffengesichtes (also jener Konstruktionsteile, die
in der Miindungsebene oder knapp dahinter liegen). Dieser Be-
fund wird als ,,Stanzmarke“ bezeichnet. Verletzungsmecha-
nisch stellt die Stanzmarke eine geformte Exkoriation (,,patter-
ned abrasion®) durch orthogonale Druckwirkung dar. Nach
ausreichend langem Luftzutritt imponiert die Stanzmarke als
braune Hautvertrocknung. Im Einzelnen kénnen sich neben der
Stirnfliche (bzw. den kantigen Konturen) des Laufes auch an-
dere miindungsnahe Waffenteile abbilden: z.B. das Korn, der
Vorholfederfiihrungsstift oder die Miindungsebene eines nicht
abgeschossenen Laufes (bei mehrlidufigen Waffen; B Abb. 3.56).

Aus der Anwesenheit, Form und Ausrichtung einer Stanz-
marke lassen sich kriminalistisch bedeutsame Schliisse ziehen:
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B Abb. 3.56. Suizid mit einer Bockbiichsflinte. Prikordiale Einschuss-
wunde mit charakteristischer Stanzmarke. Neben der eigentlichen Ein-
schussoffnung hat sich die Miindung des nicht abgeschossenen (obe-
ren) Flintenlaufs mit dem Kornsattel als braun vertrocknete Stanzmarke
abgepragt. Aus dem unten liegenden Biichsenlauf wurde eine Patrone
Kaliber 7 x 65 mm mit Teilmantel-Rundkopfgeschoss verfeuert. Keine
sternférmige Hautaufplatzung, aber Schmauchschwérzungen in der
Tiefe des Einschusses. Zum Zeitpunkt der Schussabgabe war der Ober-
korper mit Hemd und Unterhemd bekleidet (keine Entbl6Bung der Ein-
schussregion!)

Die Waffe war zum Zeitpunkt der Schussabgabe aufge-
setzt,

die Konfiguration der Stanzmarke korrespondiert mit den
miindungsnahen Strukturen (@ Abb. 3.57) und

die Lagebeziehung zwischen charakteristischen Stanzmar-
kenteilen und der Einschussoffnung gibt Auskunft iiber die
Waffenhaltung: So bedeutet ein Kornabdruck an der
Unterseite, dass die Waffe verdreht (mit dem Griffstiick
nach oben) gehalten wurde.

Wenn sich unter dem Einschuss ein knéchernes Widerlager be-
findet (z.B.in der Stirn- und Schlifenregion), kann die von ein-
gedrungenen Verbrennungsgasen vorgewolbte Haut infolge
Uberdehnung radiir einreiien (,Einschussplatzwunde®). Die-

B3 Abb. 3.57. Absoluter Nahschuss in der
rechten Schléfenregion (Suizid eines 28-
jahrigen Mannes mit einer Pistole Glock
Kal. 9 mm Luger). Die braun vertrocknete
Stanzmarke gibt markante Strukturen des
Waffengesichtes (rechts) wieder. Der Ein-
schussrand ist im Sinne einer Einschuss-
platzwunde radidr eingerissen. In der Tiefe
des Einschusses schwarzgraue Verfarbung
(,Schmauchhghle”)
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ses dritte Zeichen eines absoluten Nahschusses ist fakultativ:
Schiisse mit energiearmer Munition, z.B. 22 L.R.,brauchen auch
an den Pridilektionsstellen mit knochernem Widerlager keine
sternformige Hautaufplatzung zu verursachen.

Relativer Nahschuss

Beim relativen Nahschuss lassen sich Schussriickstande
(Schmauch und/oder Pulverteilchen) in der Umgebung
des Einschusses nachweisen. Man unterscheidet den
naheren und den weiteren relativen Nahschuss.

Der néhere relative Nahschuss ist definiert durch die Anwe-
senheit eines Schmauchhofes (meist in Verbindung mit zu-
sitzlich vorhandenen Pulverauflagerungen/-einsprengungen).
Der grauschwarze Schmauch fiihrt zu einer flichenhaften, wol-
kig strukturierten Haut- oder Textilverfarbung (8 Abb.3.58),de-
ren Intensitit mit grofler werdender Schussentfernung ab-
nimmt. Schragschiisse fithren zu einem asymmetrischen
Schmauchbild mit Ausziehung zur schiitzenfernen oder schiit-
zennahen Seite (je nach Schusswinkel und Schussentfernung).
Durch Interposition von Kleidungsstiicken oder Kérperteilen
(Hand) kann der Schmauchstrahl teilweise ,,abgeschattet” sein.
Miindungsstiicke, die bei Armeegewehren hiufig zur Ddmp-
fung des Miindungsfeuers und zur Verminderung des Riicksto-
Bes am Laufende montiert sind, verfiigen iiber seitliche Gas-
auslassschlitze, wodurch mehrstrahlige Schmauchbilder entste-
hen kénnen.

Vom weiteren relativen Nahschuss spricht man, wenn
rund um den Einschuss keine Schmauchablagerungen mehr
sichtbar sind, wohl aber unverbrannte bzw. teilverbrannte
Treibsatzpartikel, die der Haut bzw. der Kleidung aufgelagert
oder in diese eingesprengt sind. Das Eindringvermogen der
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B Abb. 3.58. Einschuss im Baumwollgewebe eines T-Shirts, umgeben

von einem dichten Schmauchhof (ndherer relativer Nahschuss).
Tatwaffe: Pistole Walther P 5 Kal. 9 mm Luger

Pulverkdrnchen hingt von der Munitionsart, der Waffe, der
Schussentfernung und den Oberflicheneigenschaften des Ziel-
objektes ab. An der Haut verursachen die Pulverteilchen entwe-
der oberflichliche Epidermisbeschidigungen (mit nachfolgen-
der Vertrocknung, @ Abb. 3.59) oder - bei subepithelialer
Lagerung - punktformige Lederhautblutungen. Das Vertei-
lungsmuster der Pulvereinsprengungen variiert mit dem
Schusswinkel: Nur bei rechtwinkelig auftreffendem Geschoss
entsteht ein radial-symmetrisches Bild; in den meisten anderen

o %‘ ! B'Abb. 3.59. Brustregion einer 45-jshrigen
e Frau mit Einschuss am medialen Rand der
e rechten Mamma. Tatwaffe war ein alter
Militarkarabiner Kaliber 7,5 x 55 mm, ver-
schossen wurde ein Volimantel-Spitzge-
schoss. Der Oberkérper war zurzeit der
Schussabgabe unbekleidet. Der Einschuss ist
auffallend klein (unterkalibergroB) und im
Randbereich geschwarzt (Abstreifring).
Neben der Einschussliicke zarte Beschmau-
chung. Nahezu die gesamte vordere Brust-
wand weist punktférmige, braun vertrock-
nete Pulvereinsprengungen auf (relativer
Nahschuss). Durchschuss mit Geschossaus-
tritt im linken Rickenbereich. Fremdtétung
im Rahmen eines Familienstreites
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Fillen ist das betroffene Hautareal elliptisch begrenzt. Die Ein-
schusswunde kann auflerhalb der Einsprengungen liegen, wenn
ein Teil der Pulverkérnchen von Kleidern oder anderen Pri-
mirzielen abgefangen wird.

Der Begriff ,Fernschuss” bedeutet im rechtsmedizinischen
Sprachgebrauch das Fehlen von Nahschusszeichen (kein
Schmauchhof, keine Pulvereinsprengungen oder -auflagerun-
gen). Die Untergrenze dieses Entfernungsbereiches variiert
nicht nur in Abhdngigkeit von Waffe und Munition, sondern
auch von der Empfindlichkeit der angewandten Untersu-
chungsmethode.

Auf die speziellen Verfahren der Schussentfernungsbestim-
mung kann hier nicht eingegangen werden. Bei der Sicherung
und sachgerechten Asservierung von etwaigen Schussriick-
stinden an der Kleidung und in der Umgebung von Einschuss-
wunden ist eine enge Zusammenarbeit mit den kriminaltech-
nischen Sachbearbeitern erforderlich. In jedem Fall sollte eine
fotografische Dokumentation erfolgen; Hautexzisate mit
Schusswunden und die zur Tatzeit getragene Kleidung sind
wichtige Beweisstiicke, die fiir eine objektive Schussentfer-
nungsbestimmung unbedingt benétigt werden.

Schrotschiisse

Das Schussbild von Schrotmunition dndert sich in Abhéngigkeit
von der Entfernung zwischen Laufmiindung und Zielobjekt:
Mit zunehmender Schussdistanz wird die zunéchst einheitliche
Schussliicke im Randbereich girlandenartig eingekerbt; ab einer
Entfernung von ca. 2 m erzeugen randstindige Schrotkorner
satellitenartige Einschlége auflerhalb des zentralen Einschuss-

defektes. Schussentfernungen von einigen bis mehreren Metern
sind durch ein siebartiges Trefferbild (& Abb. 3.60) charakteri-
siert. Bei Schiissen aus sehr geringen Entfernungen kénnen
Pfropfen und/oder Plastikbecher mit dem Schrot in den Kérper
gelangen oder an der Haut charakteristisch geformte Exkoria-
tionen verursachen.

Flintenlaufgeschosse (engl.: shotgun slugs) sind Einzelge-
schosse, die fiir glatte Schrotldufe - auch fiir solche mit Wiirge-
bohrung - bestimmt sind. Die Treffgenauigkeit ist wesentlich
geringer als bei Biichsengeschossen, weshalb die Einsatz-
schussweite bei der Jagd auf 35-50 m beschrinkt bleiben sollte.
Die meisten Flintenlaufgeschosse sind nach dem Pfeilprinzip
konstruiert (vorne schwer, hinten leicht). Im deutschsprachigen
Raum hat das Brenneke-Flintenlaufgeschoss weite Verbreitung
gefunden.

3.7.5 Innere Befunde

Die schussbedingten Verletzungsbefunde im Korperinneren
konnen hier nur gestreift werden. Besondere Erwahnung ver-
dient die Form des Schussloches in den platten Knochen des
Schédeldaches. Die Schussdefekte haben dort das Aussehen
von rundlichen Lochfrakturen. Der einschussseitige Durch-
messer stimmt gréflenordnungsméflig mit dem Geschosskali-
ber iiberein. Die Knochenliicke erweitert sich trichterférmig
in Schussrichtung, ist also ausschussseitig ,kraterférmig aus-
gesprengt” (B Abb.3.61). Aus diesem Befund ldsst sich selbst am
isolierten, weichteilfreien Knochen noch die Schussrichtung be-
stimmen. Ausschussliicken verhalten sich umgekehrt: Die Ta-
bula externa ist kraterformig ausgebrochen. Spitzwinkelig auf-
treffende Geschosse erzeugen schliissellochférmige Knochen-
liicken mit schiitzenferner Randabsprengung der Tabula
externa.

Hiufig gehen von den Ein- und Ausschussliicken radiire
Schussbriiche aus. Nach der Puppe’schen Regel enden sekun-

D Abb. 3.60. Uberlebte Schrotschussverletzungen des linken Ober-
schenkels. Der Schrotkorndurchmesser betrug 2,5 mm. Tatwaffe war
eine Vorderschaftrepetierflinte mit gekiirztem Lauf. Die Schussabgabe
erfolgte aus einer Entfernung von einigen Metern durch eine verglaste
Tiir auf das dahinter befindliche Opfer

e

B Abb. 3.61. Knocheneinschuss in der rechten Schldfenregion (Innen-
ansicht). Die Einschussliicke in der Tabula externa ist etwa kalibergrof3
und rund, die Tabula interna ist trichterférmig in Schussrichtung aus-
gesprengt. Suizidaler Schlafenschuss mit einer Pistole Kal. 6,35 mm
Browning
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dér entstandene Bruchlinien an vorbestehenden Frakturen,
woraus in manchen Fillen eine Aussage iiber die Prioritit der
einen oder anderen Verletzung abgeleitet werden kann.

In den Weichgeweben ist der Wundkanal nicht rohrenfor-
mig, sondern kollabiert und/oder blutgefiillt. Da sich die Ge-
websschichten kulissenartig gegeneinander verschieben kén-
nen, ist eine postmortale Sondierung mit der Gefahr von Arte-
faktbildungen verbunden und sollte daher unterbleiben.
Parenchymatése Bauchorgane wie die Leber und die Milz kon-
nen an den Geschossdurchtrittsstellen grofle sternformige
Wunden zeigen (8 Abb. 3.62).

Chirurgisch oder autoptisch aus dem Korper entfernte Ge-
schosse oder Geschossteile miissen fiir spétere kriminaltech-
nische Untersuchungen sichergestellt werden. Ein verfeuertes
Tatgeschoss, das nicht allzu stark verformt ist, gibt Auskunft
tiber Kaliber, Drallrichtung, Zahl und Breite der Felder und Ziige
sowie Individualspuren vom Lauf der Tatwaffe.

3.7.6 Viehbetdubungsapparate,
Bolzensetzwerkzeuge

Viehbetdubungsgeréte sind Schussapparate, mit deren Hilfe
ein zylindrischer Stahlbolzen ca. 10 cm tief in den Gehirnschi-
del eines Schlachttieres getrieben wird, was in aller Regel zu
schlagartig einsetzender Bewusstlosigkeit fiihrt. Die ,Schlacht-
schussapparate“ werden mit Kartuschen (projektillosen Patro-
nen) geladen. Nach der Schussabgabe kehrt der Schussbolzen
durch Federkraft in seine Ausgangsstellung zuriick.

In der rechtsmedizinischen Praxis werden Bolzenschuss-
verletzungen tiberwiegend nach Suizidhandlungen beobach-
tet; Fremdtdtungen und letal verlaufende Unfille gehéren zu
den Rarititen. Die Selbsttdotungen sind mehrheitlich ,,berufs-
bezogen®: Sie werden von Personen veriibt, die beruflichen
Umgang mit Viehbetiubungsapparaten haben (Landwirte,
Schlachthausarbeiter, Metzger).

Der Schussbolzen ist an seinem Vorderende scharfrandig
und gekehlt; er verursacht daher Stanzverletzungen. Da der
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DAbb. 3.62. Sternfdrmige Geschossdurchtrittsstelle im rechten Leber-
lappen (homizidale Durchschussverletzung des Rumpfes mit einer Pis-
tole Kal. 9 mm Luger)

Bolzen nach jeder Schussabgabe in das Gerit zuriickkehrt,
bleibt in der Tiefe des Wundkanals kein Projektil zuriick, wohl
aber imprimiertes Material (Haut, Knochen). Wegen der be-
grenzten Vorschnellstrecke des Bolzens sind bei Kopfschiissen
keine Ausschiisse zu erwarten. Das Einschussbild ist bei man-
chen Geritetypen durch zwei (seltener vier) Schmauchhof-
chen charakterisiert, die einander paarig gegeniiber liegen und
von den in gleicher Weise angeordneten Gasabzugskanilchen
herriihren (@ Abb. 3.63).

Baugewerbliche Bolzensetzgerdte und Nagelschussappa-
rate dienen zum Einschieflen von (meist gewindetragenden)
Setzbolzen in Winde, Holz, Beton etc. Anders als bei Viehbe-

B Abb. 3.63. Scheitelregion eines 63-jahrigen Landwirtes, der sich mit einem Viehbetdubungsapparat suizidierte. In Bildmitte die Bolzen-Stanzver-
letzung, flankiert von zwei einander gegeniiber liegenden Schmauchhéfchen (lagemiBig korrespondierend mit den Offnungen der Gasabzugska-
nalchen an der Kopfplatte des verwendeten Viehbetaubungsapparates; links). Rechts im Bild imprimiertes Haut- und Knochenstiick
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tdubungsapparaten verlédsst der abgeschossene Setzbolzen das
Geriit, so dass unfallméfig ein Freiflug des Geschosses méglich
ist. Aus Sicherheitsgriinden kann ein Schuss nur dann abgege-
ben werden, wenn die Stirnplatte des Gerites fest an das be-
schossene Objekt angepresst wird.

3.7.7 Kriminalistische Aspekte

Die Klassifikation einer Schussverletzung als suizidal, homizi-
dal oder akzidentell erfordert die synoptische Auswertung der
Verletzungs- und Kleiderbefunde, der kriminaltechnischen
Untersuchungsergebnisse und der iibrigen Umsténde des Falles.

Aus rechtsmedizinischer Sicht stellt sich die Frage, ob der
Einschuss in einer fiir Suizide typischen Region lokalisiert ist
(Schldfe, Mund, Herzgegend, Stirn, Submentalregion). In fast
allen Suizidfallen wird die Laufmiindung aufgesetzt oder in die
Mundhéhle eingefiihrt; bei Schiissen in die Brust erfolgt nur sel-
ten eine vorherige Entbl68ung der Haut. Faustfeuerwaffen ver-
bleiben in etwa einem Fiinftel der Suizidfille in der Hand des
Schiitzen.

Auf die Schusshanduntersuchung zum Nachweis von
Schmauchbestandteilen (vor allem Blei, Antimon und Barium)
kann an dieser Stelle nur hingewiesen werden. Mitunter findet
man bereits makroskopisch fassbare Hinweiszeichen fiir eine
eigenhidndige Schussabgabe: z.B. spritzerartige Blut- oder Ge-
websantragungen an der Schusshand (,,backspatter” aus der
Einschusswunde, @ Abb. 3.64), Beschmauchung am Daumen
und Zeigefinger der ,,Haltehand“ (wenn die Laufmiindung mit
der zweiten Hand umfasst und an die Einschussstelle gehalten
wurde, 8 Abb. 3.65) oder so genannte Schlittenverletzungen zwi-
schen Daumen und Zeigefinger (verursacht durch die Kanten
des zuriickgleitenden Verschlussstiickes einer Pistole). Direkter
und konstanter Hautkontakt mit Stahlteilen der Waffe in feuch-
tem Milieu begiinstigt die Bildung von braunlichen ,,Rostmar-
ken“ (8 Abb. 3.66); ein solcher Befund kommt besonders bei Su-
izidenten vor, beweist aber nicht die eigenh4ndige Schussabga-

be.

3.7.8 Explosionsverletzungen

In Friedenszeiten werden Verletzungen und Todesfille durch
Sprengstoffexplosionen meist in Zusammenhang mit politisch
motivierten oder terroristischen Anschligen gegen Personen
(Brief- und Paketbomben!), gegen Fahrzeuge und Gebiude be-
obachtet. Unfallereignisse sind auf unsachgemiflen Umgang
mit Sprengmitteln, Feuerwerkskorpern etc. zuriickzufiihren.
Selbsttdtungen unter Verwendung von Sprengstoffen sind in
Mitteleuropa selten und iiblicherweise auf Personen be-
schrinkt, die einschligige berufliche Erfahrungen haben.

Das Verletzungsbild ist oft durch ein komplexes Nebenei-
nander von verschiedenartigen Schidigungen charakterisiert:
mechanische Gewebszerstérungen bis zu traumatischen Am-
putationen, penetrierende Verletzungen durch geschossartig
eingedrungene Fremdkorper, Verbrennung und Ruf3schwir-

BIAbb. 3.64. Rechte Hand eines 59-jahrigen Mannes, der sich durch
einen Mundschuss (mit einer Pistole Kaliber 7,65 mm Brown.) suizidiert
hat. An der Schusshand zahlreiche spritzerartige Blutantragungen
(.backspatter”)

B Abb. 3.65. Rechte Hand mit intensiven Schmauchantragungen am
Daumen sowie an der Haut zwischen Daumen und Zeigefinger. Die
Hand umfasste zum Zeitpunkt der Schussabgabe die Laufmiindung
(,Haltehand”). Der Abzug wurde mit dem linken Daumen betétigt. Sui-
zidaler Schuss in die Submentalregion mit einem alten Repetiergewehr

B3 Abb. 3.66. Linke Hand eines 25-jshrigen Suizidenten (Mundschuss
mit einer Pistole Kaliber 9 mm Luger). Der Mann lag im Freien unter
einer Schneedecke; in der linken Hand befand sich die Tatwaffe. Ausge-
dehnte gelbbraune Rostmarken an den Kontaktstellen des Waffen-
stahls



Erstickung

zung der Haut, druckbedingte Uberblahung und Rupturen der
Lungen.

3.8 Gewaltsame Erstickung

H. Maxeiner

Ersticken im weitesten Sinne ist ein mit jedem Sterben verbun-
dener Vorgang: der Herz-Kreislauf-Stillstand fiihrt iiber den
Ausfall der Blut- und damit Sauerstoffversorgung zu einer se-
kundaren ,,Erstickungs“-Situation der Organe. Im rechtsmedi-
zinischen Sinne spricht man vom Erstickungstod, wenn die Er-
stickung der primire todesurséchliche Faktor ist. Hierzu geho-
ren alle Situationen, die an irgendeiner Stelle die Bereitstellung
oder den Transport des Sauerstoffes zwischen der Umgebung
und den Organen unterbrechen, z.B. durch Beeintrichtigung
der Atemwege oder der Atmung ganz allgemein, des Sauerstoff-
Transportmediums ,,Blut, der Blutzirkulation und des Umge-
bungsmilieus.

Im Zusammenhang mit dem Erstickungstod finden folgende
Begriffe Verwendung:

= Hypoxie/Anoxie: Verminderung/Fehlen von Sauerstof

(im Blut, Gewebe, Organ oder im ganzen K

= Asphyxie: Lebensbedrohliche Verminderung, Aussetzen

Zw. Unte

erbrechung der Atmung. Kombination von Hyp
xie/Anoxie und Hyperkapnie |

s Blutes)

Anstieg der Kohlendioxidbela

dung de
Zyanose (,Blausucht”): als blduliche Verfarbung von

Schleimhauten und Haut sichtbare Verminderung der Sauer

stoffbeladung der roten Blutkérperchen. Erkennbar ab
Konzentration von 5 g/100 ml reduzierten (nicht sauerstoff
haltigen) Hamoglobins

= [schamie: Blutleere/unterbrochene arterielle Blutversor

gung (eines Organs bzw. eines Ge

ersorgungsgebietes)

== Dyspnoe/Apnoe: erschwerte Atmung, Atemnot/Atemstill

stand

Pathophysiologie des Erstickungstodes

Die schidigenden Auswirkungen einer solchen Situation - und
damit der Ablauf des Erstickungstodes im Allgemeinen - sind
eng mit einer von Organsystem zu Organsystem unterschied-
lichen Toleranz gegeniiber einem Sauerstoffmangel verbunden.
Wihrend es Gewebe gibt, die eine vollstindige Unterbrechung
der Blutversorgung verhiltnismigig lange ohne irreversible
Schiden tolerieren kénnen, kommt es an anderen (insbesonde-
re am Herzen und am Zentralnervensystem) bereits nach einer
kurzen Unterbrechung der O,-Versorgung (Sekunden) zu zu-
nichst noch reversiblen Funktionsstérungen, die bei anhalten-
der Unterbrechung innerhalb weniger Minuten in einen irre-
versiblen Strukturschaden iibergehen.
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o Infobox

Basierend auf Beobachtungen am Menschen, insbesondere beim
Erhdngen, sowie nach den Ergebnissen von Tierversuchen dauert
der Sterbevorgang bei einer sofort und anhaltend vollstandigen
Erstickungssituation etwa 3-5 Minuten. Folgende Phasen werden
durchlaufen, die jeweils um etwa 1-2 Minuten dauern:

Phase der Atemnot: verstdrkte Atemtatigkeit, inspiratorische
Dyspnoe, Zyanose, Bewusstseinsverlust;

Erstickungskrampfe (Folge des zerebralen O,-Mangels): Puls-
schlag meist beschleunigt, Blutdruck erhéht; Urin- und Kotab-
gang kommen vor.

Praterminale Atempause: Atemstillstand, Blutdruckabfall, Ta-
chykardie;

Phase der terminalen Atembewegungen: schnappende
Atembewegungen, gefolgt vom endgiiltigen Atemstilistand.
Kreislauf kann den Atemstillstand minutenlang Uberdauern; elek-
trische Herzaktivitét ist mitunter bis zu 20 Minuten nachweisbar.

Von der Symptomatik her zu unterscheiden sind Abliufe, bei
denen es schnell zum O,-Mangel des Gehirnes und damit zum
Bewusstseinsverlust in sehr kurzer Zeit kommt (z.B.Erhéngen),
von solchen, bei denen der O,-Mangel sich auch am Gehirn erst
allmihlich entwickelt, und das Bewusstsein linger erhalten
bleibt (obstruktive Asphyxie, z.B. gewaltsamer Verschluss der
Ateméffnungen, Erwiirgen). Solange es neben dem O,-Mangel
nicht zu einem deutlichen Anstieg von Kohlendioxid im Blut
kommt (bei ungehinderter Atmung; Beispiel: allmahliches Er-
sticken unter einer {iber den Kopf gezogenen Plastiktiite), kann
es ohne schwerere, quilend erlebte und duflerlich sichtbare
Erstickungserscheinungen zum Eintreten der Bewusstlosigkeit
kommen. Das Atemzentrum wird vor allem durch einen erhsh-
ten CO,-Gehalt des Blutes stimuliert. Modifikationen der expe-
rimentell beobachteten Agonie sind in vielerlei Hinsicht mog-
lich. So wird jede Unterbrechung der dufieren Einwirkung zu ei-
ner gewissen Regeneration und damit zu einer zeitlichen
Verlingerung fithren. Andererseits diirfte die Intensitit und
Dauer der Agonie auch von der individuellen Konstitution bzw.
»Abwehrkraft“ des Opfers abhangen, obwohl es hierzu natiirlich
keine Vergleichsstudien gibt. Aulerdem gibt es in der Art der
Einwirkung begriindete Moglichkeiten einer Abkiirzung der
Strangulationsagonie. Hier ist vor allem an reflektorische Me-
chanismen zu denken, wie sie beim Ertrinken oder bei Stran-
gulation vorkommen kénnen.

Allgemeine Autopsiebefunde beim Erstickungstod

Regelhaft werden die folgenden Verinderungen genannt, die
zwar bei Erstickungsfillen mehr oder weniger ausgeprigt sind,
jedoch auch bei anderen Todesursachen vorkommen - also un-
spezifisch sind. Noch nicht einmal ihr Fehlen kann ohne weite-
res als Beleg gegen einen Erstickungstod verwendet werden:
Zyanose. Zyanose ist beim Lebenden ein deutlich sichtba-
res Zeichen fiir eine mangelhafte O,-Beladung des Blutes. Die
Verwendung dieses Begriffes an der Leiche ist aber problema-
tisch, da die O,-Beladung des Blutes nach dem Tode abfllt,und
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eine Differenzierung zwischen der ,,iiblichen“ Leichenverande-
rung und einem ggf. vorbestehenden O,-Mangel rasch nach
dem Tode unméglich wird.

Blutstauung. Blutstauung ist ein klassischerweise mit dem
Erstickungstod in Verbindung gebrachter Obduktionsbefund.
Hierzu gehort zum einen eine akute allgemeine Blutiiberfiil-
lung der Organe des groflen und kleinen Kreislaufes, oft ver-
bunden mit einer weiten (erweiterten) rechten Herzhilfte,
zum anderen eine auf den Kopf- und Halsbereich beschrinkte,
duflerlich sichtbare ,,obere Einflussstauung® Eine solche kann
auf eine Halskompression deuten, jedoch auch Folge verschie-
dener (krankhafter) Riickflussbehinderungen des Blutes in die
rechte Herzhiilfte sein. Man hat sich hier auch immer zu fragen,
inwieweit man es tiberhaupt mit einem zu Lebzeiten entstande-
nen Phanomen zu tun hat; Auswirkungen der Hypostase sind zu
beachten, moglicherweise auch Blutverschiebungen infolge der
Wirkung der Totenstarre am Herzen. Seit jeher wird darauf ver-
wiesen, dass in den Gefiflen einer Leiche eines Erstickten fliis-
siges Blut vorgefunden wird, was erfahrungsmiflig meist zu-
trifft (eine Ausnahme: starke Alkoholisierung).

Lungenverdnderungen. Da ein Erstickungsvorgang in be-
sonderer Weise die Atmungsorgane betrifft, liegen zahlreiche
Berichte iiber Lungenverianderungen vor. Je nach den Gegeben-
heiten kann es zu Stérungen des Luftgehaltes (diffuse oder mit
Minderbeliiftungen wechselnde Uberblihung = akutes
Lungenemphysem), zu einem Fliissigkeitsiibertritt in den Al-
veolarraum (alveolédres Lungenddem),insbesondere mit Blut-
beimengung (hdmorrhagisches Odem) sowie zu einer Leuko-
zytose und/oder einer Ausschwemmung von Knochenmarks-
zellen bis hin zu einem Mikroemboliesyndrom kommen. In

Einzelfillen kénnen solche Befunde hilfreich sein, soweit nicht
die Situation durch Fiulnis oder kiinstliche Beatmung verin-
dert bzw. iiberlagert ist.

Petechiale (punktférmige) Blutungen. Sie kommen als
Stauungsblutungen im Gesicht und als Blutungen unmittelbar
unter der Oberfliche von Organen (subserdse Extravasate) vor
- auffilligerweise nur an den Brustorganen,d.h.unter dem Lun-
gen- oder Herzfell oder an der inneren Brustdriise. Man hat die-
se Petechien daher mit der erschwerten Atemtitigkeit unter ei-
ner Erstickungssituation in Verbindung gebracht und lange von
(Tardieu’schen) Erstickungsblutungen gesprochen,jedoch hat
dies allenfalls historische Bedeutung. In letzter Zeit wurden das
Auftreten und die Verteilung von Petechien vor allem im Thy-
mus bei plotzlichen Kindstodesféllen als,niitzliches Kriterium“
fiir diese Diagnose herausgearbeitet. Petechien in der Haut und
den Schleimhiuten des Kopfes gehen auf eine so starke obere
Einflussstauung zuriick, dass es zum Platzen kleiner Blutgefifie
kommt; es handelt sich um Stauungsblutungen; bei Ersti-
ckungstodesfillen ohne Auftreten einer Blutstauung des Kopfes
fehlen sie meist. Andererseits kann man sie aber als Folge ganz
verschiedener Einwirkungen bzw. Erkrankungen bei Lebenden
und Toten beobachten (@ Tabelle 3.18). Eine besonders schwie-
rige Situation ergibt sich, wenn ernsthaft die Moglichkeit einer
allein postmortalen Entstehung in Betracht zu ziehen ist, wie
dies z.B. bei Bauchlage recht oft vorkommt.

Angesicht dieser wenig befriedigenden Situation wird seit
langem versucht, andere diagnostische Kriterien zu etablieren,
z.B. mittels histologischer Untersuchung innerer Organe, an
denen als Folge eines O,-Mangels z.B. Bldschenbildungen (Va-
kuolen) oder feinsttropfige Verfettungen vorkommen kénnen.

B Tabelle 3.18. Haufigkeit petechialer Lid- bzw. Bindehautblutungen bei verschiedenen Ursachen im eigenen Obduktionsgut
sowie aus der Literatur (hier auch Beobachtungen an Lebenden enthalten)

Eigenes Material
Fallzahl (Petechien in %)

Eigenes Material, alle Todesursachen auBer 450 (14 %)
Strangulation

Herztod 84 (19 %)
Erkrankungen des ZNS 25 (12 %)
Infektionen 64 (17 %)
SIDS 10 (0 %)
Lungenembolie 14 (0 %)
Lebende Neugeborene

Stumpfe Gewalt 75(11 %)
Thoraxkompression

Ertrinken 19 (16 %)
Intoxikation 48 (13 %)
CO-Intoxikation

Feuer, Hitze, Rauchgas 13 (31 %)
Schussverletzungen 20 (0 %)
Scharfe Gewalt 13(0%)
Sonstige 65 (17 %)

Daten aus der Literatur
Fallzahlen
(Petechien von-bis %)

200-518 (4,3-12 %)
79 (7,6 %)

28 (3,5 %)

45-250 (0-2,4 %)
45 (0 %)

78 (39,7 %)

13-14 (25-100 %)
79-171(3,8-13 %)

436 (2,3 %)



Zu deren Entwicklung bedarf es aber einer gewissen Dauer des
0,-Mangels, so dass sie bei akuten Todesfillen meist noch nicht
gefunden werden konnen. Insgesamt ist die Diagnose des Er-
stickungstodes ein schwieriges Unterfangen, das mitunter nur
per exclusionem gelingt. Seit langem gilt auch in der gericht-
lichen Medizin der Leitsatz, dass in solchen Féllen - wenn schon
die tatsichlichen Auswirkungen nicht zuverldssig diagnosti-
zierbar sind - das,,erstickende Agens“ sichtbar oder wenigstens
hinldnglich plausibel gemacht werden muss, wozu es oft ent-
scheidend auf die Umstédnde bzw. das Ermittlungsergebnis an-
kommt.

Forensisch wichtige Erstickungsformen

Verlegung der Ateméffnungen. Bei Tathandlungen mit un-
mittelbarem Kontakt zwischen Opfer und Téter kommt es nicht
selten zu einem Angriff gegen die Atemdffnungen (Zuhalten
des Mundes oder von Mund und Nase), um das Opfer am
Schreien zu hindern. Folgen kénnen am Mittelgesicht kleinfle-
ckige Abschiirfungen oder Fingernagelkratzer sein, oder Blut-
unterlaufungen, insbesondere an der Innenseite der Lippen
(B Abb. 3.67). Todesfille durch isolierten Verschluss der dufleren
Atemoéffnungen sind bei Erwachsenen sehr selten, was an der
lange erhaltenen Handlungsfihigkeit und intensiven Gegen-
wehr liegen diirfte - soweit der Betroffene hierzu fahig ist. Wir
beobachteten allerdings massives Erbrechen unter einem sol-
chen Fremdangriff, das infolge des anhaltenden Druckes auf
das Gesicht zur tédlichen Aspiration fiihrte. Bei schwer kran-
ken, abwehrgeschwichten oder bewusstlosen Patienten diirfte

B Abb. 3.67. Schmale, halbmondférmige Kratzer (= Fingernagelein-
driicke) und kleinfleckige Abschirfungen um Mund und Nase sowie
eine angeschwollene Lippenquetschung als Foige eines ,Angriffes
gegen die Atemoffnungen”
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ein ,reines“ Ersticken auch ohne das Hinterlassen relevanter
Verletzungen méglich sein. Die Gefahr eines Ubersehens im
Rahmen der klinischen Leichenschau ist daher gegeben, und
angesichts bekannter Erkrankungen mag die Attestierung eines
natiirlichen Todes nahe liegen; man wird daher mit einem ge-
wissen Dunkelfeld zu rechnen haben. Bei Sauglingen ist ein
Tod durch Verschluss der Ateméffnungen ohne weiteres mog-
lich, und muss keine hierauf hinweisenden Verletzungen hinter-
lassen, da der erforderliche Kraftaufwand gering ist. Totungen
durch Aufdriicken der Hand oder Bedeckung mit dichten Ma-
terialien sind lange bekannt. Nach Auffassung einiger Autoren
kann auch allein das Gewicht des Kopfes bei auf einer ungiin-
stigen (z.B. durchfeuchteten) Unterlage aufliegendem Gesicht
ausreichen (weiteres hierzu » s. Kap. 4.16). Die Auffassungen in
der Literatur zur Haufigkeit von Erstickungstodesfillen bei
Séuglingen differieren sehr, was nicht verwundert, da man einen
solchen Vorgang im konkreten Fall oft weder beweisen noch
widerlegen kann.

Wenn sich eine Person (absichtlich, oder bei Kindern ver-
sehentlich) eine Plastiktiite iiber den Kopf zieht, so dass ein aus-
reichender Gasaustausch zwischen dem in dem Beutel befind-
lichen Gasvolumen und der Umgebungsluft nicht méglich ist,
kann ein todlicher Sauerstoffmangel resultieren; eine feste Ab-
dichtung am Hals ist dazu nicht unbedingt notwendig. Auf-
grund der anfangs noch méglichen CO,-Abatmung kommt es
nicht zu einer dramatischen Erstickungssymptomatik; entspre-
chend gering bis fehlend sind die Befunde. Solche Fille wurden
vor Jahren immer wieder einmal als Unfallereignisse im Zu-
sammenhang mit einer Inhalation von Lésungsmitteln (zum
Ziele einer Berauschung) beobachtet, sind zumindest bei uns in-
zwischen aber sehr selten geworden. Suizide durch Ersticken
unter einer Plastiktiite kommen gelegentlich zur Beobachtung.
Der Nachweis einer solchen Todesursache ist extrem schwierig
bis unmdglich, wenn die urspriingliche Situation durch Weg-
nahme des Beutels verdndert wurde.

Finden sich im Rahmen einer Leichenschau auch nur diskrete

kleine Vertrocknungen oder gar Abschiirfungen im Mittelge

sicht _;Jvnur;]l perinasal), deren ,harmlose’ ‘.-'=-=|L.-.-\;af_lu;.r‘.g_]
nicht primér klar ist, so sollte an einen Angriff von fremder
Hand gegen die Ateméffnungen gedacht werden; entspre

chendes gilt fir alle sichtbaren Verletzungsspuren am Hals,

die Folge einer stattgefundenen Strangulation sein kénnten.

Knebelung. Bei uns fanden sich Knebelungen bei 2,9 % aller
Tétungen; bei Strangulation lag die Rate bei immerhin 10 %.

Unter Knebelun rsteht man das Einbringen von Fremd

materialien {(am haufigsten: Textilien) in den Mund. Dies dient

meist dem Zweck, ein Opfer am Schreien zu hindern
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Da die Opfer meist auch noch anderweitig misshandelt werden,
kann eine Knebelung eigenstindig zum Erstickungstod fithren,
insbesondere bei Bewusstlosigkeit. Ein Volumen eines Knebels
von etwa 100 ml kann noch (ohne aktiven Druck auf den Kne-
bel) tolerabel sein; bei 150-200 ml wird es auch im Rachenraum
sehr eng (Maxeiner 1996). Ein innerer Atemwegsverschluss
kann dann durch den Knebel selbst oder die durch ihn ver-
dringte Zunge erfolgen. Eine zusitzliche Behinderung der Na-
senatmung (durch Aufliegen, durch Umschniirung oder Klebe-
band) macht eine Knebelung rasch unmittelbar lebensbedroh-
lich. Nicht selten wurden nach Tathandlungen Knebelungen
wieder entfernt. Kommt eine solche den Umstinden oder
Schleimhautverletzungen im Mund nach in Betracht, empfiehlt
es sich, Ausstriche aus der Mundhéhle auf Fasern zu untersu-
chen. In der Literatur finden sich zahlreiche Fallbeschreibungen
selbst beigebrachter Knebelungen, meist im Zusammenhang
mit Suiziden oder autoerotischen Praktiken. Selbstknebelun-
gen bei simulierten Verbrechen (etwa um eine Mitwirkung des
angeblichen Opfers zu verschleiern) wurden ebenfalls be-
schrieben.

Bolustod. Gelegentlich kommt es vor, dass in den Mund
aufgenommene unzerkaute Nahrungsbrocken (beobachtet
wurden allerdings auch schon die absonderlichsten anderen
Materialien wie z.B. eine Maus) aufgrund ihrer Grof3e nicht he-
runtergeschluckt - und auch nicht wieder herausgewiirgt — wer-
den konnen und im Schlundbereich stecken bleiben. Der Grof3-
teil solcher Fille ereignet sich bei hastiger Nahrungsaufnahme,
also unfallmifig; sehr selten wird man auch ein absichtliches
Einstopfen eines Bolus zu diskutieren haben (wie B Abbil-
dung 3.68 in einem Suizidfall zeigt). Auch Todesfille infolge ei-
nes Verrutschens schlecht fixierter Zahnprothesen im Schlaf,
mit Einklemmung der Prothese im Schlundbereich wurden als

Unfallereignisse beobachtet; wir sahen auch bei Tétungsdelik-
ten Prothesen infolge eines dufleren Druckes gegen den Mund
tief in den Schlund eingepresst. Beim,,typischen Bolustod sind
die Betroffenen entweder (meist hochgradig) alkoholisiert oder
weisen eine sonstige zentralnervdse Stérung auf. Anwesende
Zeugen berichten z.T., die Betroffenen seien reaktionslos und
ohne Erstickungssymptomatik kollabiert und alsbald verstor-
ben. Dies fiihrte schon vor langer Zeit zu der Annahme, es wiir-
de sich nicht um einen Erstickungs- sondern um einen Reflex-
tod handeln: Infolge der akuten Uberdehnung des mit
vegetativen Nervenfasern reich versorgten Schlund- und Kehl-
kopfbereiches komme es zur fehlerhaften Stimulierung des pa-
rasympathischen Nervensystems (Vagus), was infolge der Ver-
bindungen dieses Systems mit der Steuerung der Herztitigkeit
einen unmittelbaren Herzstillstand auslésen kénne. Der ,Va-
gustodtheorie“ wurde aber verschiedentlich widersprochen
(Mallach und Oehmichen 1982, Bratzke et al 1990), da auch Fil-
le mit einer Erstickungssymptomatik beobachtet werden.

© Fallbeispiel

Ein 59-jahriger stark alkoholisierter Mann (BAK 2,8 %o) wiirzt
sich ein ca. 20 cm langes Stiick Leber und fangt an zu essen.
Sein Gegeniiber bemerkt ein Blauwerden der Lippen; der
Mann versucht zu husten und wiirgt, kann aber nur wenig
Schleim von sich geben und nicht sprechen. Das ganze Ge-
sicht wird erst blau, dann blass, worauf der Mann vom Stuhl
fallt und sich nicht mehr regt. Der alarmierte Notarzt kann ca.
30 Minuten spater den (praktisch unzerkauten) Bolus aus dem
Mund entfernen, den Mann aber nicht wieder beleben.
Autoptisch findet sich lediglich ein hochgradiger akuter Blut-
stau im Lungen- und Koérperkreislauf.

B3 Abb. 3.68a, b. Bolustod infolge suizidalen
Hineinstopfens eines Knduels aus Toiletten-
papier (Volumen ca. 70 ml) in den Schlund;
typische Lage des Bolus mit verlegtem
Kehlkopfeingang. a Einblick in die Tiefe der
Mundhahle und den Rachen wahrend der
Obduktion; b die entnommenen Halsorgane.
82-jahrige psychotische Krankenhauspatien-
tin, wurde kurz nach einen Toilettengang
tot vorgefunden. Es fanden sich minimale
Petechien der Konjunktiven



Jitsame Erstickung

In manchen Fillen kommt es neben einer Zyanose auch zu Pe-
techien im Gesicht oder einem betrichtlichen Lungenédem. Be-
funde, die bei einem reflektorischen Herzstillstand kaum zu er-
warten wiren. Diskutiert wird auch das Hinzutreten einer
Verkrampfung der Kehlkopf- oder Bronchialmuskulatur (La-
ryngospasmus, Bronchospasmus) - insgesamt also eine t6dli-
che Atemstorung. Soweit es auf eine solche Differenzierung in
einem konkreten Fall praktisch ankommt (was gutachtlich die
Ausnahme ist), wird man die Umstinde und die Obduktions-
befunde jeweils kritisch bewerten miissen.

Verlegung der Atemwege, Aspiration. Die Atemwege kon-
nen durch duflerlichen Druck auf den Hals komprimiert werden
(s. Strangulation). Eine innerliche Verlegung der Atemwege ist
krankheitsbedingt méglich. So kommen gelegentlich lebensbe-
drohliche Schleimhautschwellungen am Kehlkopf im Rahmen
von Atemwegsinfektionen (vorwiegend bei Kindern) vor; wei-
tere Beispiele sind allergische Zustidnde mit krampfhaftem Ver-
schluss (Spasmus) der Kehlkopflichtung oder Schleimhaut-
schwellung, Anomalien an den Atemwegen (z.B. Zysten) oder
auch mit innerer Raumforderung verbundene Erkrankungen
wie bosartige Tumoren. Hiervon zu trennen ist die Verlegung
anatomisch intakter Atemwege durch eingeatmetes oder sonst
dorthin gelangtes Fremdmaterial. Von Aspiration spricht man,
wenn solches durch aktive Atemtitigkeit in die Atemwege ge-
langte. Leider ist dies jedoch auch artifiziell méglich, etwa in-
folge von passiven Bewegungen des Brustkorbes. Das Vorhan-
densein von Mageninhalt in den Atemwegen nach Wiederbele-
bungsversuchen (solche sind in unserem Obduktionsgut bei
etwa 1/4-1/3 aller Todesfille erfolgt) ist daher schwierig zu be-
urteilen. Eine Héufigkeit von 21 % gegeniiber 9 % bei Fillen
ohne Reanimation (eigene Daten an je 150 Herztodesféllen) ver-
deutlicht die Problematik. Auch agonale und sogar postmorta-
le Einfliisse kénnen zum Eindringen von Mageninhalt in die
Atemwege fiihren. Bei vielen Todesfillen kommt es in der Pha-
se des Sterbens zum Erloschen von Schutzreflexen und Erbre-
chen oder auch nur zum retrograden Auslaufen von Magenin-
halt, mit nachfolgender Einatmung. Schon wenige (letzte) Atem-
ziige kénnen fiir eine Aspiration ausreichen, die sich aber
moglicherweise gar nicht mehr auf den bereits in seiner End-
phase befindlichen Sterbevorgang auswirkte (agonale Aspira-
tion). Hierbei wiirde es sich allerdings immer noch um einen an
Lebensiduflerungen gebunden Vorgang handeln. Im Leichenex-
periment (s. bei Knight 1996) konnte aber gezeigt werden, dass
allein Umlagerung oder Transport von Leichen zum Auslaufen
von Mageninhalt und Eindringen bis in die Atemwege fiithren
kann; Bestandteile des Mageninhaltes in den Atemwegen finden
sich daher bei vielen Obduktionen. Berechtigterweise wird vor
einer unkritischen Heranziehung eines solchen Befundes als
Todesursache dringend gewarnt. Je mehr Fremdmaterial je pe-
ripherer in den Atemwegen ist,umso eher diirfte noch Atemta-
tigkeit vorgelegen haben und eine Mitwirkung am Todesge-
schehen in Betracht kommen. Neben Mageninhalt und - deut-
lich seltener - noch nicht im Magen gewesener Nahrung wird
haufig Blut aspiriert. Bei primirer Blutung in die Atemwege

151

(etwa aus einem Tumor, einer Kaverne) oder bei gleichzeitiger
Verletzung von Atemwegen und Blutgefiflen am Hals (Schuss-,
Stich-/Schnittverletzungen) kann eine todliche Blutaspiration
resultieren, die sich auch durch an der Lungenober- und
Schnittfliche scharf begrenzte rote Bluteinatmungsherde dar-
stellt. Die Vitalitiit einer stirkeren Blutaspiration ist meist of-
fensichtlich.

Beim wachen und gesunden Menschen diirfte ein Aspira-
tionstod ohne eine schwere Erstickungssymptomatik kaum
moglich sein. Allerdings beobachteten wir mehrfach férmliche
Austamponierungen von Luftréhre und Bronchien durch Spei-
sebestandteile bei alten, pflegebediirftigen und hirngeschidig-
ten Patienten. Eine bedrohliche Erstickungssymptomatik war
den die Nahrungsaufnahme z.T. unterstiitzenden bzw. die Pa-
tienten (offenbar manchmal nicht ganz behutsam) fiitternden
Pflegepersonen nicht aufgefallen. Eine Bewusstseinsstérung
(z.B. Kopftrauma, Intoxikation) ist auch sonst eine Vorausset-
zung fiir das Zustandekommen einer gravierenden Aspiration.
Seltene Ausnahmen betreffen Unfille, bei denen Personen voll-
stindig in Massen einer Substanz geraten, deren Teilchen auf-
grund ihrer Grofle eingeatmet werden kénnen (z.B. Verschiit-
tung in einem Getreidesilo).

Thoraxkompression, traumatische Asphyxie, Druckstau-
ung. Unter einer Thoraxkompression versteht man eine Situa-
tion, bei der der Rumpf von auflen so komprimiert wird, dass
ausreichende Atembewegungen nicht mehr méglich sind. Dies
kommt bei Verschiittungen (Arbeitsunfille: Baugruben) oder
Einklemmungen vor. Beispiele fiir Einklemmungen sind viel-
faltig, z.B. unter einem Fahrzeugrad, Insassen bei Fahrzeugde-
formationen, Eisenbahnkatastrophen, Erdbeben; Todesfille
wurden beim Ausbrechen einer Panik bei groflen Menschenan-
sammlungen beobachtet. Ein Sitzen oder Knien auf einem iiber-
wiltigten Opfer einer Gewalttat kann {iber eine Behinderung
der Atemexkursionen zum Erstickungstod fithren (,,Burking®);
allmihliches,,Erdriicken® durch eine Riesenschlange wurde be-
schrieben (DiMaio 1989).

© Fallbeispiel

Ein 52-jdhriger Mann kniet in einer 2 m breiten und 2,2 m tie-
fen Baugrube und arbeitet am Anschluss einer Rohrleitung,
ein zweiter steht daneben. Plétzlich bricht die unsachgema-
Be Verschalung durch und der Aushub stiirztin die Grube. Der
Kniende habe einmal aufgeschrien, dann ,sei Ruhe” gewe-
sen, der zweite Mann wurde bis in Brusthéhe verschittet. Er
konnte rasch befreit werden und blieb praktisch unverletzt.
Die Bergung der Leiche des génzlich Verschiitteten gelang
erst etwa 1/2 Stunde spéter. Die Obduktion ergab - von Re-
animationsfolgen und Abschiirfungen abgesehen - keine
Verletzungen, intensive petechiale Blutaustritte an Gesicht
und Oberkorper sowie einen starken akuten Blutstau der Or-
gane. Nur wenige Sandkérnchen in den Atemwegen, keine
Uberbldhung oder stirkere Odembildung der Lungen. Der
Tod war unmittelbare Folge der Behinderung der Atmung in-
folge des duBBeren Druckes.
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Neben einer ,isolierten“ Thoraxkompression gibt es Situatio-
nen, bei denen es unmittelbar vor einer Einklemmung durch
stumpfe Gewalt (deshalb der Begriff traumatische Asphyxie) zu
einem Bemerken der drohenden Gefahr durch das Opfer mit
starker Einatmung (und u.U. reflektorischem Verschluss der
Stimmritze) kommt. Infolge dieser dem Aufprall vorangehen-
den Druckerhdhung im Brustkorb kommt es dann zu einer
massiven Blutverschiebung in Richtung auf Kopf und Hals. Die
Opfer kénnen schwere stumpfe Verletzungen erleiden, jedoch
auch weitgehend unverletzt bleiben. Hilt die Einklemmung an,
entsteht eine Druckstauung, und der Tod erfolgt durch die star-
ke Beeintrichtigung der Kreislaufsituation (Lungenstauung)
oder durch eigentliches Ersticken. Bei der Obduktion imponiert
eine massive, auch die Haut des Oberkorpers umfassende obe-
re Einflussstauung; mikroskopisch findet sich ein starkes
Mikroemboliesyndrom der Lungen (Brinkmann 1978).

3.8.1 Strangulation

Neben dem Ertrinkungstod ist Strangulation (,,Halskompres-
sion®, ,Kompression der Halsweichteile®, ,,Angriff gegen den
Hals“) die hiufigste Art des gewaltsamen Erstickungstodes. 3
Hauptformen werden unterschieden (8 Abb. 3.69):

Erhdngen. Beim Erhingen liegt ein Strangwerkzeug (Seil,
Schnur, Schal, Stoffstreifen 0.A.) um den Hals. Bei nur einer Um-

schlingung mit nicht eng zugezogener Schlinge liegt es der Haut

P
//‘.
v
Erhdngen Erdrosseln Erwiirgen
\// ~”
zerebrale Ischamie
Asphyxie
vendse Stauung

reflektorische Mechanismen (2)

B Abb. 3.69. Schematische Darstellung der 3 Hauptformen des Stran-
gulationstodes sowie der beteiligten pathophysiologischen Letalfakto-
ren (modifiziert nach einer Abbildung von Piischel 1982)

meist nicht vollstandig zirkulir fest an, sondern weicht von die-
ser am hdochsten Schlingen- bzw. Knotenpunkt etwas ab, bei
mehreren Umschlingungen liegt der Strang der Halshaut teil-
weise auch vollstindig zirkuldr an. Auch ohne vollstindig um
den Hals reichende Tour ist bei ausreichendem Druck nur ge-
gen den Vorderhals Erhingen mdglich (z.B. in quer ausge-
spannter Wischeleine). Mindestens ein Ende oder Teil des
Strangwerkzeuges ist oberhalb des Niveaus des Halses befestigt
(z.B. an einem Baum, Wandhaken, Fenstergriff). Der Druck auf
den Hals wird durch das Eigengewicht des (eines Teils des) Kor-
pers bewirkt.

Erdrosseln. Beim Erdrosseln wird ebenfalls ein Gegenstand
als Strangwerkzeug um den Hals geschlungen, ohne auflerhalb
des Korpers fixiert zu sein. Der Druck auf den Hals wird durch
Zug an den Enden des Stranges - und somit Zuziehen der
Schlinge - bewirkt; durch Verknoten kann der Druck aufrecht
erhalten bleiben.

Erwiirgen. Unter Erwiirgen versteht man die Kompression
der vorderen Halsweichteile mittels einer oder beider Hinde,
die gegen den Hals gedriickt werden. Bei Drossel- und mehr
noch bei Wiirgeangriffen kommt es zwangslidufig zu einem in-
tensiven korperlichen Kontakt zwischen Opfer und Titer. Bei
Titern, die friith nach dem Geschehen rechtsmedizinisch unter-
sucht werden, sind oft kérperliche Spuren nachweisbar, insbe-
sondere Kratzer und/oder Abschiirfungen an den Handriicken,
Unterarmen, im Gesicht und am oberen Riicken (Hirm und
Rajs 1981). Soweit es die Situation ermdéglicht, sollte also nicht
nur eine Besichtigung des Opfers, ggf. des Tatortes, sondern
auch eine korperliche Untersuchung eines Tatverdéchtigen er-
folgen.

Pathophysiologie des Strangulationstodes

Bei einer Kompression des Vorderhalses kommt es abhingig
von der Intensitit, Hohe und Form (breit komprimierend,
schmal einschniirend, punktuell) der Einwirkung zu einer Ein-
engung bis hin zum Verschluss lebenswichtiger Versorgungs-
leitungen. Bereits bei einem geringen, nicht nur punktuellen
Druck auf den Hals (ca. 2 kg), kommt es zur Behinderung des
vendsen Blutabstromes aus dem Kopfbereich. Ist die arteriel-
le Blutzufuhr wenigstens teilweise noch erhalten, resultieren
eine Blutfiille des Gesichtes bis hin zur Anschwellung (Dun-
sung), meist verbunden mit einer Zyanose, die von Tatbeteilig-
ten mitunter berichtet wurde, sowie Petechien im Kopfbereich.
Auch zur Abklemmung der Halsarterien bedarf es keiner gro-
Ren Kraft - wenige kg (ab ca. 3-5 kg) geniigen bei ,,passender”
Lokalisation der Druckwirkung. Fiir den Verschluss der Wir-
belarterien sind hohere Driicke und vor allem eine Lage des
Strangulationswerkzeuges hoch im Nacken nétig. Eine Verle-
gung der Atemwege ist durch Verlagerung der oberen Hals-
weichteile und des Mundbodens nach kopfwirts moglich, wo-
durch die verdringte Zunge den Rachen verlegen kann, ferner
durch Hochschieben des Kehlkopfes mit der Folge eines Kehl-
deckelverschlusses durch den Zungengrund, aber auch durch
Zusammendriicken der Luftrohre oder des Kehlkopfes. Eine
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Krafteinwirkung von etwa 8-12 kg geniigte bei (postmortalen)
Wiirgeversuchen zur Unterbrechung der Atemwege. Begreifli-
cherweise spielt die Zeit einer Halskompression eine heraus-
ragende Rolle, da bei einem nur kurzdauernden Druck auf den
Hals keiner dieser Faktoren in entscheidender Weise wirksam
werden kann. Eine isolierte Unterbrechung der Atemwege kann
vergleichsweise lange ohne Bewusstseinsverlust iiberstanden
werden, selbst wenn es bereits zu einer starken Atemnotsymp-
tomatik gekommen ist. Eine Unterbrechung der arteriellen
Hirnversorgung hat demgegeniiber bereits nach wenigen Se-
kunden den Verlust des Bewusstseins zur Folge: Bei iiber 100
Versuchspersonen wurde eine Druckmanschette um den Hals
rasch stark aufgepumpt; alle verloren das Bewusstsein inner-
halb von 6 bis 10 Sekunden (Rossen und Kabat 1943). Dieser Zu-
stand ist aber verhilinismiflig lange reversibel: alle z.T. bis iiber
eine Dauer von 100 Sekunden laufenden Experimente blieben
ohne gesundheitliche Schidden. In einem konkreten Fall wird
man natiirlich auf keine vergleichbaren objektiven Beobach-
tungen zuriickgreifen konnen, so dass nur indirekt auf solche
Zusammenhinge geschlossen werden kann. Der einzige Be-
fund, der iiberhaupt retrospektiv Riickschliisse auf zeitliche Be-
ziige des Strangulationsgeschehens zulassen kann, sind Stau-
ungsblutaustritte (» s. Abb. 3.71). Konkrete Daten zur ihrer
Entstehungszeit gibt es aber kaum, so dass die erforderliche
Zeitspanne einer Halskompression bis zum Auftreten von Pete-
chien in der Literatur auch nicht einheitlich angegeben wird:
von etwa 20 Sekunden bis etwa 3 Minuten. An sich vermogen ge-
sunde Blutkapillaren einen ldngeren Zeitraum eine Stauung in-
folge vendser Abflussbehinderung unbeschédigt zu iiberstehen,
wie ein klinischer Test (Rumpel-Leede-Test) zur Uberpriifung
der Kapillarresistenz zeigt; hier wird am Arm eine solche Stau-
ung iiber 5 Minuten angelegt. Aufgrund tierexperimenteller
Untersuchung wurde von Jarosch (s. Prokop und Gohler 1976)
berichtet, dass bei relativ geringem Druck auf den Hals (35 mm
Hg) Petechien erst nach 15 Minuten, bei 90 mm Hg dagegen
nach 3 Minuten auftraten; bei Saugglockenversuchen an
menschlicher Gesichtshaut traten Petechien ebenfalls erst nach
ca. 3 Minuten auf. Kompliziert wird die Situation allerdings da-
durch, dass bei nicht allmihlichem, sondern stoflartigem An-
stieg des venosen Druckes im Kopfbereich (z.B. bei starkem
Husten) Petechien nach sehr viel kiirzerer Zeit beschrieben
worden sind, und gerade bei T6tungsdelikten durch Strangula-
tion meist keine isolierte vendse Stauung vorliegt, sondern auch
verstirkte Atemtétigkeit gegen einen Widerstand, mit der Folge
einer starken Druckerhhung im Brustraum. Daher ist der Ver-
such, gutachtlich mit exakten ,,Erfolgszeiten arbeiten zu wollen,
aufgrund der Komplexitit und des Variantenreichtums der pa-
thophysiologischen Vorgénge unangemessen (Henssge 1990).
Verhiltnisméfig einig sind sich allerdings fast alle Autoren da-
rin, dass das Vorhandensein intensiverer Stauungsveranderun-
gen zumindest einen reflektorischen Herzstillstand unmittel-
bar nach Einsetzen einer Druckwirkung auf den Hals aus-
schliefit. Solche reflektorischen Mechanismen sollen prinzipiell
bei allen Druckwirkungen auf den Hals eine Rolle spielen kon-
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nen. Hierbei handelt es sich um mechanisch ausgeldste Reizung
des vegetativen (parasympathischen) Nervensystems, insbe-
sondere an den Teilungsstellen der Halsschlagadern. Hier sitzen
Rezeptoren, die Verdnderungen des Blutdruckes registrieren
und so an der Herz-Kreislauf-Regulation mitwirken. Bei einer
dufBeren (unphysiologischen) mechanischen Reizung kommt
es zum Blutdruckabfall, zum Abfall der Herzfrequenz, u.U. zu
Herzrhythmusstérungen, und es soll auch zum unmittelbaren
Herzstillstand (Vagusreflex, Vagustod, Reflextod) kommen kén-
nen. Diese Frage spielt praktisch nur bei Wiirgeangriffen (wei-
teres s.dort) eine forensische Rolle. Abbildung 3.69 (modifiziert
nach einer Abbildung von Piischel 1982) zeigt die Mitwirkung
der vier beschriebenen schidigenden Hauptfaktoren bei den
wesentlichen Strangulationstypen.

Eine Reihe ilterer Selbstversuche bzw. Berichte von Uberle-
benden nach Beinahe-Erhéngen findet sich bei Prokop und
Gohler 1976 zitiert; hierbei wurde z.T. von Schmerzempfindun-
gen, z.T. von angenehmen Gefiihlen berichtet. Nach Beobach-
tungen bei Hinrichtungen durch den Strang erlischt das Be-
wusstsein hier offenbar augenblicklich. Im weiteren Ablauf wur-
den véllig ,stille“ Verldufe ohne Zuckungen oder Krimpfe
registriert, manchmal unmittelbar einsetzende schnappartige
Atembewegungen; oft kam es nach anfinglicher Bewegungslo-
sigkeit des Korpers zu einer Krampfphase, als tetanische Starre
und/oder Auftreten von Streck- oder Zitterkrampfen. Nach etwa
5 Minuten wurden die ersten Herzstillstinde registriert; Herz-
schlag kann jedoch mitunter noch deutlich bis etwa 20 Minuten
erhalten bleiben. Einzelbeobachtungen (z.B. tédlich verlaufe-
ner autoerotischer Unfall vor laufender Videokamera) sprechen
fiir eine prinzipielle Ahnlichkeit beim Erhingen in unterstiitz-
ter Position. Uber den Ablauf der Agonie bei Tétungen durch
Wiirgen/Drosseln gibt es vereinzelt Tdterangaben, die sich je-
doch kaum als verlissliche Informationsquelle eignen.

Autopsiebefunde beim Tod durch Strangulation

Wie bei allen Erstickungsfillen ist auch hier der eigentlich t6d-
liche Mechanismus an der Leiche nicht sichtbar. Zu nachweis-
baren Gewebsuntergingen (z.B.im Gehirn) kommt es aufgrund
der Kiirze der zum Tode fithrenden Abldufe nicht. Alle sichtba-
ren, als Strangulationsfolgen imponierenden Befunde kénnen je
nach den Gegebenheiten auch andere Ursachen haben. Die an
einem Verletzten oder GetSteten nachgewiesenen Lokalbefun-
de (z.B. eine Fraktur am Zungenbein oder Kehlkopf) sind zu-
dem meist nicht als ernsthaft bedrohliche Verletzung anzuse-
hen, sondern nur als Indikatoren einer Druckwirkung gegen
den Hals, die eben nicht durch die eigentliche lokale Verletzung,
sondern iiber die Beeintrichtigung der Durchblutung und/oder
Atmung geféhrlich oder tédlich wurde - oder nicht. Kompliziert
wird die Situation dadurch, dass Todesfille (auch Tétungsde-
likte) durch Strangulation beobachtet werden kénnen, die nur
duferst spirlich entwickelte oder gar ganz fehlende Lokalbe-
funde aufweisen - auf der anderen Seite kann auch ein den Be-
funden nach anscheinend schwerster Angriff gegen den Hals
(wenn er denn ,rechtzeitig” beendet worden war) zunichst
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iiberlebt worden sein. Umstinde und der gesamte Obduktions-
befund samt Histologie und Toxikologie miissen daher sorgfil-
tigbewertet werden. Da neben den Leichenbefunden die Details
der Fundortsituation oft {iberaus aufschlussreich sein kénnen,
wire eine Einbeziehung des Rechtsmediziners in die Untersu-
chung bereits am Fundort eigentlich immer wiinschenswert.
Den folgenden Einzeldarstellungen sei eine - nattirlich verein-
fachende - Ubersicht iiber das typische Vorkommen der geldu-
figen dufleren und inneren Befunde bei den verschiedenen
Strangulationsformen vorangestellt (@ Tabelle 3.19).
Biochemische Untersuchungen. Verschiedentlich wurde
versucht, anhand biochemischer Analysen eine Auskunft iiber
die Art und Intensitit der Agonie zu gewinnen. So wurde nach-
gewiesen, dass es beim Erstickungstod zu einer Erhohung der
Konzentration von (agonal, vermutlich aus der Leber ausge-
schiitteten) Phospholipiden im Serum kommt. Lag zum Zeit-
punkt des Todes infolge Erhdngens eine suffiziente Unterbin-
dung der arteriellen Blutzufuhr zum Gehirn vor, so resultiert
eine Konzentrationsdifferenz zwischen dem Herzblut und Blut
aus den Blutleitern der harten Hirnhaut innerhalb des Kopfes.
Tierexperimentell wurde auch ein starker Anstieg von Katechol-
aminen (Nebennierenmarkhormone, ,,Stresshormone®: Adre-
nalin, Noradrenalin) beobachtet, wobei eine ausgesprochene
Autolyseanfilligkeit bestand; widerspriichliche Daten liegen
iiber einen Anstieg von Histamin vor. Eine weitere Methode ba-
siert auf der Uberlegung, dass es bei Druckwirkung auf den
Hals zu einer Quetschung der Schilddriise kommt, so dass dort
gespeicherte Substanzen (Thyreoglobulin) in die Blutbahn
tibertreten, sich bei erhaltenem Kreislauf verteilen und im Blut
erhoht nachgewiesen werden. Mit diesen Methoden konnten
durchaus diagnostische Erfolge erzielt werden, allerdings ist die
Streuung der Ergebnisse betrichtlich. In der forensischen Rou-
tine haben sich die Methoden bisher nicht allgemein durchge-
setzt,und nach Eisenmenger et al (1990) ist eine eindeutige Di-

agnose einer obstruktiven Asphyxie aufgrund pathobiochemi-
scher Untersuchungen noch nicht méglich.

Stauungssyndrom des Kopfes. Bei Erhdngungsfillen mit
freier Suspension bleibt das Gesicht meist blass und wird so
auch an der Leiche vorgefunden. Bei Totungsdelikten wurde
von Tétern mitunter berichtet, das Opfer sei unter der Strangu-
lation blau angelaufen. Auch an der Leiche eines erwiirgten oder
erdrosselten Opfers kann das dufiere Erscheinungsbild durch
eine massive dunkelblaue Stauung des Kopfes so gekenn-
zeichnet sein, dass man schon beim ersten Blick aus einiger Ent-
fernung den dringenden Verdacht auf eine Strangulation ge-
winnen wird; ein Ablaufen feiner Blutspuren aus Munde, Nase
oder Ohren infolge Platzens oberflichlicher Schleimhautgefifie
wird dann 6fter gesehen. Auch eine starke vitale Blutstauung
wird aber postmortal modifiziert, was durch Umlagerungen der
Leiche (z.B. im Rahmen der Untersuchung oder beim Trans-
port) verstirkt werden kann. Eine zum Todeszeitpunkt vor-
handene Blutstauung kann weitgehend verschwinden; noch
problematischer ist aber, dass eine solche auch iiberhaupt erst
postmortal entstehen kann (bei Tieflage des Gesichtes, z.B. in
Bauchlage). Wie schwierig die Bewertung letztlich sein kann,
zeigt ein Vergleich einer an Leichen vorhandenen Blutfiille
(»Stauung®) der Gesichtshaut mit dem Korperbau (Konstitu-
tion): Bei schlanken Personen in Riickenlage reichen die Toten-
flecke an Kopf und Hals meist weniger weit nach ventral als bei
adipdsen. Diese Ausdehnung der Totenflecke beeinflusst ihrer-
seits die Blutfiille des Gesichtes, die somit auch von Faktoren ab-
hingt, die iiberhaupt nichts mit der Todesursache zu tun haben
(8 Abb. 3.70).

Der wichtigste Stauungsbefund sind petechiale Blutaus-
tritte. Wenn vorhanden, finden sie sich praktisch immer in den
Bindehiuten der Augenlider; bei stirkerer Intensitit auch in
der Haut der Augenlider, des Gesichtes sowie in den weiteren
Schleimhduten (z.B. der Mundschleimhaut; unlingst auch in

B Tabelle 3.19. Auftreten ausgewdhlter Befunde bei den verschiedenen Strangulationsformen. (+ Befund kommt gelegentlich
bzw. diskret vor; ++ kommt vor; +++ kommt haufig vor bzw. ist stark ausgepragt. ? Befund ungewdohnlich, bedarf spezieller

Erkldrung.)

Erhdngen

typisch
Petechien im Kopfbereich +
Bissspuren an der Zunge +
Grobe Blutungen innerhalb der Zunge 7
Einblutungen im Unterhautfettgewebe unterden  ?
Hautmarken
Einblutungen der vorderen geraden Halsmuskeln 7
Frakturen von groen Zungenbeinhtrnern ++
Frakturen von Schildknorpeloberhérnern ++
Frakturen der Schildknorpelplatten [
Ringknorpelfrakturen +
Einblutungen an den Kehlkopfgelenken +
Grobe Weichteilblutungen des Kehlkopfes 7

(insbesondere in den Stimmfalten)

Erhdngen Erdrosseln Erdrosseln Erwiirgen
atypisch als Suizid als Tétung
++ +++ o+ +++
+ + ++
+++ +++ ++
? ? ++ +++
+ + 4 +++
++ + + 4+
++ + ++ +44+
? ? + +4
7 7 + ++
+ 7 + +++
? ? + +++
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B Abb. 3.70. Beziehung zwischen Kérperbau (Konstitution) und allge-
meiner Stauung der Gesichtshaut bei 100 Opfern von Tétungsdelikten
durch Strangulation

den Nasennebenhd&hlen beschrieben). Es handelt sich um win-
zige, ,flohstichartige® Extravasate infolge stauungsbedingter
Ruptur kleinster Blutgefifle (B Abb.3.71). Bei Todesféllen durch
Erwiirgen oder Erdrosseln fehlen sie praktisch nie; beim Er-
hingen héngt ihr Auftreten sehr von den speziellen Gegeben-
heiten der Erhidngungssituation ab. Auch das Lebensalter konn-
te eine gewisse Rolle bei ihrer Intensitdt spielen: Bei Personen
in jiingerem und mittlerem Lebensalter sind sie meistens stir-
ker entwickelt, als bei alten Personen - eine Beobachtung, die
auch bei Petechien aus innerer Ursache (,,Herztod“) zu gewin-
nen war. Das Auftreten postmortaler Blutaustritte innerhalb
hypostatischer Bezirke ist ein wohl bekanntes Phinomen. Sol-
che Vibices sind als solche zwar meist unschwer zu erkennen
(z.B.an der Lokalisation und Verteilung; sie sind auch grofier als
vital entstandene Petechien). Finden sich aber Petechien im Ge-
sicht einer schon einige Zeit auf dem Bauch gelegenen Leiche,
so wird die Situation sehr schwierig: in Betracht kommt u.U.
eine allein postmortale Entstehung, aber auch eine postmorta-
le Gréfenzunahme vitaler Petechien. Derzeit nicht verbindlich
zu beantworten ist die Frage, ob allein (frustrane) Wiederbele-
bungsversuche zur Entstehung von Stauungsblutaustritten im
Kopfbereich fithren kdnnen. Dies wurde in einigen rechtsmedi-
zinischen Publikationen angenommen; die intensivmedizini-
sche Literatur ist in dieser Hinsicht ,leer, und eigene Analysen
sprechen eher gegen einen solchen Zusammenhang.
Halshautverletzungen. Durch mechanischen Druck
und/oder tangentiale Traumatisierung wird die Oberhaut des
Halses so oberflachlich l4diert, dass dies oft erst infolge der
postmortalen Austrocknung Stunden nach dem Tode deutlich
sichtbar wird. Unterbleibt diese, bleiben diskrete Verletzungen
u.U. unsichtbar; dies kann in feuchtem Milieu geschehen; sogar
postmortale Salbenbehandlung zur Verdeckung des Sichtbar-
werdens wurde beschrieben. Die resultierenden Spuren sind
Strang(ulations)marken bei Verwendung bandartiger Werk-
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B Abb. 3.71. Augenlider und Augenbindehaute mit dichtstehenden
punktférmigen Blutaustritten (Petechien) als Folge einer oberen Ein-
flussstauung. Im vorliegenden Fall handelte es sich um einen Erhan-
gungstod in sitzender Position

zeuge oder Wiirgemale bei Halskompression mit der Hand. Wie
deutlich eine Strangmarke ausgeprigt ist, hingt im Wesent-
lichen von der Beschaffenheit (Breite, Festigkeit, Rauigkeit) des
Strangmaterials, einer eventuellen Interposition von Klei-
dungsteilen oder Haaren sowie der Stirke der einwirkenden
Kriifte ab. Handelt es sich um relativ schmale Gegenstinde
(Elektrokabel, Seil), so ist die Strangmarke oft {iber eine weite
Strecke tief in die Halshaut eingeschniirt, klar abgegrenzt, und
gibt z.T. Formmerkmale des Strangwerkzeuges wider; bei brei-
teren und weicheren Gegenstinden sind die Marken flacher,
unschérfer und mitunter iiberhaupt ganz unscheinbar. Liegt der
Strang mehrmals um den Hals, so werden Streifen der Halshaut
formlich abgequetscht; an solchen Stellen (,,Zwischenkamm®)
bilden sich mitunter Hautblutungen, die lange als Beleg fiir eine
Entstehung dieser Strangmarke zu Lebzeiten angesehen wur-
den; auch dieser Befund erwies sich jedoch als postmortal er-
zeugbar. Die - bislang meist nicht eindeutig beantwortbare -
Frage nach der Vitalitit dufSerer Strangulationsmarken ist nicht
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nur von akademischem Interesse,da auch an der Leiche auf viel-
filtige artifizielle Weise sehr #hnlich aussehende Spuren zu-
stande kommen kénnen, etwa im Rahmen von Bergungs-,
Transporf- oder auch Reanimationsmafinahmen.

Beim Erhingen verlduft die Strangmarke in den meisten
Fillen nicht horizontal um den Hals, sondern steigt in Richtung
auf den hochsten Punkt der Schlingenfiihrung deutlich an und
ist dort auch oft unterbrochen. Da das Strangwerkzeug meis-
tens infolge des Gewichtes des Korpers nach oben rutscht, bis
es durch den Unterkiefer gehalten wird, liegt die Erhingungs-
marke typischerweise auch mit ihren tiefsten Anteilen weit oben
am Hals, meist oberhalb des Kehlkopfes. Kommt es aufgrund
der speziellen Gegebenheiten wihrend des Erhdngungsvorgan-
ges zu einem Lagewechsel der Schlinge, so kann auch bei ein-
touriger Umschlingung u.U. eine zweite Strangmarke entstehen
(» s. Abb. 3.79). Fast immer fehlen Einblutungen unmittelbar
unterhalb einer Erhingungsmarke. Beim Erdrosseln liegt die
(Drossel-)Marke meist in Héhe des mittleren Halsdrittels und
verlduft ziemlich horizontal um den Hals. Aufgrund der Dyna-
mik von Tétlichkeiten ist die Variabilitit besonders hoch: Selbst
bei ,nur* eintouriger Umschlingung kann es bei zunéchst er-
folgreicher Gegenwehr des Opfers zu mehrfachen Marken kom-
men, die auch an ungewdhnlicher Stelle (z.B. iiber das Gesicht)
verlaufen kénnen. Bei suizidalem Erdrosseln ist das gesamte
duflere Erscheinungsbild weitaus weniger auffillig. Die Vitalitit
einer Drosselmarke ldsst sich oft indirekt daran ablesen, dass
Petechien an Kopf und Hals durch die Strangulationsebene nach
kaudal hin scharf begrenzt sind (» s. Abb. 3.81),auch finden sich
héufiger Einblutungen im Unterhautfettgewebe. Einer Drossel-
marke dhnelnde Hautverletzungen kénnen auch bei alleinigem
Wiirgen auftreten, wenn sich zwischen der wiirgenden Hand
und der Halshaut ein entsprechender Gegenstand (Halskette)
befindet. Wiirgemale selbst entstehen durch den direkten Fin-
gerdruck; besonders charakteristisch sind sichelmondférmige
schmale Vertrocknungen von etwa 1-1,5 cm Lénge, die den in die
Haut eingepressten Rindern der Fingernigel entsprechen (» s.
Abb. 3.82) und die so typisch angeordnet sein kénnen, dass
Riickschliisse iiber die verwendete Hand des Tiéters moglich
sein kénnen. Andere Spuren sind lidngliche oberfldchliche Krat-
zer durch die Nagelrinder, kleinfleckige Abschiirfungen oder
auch lediglich Einblutungen in Haut und Unterhaut. Der starke
lokale Druck bewirkt meist kleine Blutunterlaufungen unter-
halb von Wiirgemalen in den tieferen Halsschichten. Bei deut-
licher Ausprigung ist ein solches dufSeres Verletzungsbild kaum
zu {ibersehen oder zu missdeuten; bricht die Gegenwehr des
Opfers rasch zusammen (z.B. infolge der Massivitit und Effek-
tivitdt des Angriffes oder einer gravierenden krankhaften oder
toxischen Beeintrichtigung des Angegriffenen), so resultieren
mitunter nur unscheinbare duflere Spuren, die bei einer nur
oberflichlichen Leichenschau leicht tibersehen werden kénnen.
Auf der anderen Seite kommen Abschiirfungen an der Halshaut
auch als unbedeutsame Gelegenheitsverletzungen vor. Eine
Interpretation allein aufgrund der 4duflerlichen Untersuchung
wird hier oft nicht méglich sein.

Befunde an den Halsweichteilen. Praktisch alle Weichteil-
strukturen des Halses kénnen im Einzelfall Spuren der dufleren
Halskompression zeigen, als Folge einer von drei wesentlichen
Ursachen:

Blutstauung,

direkter mechanischer Druck (Quetschung)oder

indirekte mechanische Verletzung (Zerrung).

An den inneren Schleimhduten, in den lockeren Verschiebe-
schichten (zwischen den Halsmuskeln) und in der Zunge fiihrt
eine starke Blutstauung héufig zu betrichtlichen Stauungsblut-
austritten. Blutungen in den vorderen Halsmuskeln selbst sind
z.T. ebenfalls Stauungsfolge, haufiger jedoch Ausdruck mecha-
nischer Verletzung durch direkten Druck oder Zerrung. Druck-
und Zerrungsblutungen kénnen mitunter an ihrer Form unter-
schieden werden: die Druckblutungen sind kriftiger, mehr
rundlich bzw. fleckférmig und durchsetzen den Muskel bis in
seine Tiefe. Zerrungsblutungen sind schmal, linglicher, strei-
fenférmig und oberflichlicher. Druckblutungen zeichnen sich
durch eine Beteiligung mehrerer Schichten aus (@ Abb. 3.72). Als
Stauungsfolge sind Blutungen deutlich oberhalb der Héhe der
Strangulationsebene anzusehen. Blutaustritte als Folge einer
Muskelzerrung sind beim Wiirgen und Drosseln ungewthnlich,
demgegeniiber beim Erhingen hiufig, vor allem im Ur-
sprungsbereich der Kopfwendemuskeln am Schliisselbein
(intra- oder subperiostale Blutungen; @ Abb. 3.73). Histologische
Studien zeigten bei vitaler mechanischer Muskelzellschadigung
u.a. einen Ausfall der Querstreifung, das Auftreten einer Lings-
streifung, einen diskoiden oder segmentalen Zerfall; bei im-
munhistochemischen Spezialfirbungen (Myoglobin) fanden
sich entférbte (,,opake*) Muskelzellen.
Schleimhautblutungen sind ein geldufiger Befund bei
starker oberer Einflussstauung, insbesondere beim Erdrosseln.
Sie liegen am Gaumen, Rachenring und Zungengrund. Hiufig
sind auch Petechien, die vor allem an der Riickfldche des Kehl-
deckels und am Osophagusmund gut erkennbar sind. Die Zun-
ge zeigt beim Erwiirgen und Erdrosseln hiufig (2/3 der Fille)
Einblutungen. Zu etwa gleichen Teilen handelt es sich um Biss-
spuren an den Rindern sowie disseminierte kleine oder ausge-
dehnte Blutungen in der Zungenmuskulatur. Neben einer wohl
meist hinzutretenden Stauung wird fiir solche inneren Blutun-
gen - je nach Lokalisation und Anordnung - eine Quetschung
durch die vorderen Zahnbogen oder ein Einpressen des Zun-
genbeines infolge der duBeren Druckwirkung auf den Hals an-
genommen. Verletzungen der Luftréhre (ausgenommen Rup-
turen bei Erhiingen mit Sturz in eine Schlinge) wurden erst in
letzter Zeit intensiver untersucht; diskrete Knorpelverletzun-
gen fanden sich beim Erdrosseln in fast einem Fiinftel der Fal-
le. Kapselblutungen der Schilddriise sind beim Wiirgen und
Drosseln hiufig (Vorkommen in unserem Material: 18 % bzw.
8 %); Parenchymverletzungen sind dagegen praktisch nicht be-
schrieben. Uber die Beteiligung groBer Halsvenen beim Stran-
gulationstod gibt es nur sehr seltene Mitteilungen. An den Hals-
schlagadern kommen 4uflere und innere Gefiflwandblutun-
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B3 Abb. 3.72. Obduktionssitus wihrend der schichtweisen Préparation
der vorderen Halsmuskeln. Kréftige fleckférmig Einblutungen an den
Vorder- und Riickseiten der Muskeln in jeweils gleicher Position, als
Ausdruck einer punktuellen starken Kompression. 21-jahrige Frau,
Toétung durch Wiirgen und Drosseln

B Abb. 3.73. Rechtes Schliisselbein, Knochenhaut noch belassen.
Ausgedehnte Einblutung (Zerrungsblutung, typisch beim Erhdngen)
im und unter dem Periost

gen sowie Einrisse der Intima (selten auch vollstindige Ruptu-
ren) vor. Intimarisse der Halsschlagadern verlaufen beim Er-
hingen (Hiufigkeit: 5 %-16 %) meistens quer und liegen mehr
oder weniger dicht unterhalb der Gabelung (@ Abb. 3.74). Mog-
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B Abb. 3.74. Langs bis in die innere Kopfschlagader ersffnete Hals-
schlagader. Flache arteriosklerotische Beete. Mehrere sehr schmale,
nur die innersten GefédBschichten durchsetzende, etwas geschwungen
quer zur Langsrichtung des GefiBes verlaufende Einrisse. 64-jahriger
Mann, suizidales Erhdngen (freie Suspension, héchster Schlingenpunkt
am Nacken)

liche Ursachen: direkter Druck des Stranges (oder beim Wiirgen
auch des Fingers) auf das Gefifi, Zugbelastung in Lingsachse
beim Erhingen, Gefifiquetschung durch ein abgebrochenes
und seitlich unter die Arterie disloziertes Zungenbein- oder
Schildknorpeloberhorn. Spittodesfille infolge sekundirer
Halsschlagaderverschliisse (Dissektionen, Thrombosen) bei zu-
nidchst iiberlebter Strangulation sind verschiedentlich be-
obachtet worden.

Verletzungen von Kehlkopf und Zungenbein. Kehlkopf
und Zungenbein sind zunichst knorpelige, im Verlauf des Le-
bens durch Kalkeinlagerung und/oder Verknécherung starr
werdende Gertiststrukturen in den vorderen Halsweichteilen.
Verletzungen kommen bei ganz verschiedenen Einwirkungen
vor, jedoch ist Strangulation die bei weitem hiufigste Ursache
(8 Abb. 3.75). Eine Verletzungsmdoglichkeit durch notfallmagi-
ge Intubation wird diskutiert, scheint nach eigenen Erfahrun-
gen aber eher unwahrscheinlich.

Das Zungenbein ist eine etwa U-férmige, aus einem Kor-
per (vorne) und zwei nach hinten gerichteten groflen sowie zwei
kleinen Hoérnern aufgebaute Struktur. Grofle Horner und Kor-
per sind zunichst gelenkihnlich miteinander verbunden, wach-
sen spiter meist knéchern zusammen. Bei Krafteinwirkung ge-
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B Abb. 3.75. Vorkommen von (frischen) Frakturen an Kehlkopf und
Zungenbein in einem rechtsmedizinischen Obduktionsmaterial; Unter-
suchungszeitraum 11 Jahre. Strangulationsfélle (alle Arten) machen
rund 5 % des Obduktionsgutes aus, sind aber fiir mehr als die Halfte al-
ler beobachteten Frakturen verantwortlich. Bei atraumatischen Todes-
fallen werden solche Verletzungen kaum gesehen

gen den Vorderhals kommt es zum Anstemmen gegen die Hals-
wirbelsdule mit direkt bedingten Frakturen; auch indirekte Ver-
letzungen infolge starker Zerrung bei Uberstreckungstraumen
sind méglich. Vereinzelt wurde auch tiber ,,spontane“ Zungen-
beinfrakturen allein infolge von Muskelkontraktionen berich-
tet (so beim Essen oder Erbrechen). Zur Fraktur eines verkalk-
ten Zungenbeinhornes geniigt bereits leichter Fingerdruck ge-
gen den fixierten Knochen; dass solche Frakturen dennoch
nicht hiufig vorkommen, liegt an der geschiitzten Lage und der
Beweglichkeit. Zungenbeinfrakturen sind schmerzhaft, heilen
jedoch (ggf. unter bleibender Fehlstellung) spontan aus.

Der Kehlkopf besteht aus dem Schild- und dem Ringknor-
pel, die durch hinten gelegene Gelenke verbunden sind, sowie
den paarigen kleinen Stellknorpeln, die im Binnenraum des
Kehlkopfes dem Ringknorpel hinten oben gelenkig aufsitzen.
Im Verlauf des Lebens kommt es zu einer Versteifung aller
Knorpel infolge Verkalkung und/oder Verknécherung, was eine
gewisse Altersabhingigkeit beobachteter Verletzungsraten er-
klirt (@ Tabelle 3.20). Der Schildknorpel besteht aus zwei Plat-

B N
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B Abb. 3.76. 51-jshrige Frau, Tétung durch Erdrosseln mit festem Tex-
tilgtirtel. Kehlkopf von links hinten. Fraktur des linken Schildknorpel-
Oberhornes (schwarzer Pfeil), mit Riss des Periostes und Umblutung.
Das Ringknorpel-Schildknorpel-Gelenk (weif3er Pfeil) stark umblutet; Pe-
techien am Kehldeckel

ten, die vorne miteinander verbunden sind und nach riickwirts
auseinander weichen. Ihre hinteren Kanten laufen je in einem
Ober- und einem Unterhorn aus. Briiche der Oberhérner
(B Abb. 3.76) sind die hiufigste Kehlkopfverletzung; sie kénnen
bereits bei geringer lokaler Krafteinwirkung (Gréfenordnung:
2kg) entstehen. Abgeheilte Frakturen als Zufallsbefund bei Ob-
duktionen sind nicht ganz selten (4 %). Briiche der Unterhér-
ner sind ungewdhnlich. Bricht die vordere Verbindung der
Schildknorpelplatten (Folge einer groben Einwirkung), so kann
die Stabilitit des Kehlkopfes beeintrichtigt sein; Einblutungen
der inneren Kehlkopfweichteile mit Anschwellung konnen die
Atemwege bedrohen. Der Ringknorpel schliefit den Zungen-
bein-Kehlkopfapparat nach unten hin ab und leitet zur Luft-
rohre iiber. Er hat einen siegelringéhnlichen Aufbau mit der
breitesten Stelle an der Riickseite. Frakturen deuten auf ein
schweres Halstrauma; sie liegen meistens vorne,im Bereich des
diinneren Ringknorpelbogens (8 Abb. 3.77). Bei Dislokation
oder stirkeren Weichteilblutungen droht eine Einengung der
Atemwege. Bei den meisten schwereren Kehlkopftraumen ma-
nifestiert sich die Belastung auch an Einblutungen der (Ge-
lenkkapseln oder Gelenkriume der) Kehikopfgelenke. Die in-

B Tabelle 3.20. Haufigkeit (Angaben in Prozent) von Frakturen von Kehlkopf und Zungenbein in Beziehung zum Lebensalter

bei 194 Tétungsfallen durch Strangulation

Lebensalter =20 21-30 31-40
(Fallzahl) (13) (23) (27)
Keine Fraktur 77 39 33
Nur Hornfraktur(en) 8 39 52
Beteiligung von Schild- 15 12 15

knorpelplatte oder
Ringknorpel

41-50 51-60 61-70 71-80 >80
(26) (E2)] (19) (29) (26)
16 19 26 14 8
42 55 58 62 42
42 26 16 24 50
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B Abb. 3.77. Horizontalschnitt durch den oberen Teil des Ringknorpels.
Rechts die vordere Ringknorpelspange volistandig durchgebrochen
und verschoben; /inks ein nichtdislozierter Bruch. infolge der von vorne
nach hinten gerichteten Kompression entstand auch eine nur die inne-
ren Teile des Knorpels betreffende Spaltbildung (Fissur) hinten rechts
in der Ringknorpelplatte. Rezidivierte Misshandlung, u.a. mit Leberver-
letzung und Blutung in die Bauchhohle; nachhaltiges Wiirgen

=8

B Abb. 3.78. Horizontalschnitt durch den mittleren Teil des Kehlkopfes.
Unten im Bild der kopfnahe Tei! der Ringknorpelplatte sowie die beiden
Stellknorpel. In beiden Stimmfalten ausgedehnte Einblutungen, als
Folge einer intensiven Kehikopfkompression

neren Weichteile des Kehlkopfes (@ Abb. 3.78), vor allem die
Stimmfalten im Kehlkopfinneren oder die kleinen Kehlkopf-
muskeln an seiner Riickfliche, sind dann ebenfalls meistens ein-
geblutet. Auch ohne Frakturen am Kehlkopf kommen solche
Blutungen vor; bei jiingeren Personen mit noch elastischen
Knorpeln konnen sie die einzige Verletzungsfolge am Kehlkopf
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sein. Blutaustritte der Kehtkopfschleimhaut sind iiberhaupt
héufig (5-6 % im allgemeinen Obduktionsgut); bei Todesfillen
durch Wiirgen und Drosseln finden sie sich in iiber 50 %.

Beteiligung der Halswirbelsdule. Weichteilverletzungen
an der Halswirbelsdule (Einblutungen in Muskeln, Bindern, Ge-
lenken oder Bandscheiben, vereinzelt auch Umblutungen oder
Intimarisse an Wirbelarterien, selten auch Bandzerreiflungen)
werden bei todlicher Strangulation bei gezielter Untersuchung
nicht ganz selten nachgewiesen, am haufigsten beim Erhingen
(Saternus 1979,1990). Kndcherne Verletzungen sind demgegen-
tiber beim Wiirgen und Drosseln nur in ganz ungewohnlichen
Fillen zu erwarten; beim Erhidngen sind Wirbelverletzungen
allerdings durchaus mdéglich (s. unten, ,Erhingen®).

3.8.2 Die einzelnen Strangulationsarten

Erhdngen

0 Infobox

Erhangen ist eine sehr rasch zur Bewusstlosigkeit (praktische Un-
moglichkeit einer Selbstrettung) und zum Tode fiihrende, also
sehr ,effiziente” Strangulationsform, und mit 5.000-6.000 Todes-
fallen pro Jahr die haufigste Suizidmethode (1999: 5.667 Erhan-
gungsfalle bei 11.157 Suiziden in Deutschland). Nahezu alle t6d-
lichen Erhdngungen gehen auf Suizide zuriick; vereinzelt handelt
es sich auch um Unfalle. Tétung durch Erhdngen ist méglich, wird
jedoch duBerst selten beobachtet; eher noch spielen vorge-
tduschte suizidale Erhdngungssituationen eine Rolle, bei denen
ein Opfer zuvor auf andere Weise (z.B. durch Erdrosseln) getétet
worden war. Nur in einem Teil der Erhdngungstodesfille (weit
weniger als die Halfte) erfolgt eine rechtsmedizinische Untersu-
chung und ggf. Obduktion.

Die Aufklirung der Todesumstinde eines Erhdngungsfalles
hingt naturgemaf von der Intensitit der Untersuchung von An-
fang an ab; oft werden die Ermittlungsverfahren jedoch ohne
rechtsmedizinische Beteiligung oder Obduktion eingestellt. Da-
mit kommt dem Leichenschauarzt eine besondere Verantwor-
tung zu. Hinweise fiir ein verdecktes Totungsdelikt kdnnten sich
aus der Umgebungssituation (z.B. Art der Aufhingung oder
markante Schleifrinne durch Reibung des Seiles am Aufhéinge-
ort), aus dem dufleren Leichenbefund (z.B. intensive Kopfstau-
ung und Petechien bei in typischer Erhdngungssituation aufge-
fundener Leiche, Wiirgemale an der Halshaut, Abwehrver-
letzungen) oder auch erst bei der Obduktion (intensive
Verletzungen der inneren Halsstrukturen) ergeben. Da aber
auch bei tatsichlich suizidalem Erhéngen ,,verdichtige“ dufiere
Spuren entstehen kénnen (z.B. zweite Strangmarke infolge Ver-
rutschens des Stranges (8 Abb. 3.79), Kratzer am Hals von Ei-
genmanipulation oder Hautverletzungen an Handriicken und
Armen infolge Anschlagens an Heizkérpern o.A. in der Erhén-
gungsagonie (Krampfstadium)), bedarf die abschliefende Be-
wertung grofler Erfahrung. Kriminalistisch kann u.U.der Nach-
weis von Fasern des Strangwerkzeuges an den Hénden des To-
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ten hilfreich sein; man kann sie mit Klebefolie von den Hinden
abnehmen und ggf. mit Fasern des Stranges mikroskopisch ver-
gleichen. Diese Faserprobe wurde lange Zeit als zuverlissig an-
gesehen, jedoch wurde dies inzwischen auch bezweifelt. Unfall-
maBige Erhdngungssituationen werden beobachtet, z.B.wenn
intoxikierte oder anderweitig bewusstseinsgestorte Personen
(Epilepsiekranke) in eine strangulationsdhnliche Situation ge-
raten. Eine bedriickende Fallgruppe sind Sduglinge und Klein-
kinder, die sich im héuslichen Bereich mit dem Kopf in Halte-
gestingen oder Spielzeugbindern oder auf Spielplitzen mit zur
Bekleidung gehérenden Schniiren in Spielgerdten verfangen;
wir untersuchten auch Todesfille etwas groflerer Kinder, die
sich auf Spielplitzen in Kletternetzen erhdngt hatten. Eine be-
sondere Untergruppe sind so genannte autoerotische Unfélle.
Hierbei handelt es sich von den Betroffenen allein oder mit Ein-
willigung durch andere herbeigefiihrte, nicht selten technisch
ausgekliigelte Strangulations-Fesselungs-Situationen, die zu ei-
ner ,,dosierten“ Einschrinkung der Hirndurchblutung mit dem
Effekt einer sexuellen Stimulierung fiihren sollen. Bei geringfii-
gigem Abweichen vom geplanten Verlauf kann eine solche Situ-
ation rasch in eine unbeabsichtigte todliche Erhdngung tiber-
gehen, aus der eine Selbstbefreiung nicht mehr méglich ist. Die
rechtsmedizinische Literatur weist eine umfangreiche Kasuis-
tik solcher Fille auf. Die Umgebungssituation ist meist ein-
deutig; mitunter kommt allerdings auch eine Mitwirkung An-
derer in Betracht, denen u.U. vorgehalten werden kénnte, den
Ablauf nach Entgleisung der Situation nicht abgewendet zu ha-
ben.

Je nach dem Typ des verwendeten Strangwerkzeuges, der
Art und Anzahl der Umschlingungen des Halses, der eventuel-
len Verknotungen oder Schlingenbildungen, der Hohe der Fi-
xierung des Stranges iiber der letzten Position des Kérpers und
der Art des in die Schlinge Gelangens (Sturz, Sprung, Hinein-

B Abb. 3.79. 71-jahriger Mann, der sich
offenbar das doppelt und zur laufenden
Schlinge genommene Kabel zunachst zirku-
lar eng um den Hals geschlungen hatte,
wofiir der rote, einem Zwischenkamm ent-
sprechende zirkuldre Streifen spricht. Im
Krampfstadium durfte die Schlinge letztlich
in die dargestellte Endposition gekommen
sein. Die horizontale Marke fuhrte - richti-
gerweise - zur Beiziehung eines Rechtsme-
diziners an den Fundort (Verdacht einer vor-
herigen Drosselung). Nach Vorliegen aller
Befunde und Umstdnde war der Fall aber
letztlich hinreichend sicher als Suizid zu
deuten

gleiten) sind unzihlige Erhingungssituationen moglich. Ent-
sprechend vielfsltig sind die vorkommenden Befundmuster, die
von einem volligen Fehlen jeder Verletzung bzw. sichtbaren
Strangulationsfolge iiberhaupt bis zum vollstindigen Abriss des
Kopfes reichen. Wurde die Situation (verstdndlicherweise, z.B.
von den den Erhingten auffindenden Angehérigen) unrekon-
struierbar verindert, bleiben nicht selten Fragen offen. Sofern
beim Eintreffen der Polizei oder des Notarztes bei einer noch
hingend vorgefundenen Person bereits sichere Leichenerschei-
nungen vorhanden sind, sollte eine Abnahme der Leiche unter
Schonung oder alsbaldiger Rekonstruktion (z.B. Fixierung
durchtrennter Abschnitte mittels Aneinanderknoten mit einer
Schnur) der Schlingensituation erfolgen. Der innere Lokalbe-
fund am Hals ist oft diskret. Ursprungsblutungen der Kopf-
wendermuskel (> s. Abb. 3.73) werden bei uns fast immer ge-
funden. Weitere Blutungen der vorderen Halsmuskeln fehlen
oft, Innenhautrisse der Halsschlagadern (» s. Abb. 3.74) kom-
men nicht ganz selten vor. Verletzungen an Kehlkopf oder Zun-
genbein sind - je nach Quelle - eher selten (rund 20 %) oder
sehr hiufig (70-80 %); sie betreffen meistens lediglich die gro-
Ben Zungenbein- und oberen Schildknorpelhérner. Ein fiir das
Erhéngen relativ charakteristischer und (bei frei hingendem
Korper) hiufiger Befund sind Einblutungen im/unter dem vor-
deren Lingsband der Lendenwirbelséule, tiber den Zwischen-
wirbelscheiben (Simon’sche Blutungen; B Abb. 3.80), infolge ei-
ner Langsdehnung, unter Hinzutreten durch krampfbedingte
Bewegungen bedingter Querbelastungen an der LWS.

Von typischem Erhdangen wird gesprochen, wenn der Korper
in aufrechter Position, praktisch frei hdngt und der héchste
Schlingen- bzw. Knotenpunkt bei in etwa symmetrischem Ver-

v
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lauf des Stranges um den Hals am Nacken liegt. Dann ist ein
rascher vollstandiger Verschluss aller 4 hirnversorgenden Ar-
terien maglich, mit der Folge eines meistens véllig ausblei
benden Stauungssyndroms.

Als atypisch werden Erhdngungssituationen bei nicht frei
hangendem Kérper und nicht zum Nacken hin ansteigender
Strangulationsebene bezeichnet. Hier ist meist ein Teil der ar-
teriellen Blutzufuhr zum Kopf erhalten, so dass recht ausge-
pragte Stauungsverdnderungen resultieren kdnnen. Der Ein-
tritt der Bewusstlosigkeit scheint allerdings auch hier ver-
gleichsweise rasch zu erfolgen.

Der Unterscheidung in ,typische” und ,atypische“ Erhin-
gungsformen wurde z.B. durch Prokop (1976) ein praktischer
Wert abgesprochen, da atypische Erhdngungssituationen am
hiufigsten vorkommen (somit in anderem Sinne typisch sind).
Gerade fiir weniger erfahrene Untersucher macht aber eine
Unterscheidung Sinn, da nur vor diesem Hintergrund eine Be-
wertung der Plausibilitit der vorhandenen duflerlichen Lei-
chenbefunde méglich ist.

Todliche Verletzungen der Halswirbelsdule kommen
praktisch nur bei Hinrichtungen oder vergleichbaren Abldufen
(d.h. Sturz tiber eine gréBere Hohe in eine Schlinge) vor. Nach
dlteren Darstellungen soll es dabei zu einem Abriss des Zahn-
fortsatzes des 2. Halswirbelkorpers oder einem Durchriss seines
Haltebandes kommen, so dass der Dens das obere Halsmark
quetscht; eine solche Verletzung konnte zwar (leichen)experi-
mentell erzeugt werden (Saternus 1990), wurde aber bei kon-
kreten Fillen kaum gefunden. Die Technik eines,,good and pro-
per hanging” soll einen raschen Tod infolge knécherner Hals-

B Abb. 3.80. Aufsicht auf die mittlere Lendenwirbelsaule nach weitge-
hender Freilegung. Vor der Bandscheibe, unter dem straffen Langs-
band, eine quere, ausgedehnte Blutung, wie sie beim Erhdngen (insbe-
sondere bei freier Suspension, wie bei dieser 44-jahrigen Frau) haufig
beobachtet werden kann
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wirbelverletzung mit Halsmarkschidigung bewirken und eine
Dekapitation vermeiden, was durch eine geeignete Linge des
Strickes (um etwa 2 m) und Position des Henkersknotens (seit-
lich links am Unterkiefer oder unter dem Kinn) erreicht werden
soll. Infolge der massiven Uberstreckungsbelastung des Halses
soll die typische ,hangman’s fracture“ resultieren: Auseinander-
reiflen des zweiten Halswirbelkorpers. Untersuchungen der
HWS von Hingerichteten zeigten hiufig diese, aber auch viel-
faltige andere Verletzungen, jedoch auch ein géanzliches Fehlen
von Frakturen. Fiir den bei Exekutionen typischerweise mo-
mentanen Bewusstseinsverlust und mitunter raschen Herzstill-
stand werden z.T. reflektorische Mechanismen verantwortlich
gemacht; z.T. wird ein akuter traumatischer Spinalschock mit
Paralyse der lebenswichtigen Zentren im Hirnstamm ange-
nommen.

Aufgrund der sehr schnell eintretenden Bewusstlosigkeit ist
eine Selbstrettung beim Erhidngen praktisch unmdoglich, selbst
wenn es die Situation zulassen wiirde (z.B. durch einfaches Auf-
richten beim Hingen in hockender Position). Fille von Uberle-
ben sind daher - im Hinblick auf die Hiufigkeit des Erhingens
tiberhaupt - sehr selten. Hierzu kann es kommen, wenn die Si-
tuation rasch genug durch andere erfasst wird und sofortige
Wiederbelebungsmafinahmen greifen. Im giinstigsten Fall ist
eine vollstindige Restitutio moéglich. Kam es noch nicht zur ir-
reversiblen Hirnschiddigung, so bedrohen vor allem pulmonale
Komplikationen den Patienten (Aspirationspneumonie, acute
respiratory distress syndrome), andernfalls gelingt u.U. die
Wiederherstellung des Kreislaufes und sogar der Atemtitigkeit,
der Patient bleibt jedoch im Koma. Mehrfach beschrieben wur-
den verzogert eingetretene Todesfille z.B. infolge O,-Mangel-
schiddigung des Gehirnes, Verschliissen von beim Erhdngungs-
vorgang verletzten Halsarterien oder durch Blutaspiration bei
Trachealverletzung nach Reiflen des Strangwerkzeugs oder Ab-
gleiten vom Aufhidngepunkt. In solchen Fillen wurden Opfer
auch in einiger Entfernung vom primiren Aufhingeort tot vor-
gefunden, die sie den Umstdnden nach noch selbst zuriickgelegt
haben mussten (erhaltene Handlungsfihigkeit trotz z.T. schwe-
rer Verletzungen).

Erdrosseln

© nfobox

Der Gberwiegende Teil von Todesfallen durch Erdrosseln geht auf
fremde Hand zurtick; gelegentlich werden Suizide und ganz sel-
ten Unfélle (z.B. Verfangen eines Halstuches oder Schals in einer
Maschine oder einem Rad) beobachtet. Die amtliche Todesursa-
chenstatistik fasst alle Arten von Strangulation durch fremde
Hand (also auch Erwiirgen und Kombinationen) zusammen; hier-
nach kam es 1999 in Deutschland unter insgesamt 719 Tétungen
in 112 Fallen durch Strangulation zum Tode des Opfers.

Ablauf und Befunde hingen sehr vom speziellen Hergang ab:
Bei iiberraschender Umschlingung des Halses mit einem festen
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Strangwerkzeug und starker Zugwirkung kann es rasch zur Be-
wusstlosigkeit, fehlender Gegenwehr und damit spérlichen du-
Beren Verletzungen kommen. Andererseits kann es einem Op-
fer zunichst gelingen, eine vollstindige Umschlingung z.B. mit
den Hénden zu verhindern, was zum erneuten Ansetzen bzw.
zur Verlagerung der Schlinge fiihrt, mit der Folge eines be-
trachtlichen duleren Verletzungsbildes am Hals. Drosselangrif-
fe sind nicht selten mit anderen Arten einer Gewalteinwirkung
kombiniert, waren in unserem Material allerdings dennoch
meistens die entscheidende Todesursache. Der Leichenbefund
ist fastimmer charakterisiert durch eine ausgeprégte obere Ein-
flussstauung, die am Hals mit der Strangulationsebene abrupt
endet (& Abb. 3.81); Stauungsblutaustritte fehlen praktisch nie.
Je nach der Art des verwendeten Strangwerkzeuges und vor al-
lem der Intensitit der Drosselung kommen z.T. betrichtliche
Weichteilblutungen in allen Halsschichten vor. Finden sie sich
korrespondierend zur dufleren Drosselmarke, mitunter in
gleicher Hohe in verschiedenen Schichten, so sind sie mecha-
nisch bedingt (innere Strangmarke); oberhalb der Drosse-
lungsebene sind meist stauungsbedingte Weichteilblutungen.
Selten sind Verletzungen der Halsschlagadern, hiufiger dagegen
Briiche an Kehlkopf oder Zungenbein. Innere Verletzungen
kénnen aber auch fehlen. Mitunter sehr schwierig ist die Unter-
scheidung zwischen homizidalem und suizidalem Erdrosseln,
falls sich nicht weitere richtungsweisende Verletzungen (etwa
frische Probierschnitte beim Suizid oder Misshandlungsspuren
bzw. Abwehrverletzungen bei einer Tétung) finden. Solche Sui-
zidfille sind sehr selten (bei uns etwa 1 Fall pro Jahr). Natiirlich
wird die Situation bereits primir klar erscheinen, wenn die Lei-
che ohne fest anliegendes, d.h. noch strangulierendes Drossel-
werkzeug vorgefunden wird; ein Suizid setzt eine Fixierung der
Druckwirkung z.B. durch Verknotung voraus.

© Fallbeispiel

Allerdings untersuchten wir einen Fall, bei dem der seine Frau
erdrosselt vorfindende Ehemann tiber die Situation derart in
Panik geriet, dass es ihm anféanglich (beim Eintreffen der von
ihm alarmierten Polizei) nicht moglich war, seine Handlungs-
weise (er hatte den einfach verknoteten Giirtel offensichtlich
in Hilfeleistungsabsicht entfernt) nach dem Auffinden
wiederzugeben. Da der Strang jetzt nur locker Gber dem Hals
lag, geriet er selbstverstandlich in Tatverdacht und wurde
festgenommen. Die rasche Aufklarung gelang glicklicher-
weise, da ein Rechtsmediziner sofort an den Ort gerufen wur-
de, und die aufgrund der Leichenerscheinungen einzuschat-
zende Todeszeit seine Taterschaft aufgrund der Umsténde
ausschioss, und die Mitwirkung einer anderen Person ermitt-
lungsseitig nicht in Betracht kam. Der Obduktionsbefund al-
lein hétte die Differenzierung Suizid — Tétung nicht mit Si-
cherheit erlaubt.

Bei suizidaler Drosselung wird meist keine grobe Kraft ange-
wendet, was Auswirkungen auf die Ausprigung einer Drossel-
marke, das innere Verletzungsbild, aber auch auf die Zeitspan-

B Abb. 3.81. Intensives Stauungssyndrom mit massiven Petechien am
ganzen Kopf und oberen Hals, in einer fast geraden horizontalen Linie
quer tber den Hals scharf gegen die blasse Haut unterhalb abgegrenzt.
Vorne, tiber dem Kehlkopfbereich, eine diskrete quere gelbbraune Ver-
trocknung; unterhalb des Ohres eine feine rote Linie, durch Zwischen-
kammblutungen. Die 76-jahrige Frau war von ihrem Ehemann erdros-
selt worden — den Umstdnden nach vermutlich mit ihrem Einverstand-
nis. Das Strangwerkzeug (dlinnes Elektrokabel) war wieder entfernt
worden und lag neben der Leiche

ne einer erhaltenen Handlungsfahigkeit hat. Daher ist es még-
lich, dass mehrere Strangwerkzeuge um den Hals geschlungen
und auch mehrfach verknotet werden kénnen oder andere
komplexe Handlungen erfolgen.

© Fallbeispiel

Eine 53-jahrige Frau sprang letztlich aus dem Fenster ihrer im
3. Stockwerk gelegenen Wohnung und erlitt eine geschlos-
sene Schadelzertrummerung. Die Leiche hatte einen Damen-
strumpf 6fach eng um den Hals geschiungen und verknotet.
Ein massiver Blutverlust (grofRe Blutlachen in der Wohnung)
war aus Schnittverletzungen an beiden Handgelenken mit
Durchtrennung der Aa. radiales erfoigt. Aufgrund stark aus-
gebildeter Petechien an Gesicht und Hals (d.h. bei Drossel-
wirkung noch keine stérkere Andmie), einem Fehlen von Be-
blutungen an der Halshaut unter dem Drosselwerkzeug und
der weiteren Rekonstruktion war anzunehmen, dass die Frau
sich zunachst die (durchaus effektive) Drosselung angelegt,
dann die Pulsschiagadern aufgeschnitten hatte und schlieB-
lich in die Tiefe gesprungen war.

Der innere Leichenbefund kann eine Unterscheidung zwischen
Suizid und Totung erlauben, wenn betrichtliche Verletzungen
der Halsweichteile oder des Kehlkopfes vorliegen; solche sind
dem suizidalen Erdrosseln fremd. Art oder Anzahl der Strang-
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werkzeuge, die Anzahl der Umschlingungen oder mehrfache
Verknotungen sind meist nicht fiir eine Differenzierung geeig-
net. Bei Suiziden liegen die Knoten zwar meist vorne oder seit-
lich, jedoch wurden auch Fille mit Verknotung im Nacken be-
richtet. Eine Gegeniiberstellung innerer und duflerer Halsver-
letzungen bei T6tungen und Selbsttétungen zeigt @ Tabelle 3.21.
Ein verletzungsprigender Einfluss der Art des Drosselwerkzeu-
ges war bei unseren Fillen nicht deutlich; meistens ist die ein-
gesetzte Kraft fiir die Schwere der Traumatisierung wichtiger als
die Art des Strangmaterials. Der Nachweis einer Drosselung im
Rahmen einer Tathandlung hat wegen ihrer besonderen Ge-
fahrlichkeit Folgen fiir die juristische Bewertung: In unserem
Beobachtungsgut erfolgte die Verurteilung von Tétern in etwas
mehr als der Hilfte wegen Mordes und etwas seltener wegen
Totschlages, jedoch nie wegen Kérperverletzung mit Todesfol-
ge (Rothschild und Maxeiner 1990). Anders als bei Erhdngen
kommt Uberleben nach Drosselangriffen nicht ganz selten vor;
Opfer eines solchen Angriffes werden dann érztlich zu untersu-
chen sein - medizinisch im Hinblick auf mdgliche bedrohliche
Verletzungsfolgen, forensisch im Hinblick auf eine eventuelle
Lebensgefihrlichkeit des erfolgten Angriffes (vgl. nichster Ab-
schnitt u. @ Tabelle 3.22).
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Erwiirgen

0 Infobox

Wirgegriffe gegen den Hals kommen vermutlich bei vielen letzt-
lich mit dem Tode endenden Auseinandersetzungen vor, ohne
dass sie immer richtungsweisende Befunde hinterlassen miissen.
Haufig sind Kombinationen mit Drosseln, mit einem gewaltsa-
men Verschluss der duBeren Atemoéffnungen, mit stumpfer Ge-
walt und mit Stich- oder Schnittverletzungen. Je nach Lokalisation
und Art des Griffes kann es neben dem meistens im Vordergrund
stehenden Atemwegsverschluss auch zur Kompression von Hals-
schlagadern kommen. Die Frage eines sofortigen (reflektorischen,
fiir den Téter nicht vorhersehbaren) Todeseintrittes infolge eines
Griffes an den Hals wird sehr kontrovers diskutiert. Ob Selbster-
wirgen unter exzeptionellen Umstédnden méglich ist, ist fraglich.
Fur praktische Belange ist es sicher zulassig, grundsatzlich von
fremder Hand auszugehen. Im Gegensatz zum Erhdangen oder
Drosseln ist ein Uberleben nach Wiirgeangriff nicht ungewshn-
lich, so dass Uberlebende auch zur klinischen Untersuchung kom-
men.

Eine Kompression der vorderen Halsweichteile ist durch unter-
schiedliche Handhaltungen moglich, die jeweils zu einer diffe-
renten (mehr breitflichigen oder mehr punktuell imprimieren-
den) Krafteinleitung und damit auch zu unterschiedlichen &u-

B Tabelle 3.21. Vergleich der Intensitit der Drosselmarke (0=keine/+=unscheinbar/++=uniibersehbar) und der inneren
Halsverletzungen bei Todesféllen durch suizidales und homizidales Erdrosseln

Drosselmarke

0/+/++ (%)
20 Suizide, davon 70/20/10
weiches Strangwerkzeug
festes Strangwerkzeug
47 Tétungen, davon 5/13/82

weiches Strangwerkzeug
festes Strangwerkzeug

Keine innere Weichteil- Frakturen von
Verletzung blutungen Kehlkopf oder
Zungenbein

55 % 30% 14%

54 % 38 % 8%

74 % 13% 13%

1% 42 % 47 %

17% 33% 50 9%

13% 40 % 47 %

B Tabelle 3.22. Stauungsblutungen und geklagte Symptome bei der rechtsmedizinischen Untersuchung von 82 iiberleben-
den Opfern eines Angriffes gegen den Hals (liberwiegend Wiirgen, seltener Drosseln) (Nach Strauch et al 1990)

Opfer chne
Bewusstlosigkeit (42)

Stauungsblutungen im Gesicht 55%
Urinabgang 7%
Kotabgang 0
Amnesie 0
Dyspnoe 29%
Dysphagie 71%
Dysphonie 5%

Opfer mit
Bewusstlosigkeit (32)

78 %
31%
16%
25%
13%
78 %
6%
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Beren und inneren Spuren fiihren. Aufgrund von Schilderungen
Uberlebender (Harm und Rajs 1981) war das beidhindige Wiir-
gen von vorne die hiufigste Angriffsform. Im Leichenexperi-
ment kam es bei Wiirgegriffen gegen die mittlere Halsregion
(Kehlkopfbereich) wie auch bei beidhindigem Wiirgen allen-
falls zum Verschluss einer,jedoch nicht beider Halsarterien, und
dies erforderte einen ziemlich hohen Kraftaufwand (18-20 kg),
bei dem die Atemwege bereits verlegt waren. Dies deutet auf eine
fiihrende Rolle der Asphyxie, so dass meist ein lingere Zeit er-
haltenes Bewusstsein mit entsprechender Gegenwehr des Op-
fers anzunehmen ist. Entsprechend ausgeprigt sind auch in den
meisten Fillen die Lokalbefunde am Hals, aber auch weitere
Verletzungen am Kérper. Im Falle eines komplexen Tatgesche-
hens kann mitunter die Reihenfolge von Einwirkungen auf-
grund des Vorhandenseins bzw. der Intensitit eines Stauungs-
syndroms rekonstruiert werden; kam es z.B. aus Stichverlet-
zungen zu einem massiven Blutverlust und findet sich an der
Leiche dennoch ein Stauungssyndrom, so ging die Halskom-
pression den Sticheinwirkungen voraus. Bei protrahierten Ver-
ldufen kann auch eine ggf. mikroskopisch nachweisbare friihe
lokale Vitalreaktion eine zeitliche Reihung erméglichen. Auf
eine solche Untersuchung darf bei Totungsdelikten dieser Art
nicht verzichtet werden, um gravierende Fehlbeurteilungen zu
vermeiden.

© Fallbeispiel

Im Rahmen einer ,Routineobduktion”, also ochne konkreten
Verdacht eines Tétungsdeliktes, wurde die Leiche einer 54-
jahrigen Frau obduziert. Schirfungen tiber dem mittleren
Halsbereich und kréftig umblutete Frakturen am Schildknor-
pel und Zungenbein wiesen auf einen Wiirgeangriff. Der da-
raufhin beschuldigte Lebensgefahrte raumte ein, die Frau im
Rahmen eines Streites abends am Hals gepackt zu haben, um
sie ,ruhig zu stellen”, was ihm auch gelungen sei. Die Frau
habe dann aber erkennbar schlafend - also noch lebend - im
Bett gelegen; am folgenden Morgen war sie tot. An den Hals-
verletzungen war bereits eine deutliche Zellemigration zu-
stande gekommen, die tatsichlich eine Uberlebenszeit an-
zeigte. Die toxikologische Analyse ergab eine tédliche Intoxi-
kation durch Schlafmittel. Offenbar hatte die Frau zeitnah mit
der Auseinandersetzung eine hohe Tabletteniiberdosis in su-
izidaler Absicht eingenommen.

Weniger als 10 % der bei uns untersuchten Opfer von Wiirgean-
griffen zeigten keinerlei weitere Verletzungen. In je etwa V4 der
Fille bestand eine konkurrierende oder eine andere Todesursa-
che, zumeist durch scharfe oder stumpfe Gewalt. Das dufiere
und innere Verletzungsmuster variiert in einem breiten Bereich
- zwischen uniibersehbaren (@ Abb. 3.82) und fehlenden Griff-
spuren an der Halshaut, zwischen unverletztem und schwer de-
formiertem Kehlkopf. Es verwundert daher nicht, dass immer
wieder Fille beschrieben werden, bei denen durch einen Lei-
chenschauarzt ein natiirlicher Tod attestiert wurde, und die Tat
erst nachtriglich z.B. durch Anzeigen Dritter oder Gestdndnisse

O e L LT

B Abb. 3.82. Folgen von Wiirgeangriffen an der Halshaut. In der oberen
Bildhdilfte schmale, 2.T. bogenférmige Kratzer, konzentriert iiber dem
Kehlkopfbereich. Die 20-jéhrige Frau wurde nach dem Gesténdnis des
Taters riicklings am Boden liegend von vorne beidhéndig erwiirgt. In
der unteren Bildhdilfte (26-jahrige Frau, Tétung durch Erwiirgen, wohl
von vorne) auch gréBere Abschirfungen (scharfkantiger Anhanger ei-
ner Halskette) und diskrete Hautblutungen. Verletzungen finden sich in
diesem Fall auch weit seitlich bzw. hinten am Hals

aufkam. Das Gesicht kann infolge einer u.U. trotz Hypostase er-
halten gebliebenen Stauung diisterbldulich sein, muss es aber
nicht. Stauungsblutaustritte sind dagegen praktisch immer vor-
handen, jedoch variiert deren Intensitit von Fall zu Fall stark.

Akuter Reflextod

Dawir gezwungen sind, von den Befunden Riickschliisse auf die
Art, Schwere und Zeitdauer der Gewalteinwirkung zu ziehen,
stellt sich bei Minimalbefunden die Frage nach der Méglichkeit
eines Todes trotz nur geringer und kurzdauernder Einwirkung
gegen den Hals (akuter Reflextod). Auch in diesem Fall mag der
Kausalzusammenhang zwischen Tat und Tod unzweideutig
sein; fiir den Téter diirfte aber ein solcher Verlauf nicht vorher-
sehbar sein, so dass ihm eine Tétungsabsicht nicht unterstellt
bzw. zumindest nicht nachgewiesen werden kénnte. Die Unsi-
cherheit in der Beurteilung solcher Fille ist betrdchtlich. In un-
serem Beobachtungsmaterial (das immerhin einen hohen An-
teil an Féllen mit schweren inneren Halsverletzungen enthilt)
wurden Totungen durch alleiniges Erwiirgen nur in einem Vier-
tel der Falle juristisch als Mord, in mehr als der Hilfte der Fille
als Totschlag, und in immerhin 13 % ,lediglich* als Kérperver-
letzung mit Todesfolge qualifiziert. Nahezu alle Standardwerke
des Faches verweisen darauf, dass die jeweils anderen Autoren



in jhrer Mehrzahl ,,zugeben, dass es solche akuten reflektori-
schen Todesfille gibt jedoch liegen bei kritischer Uberpriifung
iiberzeugende Falldarstellungen kaum vor. Sehr kompliziert
wird die Situation, da eine durch ggf. nur kurz bedingte Druck-
oder Schlagwirkung gegen den Hals ausgeldste vagale Irritation
nicht nur zum sofortigen Herzstillstand fiihren soll, sondern
auch zur Auslosung letztlich todlicher Herzrhythmusstorun-
gen. Dies wiirde eine den Angriff iiberdauernde Zeit einer Kreis-
lauftatigkeit zur Folge haben, so dass es auch zu Blutunterlau-
fungen an Verletzungen und uw.U. zu einem Lungenddem
kommt, so dass deren Vorhandensein keinen Riickschluss auf
eine Lange der Halskompression zulassen wiirde (ausfiihrliche
Erorterungen hierzu s. Polson and Gee 1973 und vor allem
Knight 1996). Dieser Autor hilt reflektorische Mechanismen in
etwa der Hilfte seiner Fille fiir den entscheidenden Mecha-
nismus und fiihrt als Beleg hierfiir u.a. das hdufige Vorhanden-
sein eines blassen Gesichtes an. Gerade dieser Befund ist nach
eigener Erfahrung (» s. Abb. 3.70) aber ungeeignet fiir so weit-
reichende Riickschliisse. Hinzu kommt, dass die Intensitét von
Verletzungen und weiteren Folgen (hier: Kopfstauung) nicht
nur von der Stirke des Angriffes, sondern auch von der Konsti-
tution des Opfers abhidngen diirfte. So ist ein im Vergleich zu ei-
nem jungen kriftigen Individuum spirlicherer Befundkomplex
bei einem Greisen auch ohne Annahme von den Sterbeverlauf
abkiirzenden reflektorischen Mechanismen durch eine Ein-
schrankung seiner kardiopulmonalen Leistungsreserve erklir-
bar. Aufgrund einer Literaturauswertung kommen Kleemann et
al (1990) auch zu einer véllig gegensitzlichen Einschidtzung, wo-
nach die ,Wahrscheinlichkeit eines Karotisreflextodes als du-
Rerst gering anzusehen“ und bei gesunden Personen praktisch
auszuschliefen sei (in dieser Deutlichkeit auch: DiMaio 1989).
Obwohl die Angabe einer exakten Mindestzeit eines zum Tode
fiihrenden Wiirgens nach heutiger Kenntnis nicht méglich ist,
weist doch die weit iiberwiegende Zahl an bekannt gewordenen
experimentellen Daten, Befunden und Umsténden nach hiesi-
ger Interpretation auf einen weit eher nach Minuten denn nach
Sekunden abzuschitzenden Zeitraum. Die Bewertung mancher
Einzelfille ist allerdings dennoch iiberaus schwierig, etwa wenn
ernsthaft konkurrierende Letalfaktoren (z.B. hochgradige Al-
koholintoxikation) vorliegen.

«Selbsterwiirgen”

Allgemein wird davon ausgegangen, dass ein eigenhindiges
Wiirgen zwar méoglich, ein Selbsterwiirgen jedoch nicht méglich
ist,da mit Eintritt der Bewusstlosigkeit die aktiv wiirgende Kraft
der Hand oder Hinde zusammenbricht. In der Literatur gibt es
ganz vereinzelte Beschreibungen, die eine solche Mdglichkeit in
besonderen Fillen (z.B. auf Unterlage aufgestiitzte Hinde, zwi-
schen denen der Hals aufliegt) diskutieren.

Uberlebende

Von allen Strangulationsarten kommen wache Uberlebende
eines Wiirgens am hiufigsten zur medizinischen Untersuchung.
Auch diese Erfahrungen belegen die besondere Bedeutung der

Lange des fiir eine Todesfolge notwendigen Zeitintervalls einer
anhaltenden Halskompression. Das duflerliche Verletzungsbild
kann hier sehr intensiv sein und 4hnelt dem bei Todesfillen
ohne weiteres, insbesondere auch im Auftreten und der Inten-
sitdt petechialer Stauungsblutungen im Gesicht (Hirm und Rajs
1981, Strauch et al 1990). Die am haufigsten geschilderten Symp-
tome ergeben sich aus der @ Tabelle 3.22. Bei Wiirgeangriffen
kommt es nicht selten zu Frakturen, die einfache Abbriiche von
Zungenbein- oder Schildknorpelhérnern weit iibersteigen und
eine Instabilitéit des Kehlkopfes bewirken kénnen, sowie zu be-
trachtlichen Quetschungsblutungen im Kehlkopfinneren; hiu-
fig scheinen solche Folgen bei Uberlebenden allerdings nicht zu
sein. Hiervon abgesehen wird die Lunge bei einer massiven
Halskompression u.U. betréchtlich in Mitleidenschaft gezogen,
durch die stark intensivierte Atmung gegen den Widerstand mit
Auftreten hoher negativer intrathorakaler Driicke. Die Entwick-
lung eines Lungenddems als Folge eines temporiren Atem-
wegsverschlusses (meist aus innerer Ursache, jedoch vereinzelt
auch als Strangulationsfolge) wurde klinisch wiederholt be-
schrieben. Patienten mit lokalen Halsbeschwerden sollten als-
bald HNO-idrztlich untersucht werden; bestehen gar Atembe-
schwerden, so ist der Patient u.U. in akuter Lebensgefahr. Gut-
achtlich besteht Einhelligkeit dariiber, dass beim Vorliegen
intensiver Verletzungsspuren am Hals in Verbindung mit einem
ausgeprégten Stauungssyndrom des Kopfes von einer konkre-
ten Lebensgefdhrlichkeit des Angriffes ausgegangen werden
kann.

Seltene Strangulationsformen

Neben Erdrosseln und Erwiirgen kommen bei Titlichkeiten
auch Halskompressionen mit dem Fufl oder mit festen Gegen-
stinden vor; eine systematische Zusammenstellung der inneren
Befunde bei solchen seltenen Einzelberichten liegt nicht vor.
Bei eigenen solchen Fillen war das innere Verletzungsbild im-
mer besonders stark ausgepragt, was typisch sein diirfte. Die be-
sondere ,Wirksamkeit“ eines Druckes auf den Vorderhals ma-
chen sich Armhaltegriffe (Unterarmwiirgegriffe) zunutze, die
ebenfalls bei Auseinandersetzungen, aber auch bei polizeilichen
Mafinahmen oder bei bestimmten Sportarten angewendet wer-
den; im weitesten Sinne handelt es sich um den allgemein ge-
brauchlichen Begriff des ,,Schwitzkastens®. Hierbei kann der
Vorderhals entweder in den Winkel zwischen den Ober- und
Unterarm des seinen einen Arm anwinkelnden Angreifers ein-
geklemmt werden, oder es wird der Unterarm quer direkt auf
den Hals gedriickt, wobei die zweite Hand den auf den Hals
driickenden Arm fixiert und den Druck kontrolliert. Hierbei ist
nicht nur ein Verschluss der Hals- sondern auch der Wirbelar-
terien moglich (Denk et al 1990). Die Folge ist die - gewollte -
innerhalb weniger Sekunden eintretende Handlungsunfahig-
keit; wird der Druck (etwa bei selbst erregtem, nicht kontrolliert
agierendem Angreifer) zu lange aufrecht erhalten, so kann es zu
Todesfallen kommen. Uber Jahrzehnte wurde lediglich ein ein-
ziger Todesfall (infolge den Hals betreffender Haltegriffe) beim
Judo-Sport gemeldet. Der 21-jahrige Mann wurde etwa Y2 Mi-
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nute von hinten am Hals gehalten, gab auf und war zunichst
symptomfrei. Am Ende des Matches kollabierte er; die Autopsie
ergab ,einige Spuren einer Verletzung von Halsgefiflen®; ver-
mutet wurde ein etwas verspitet einsetzender Reflextod infolge
dieser Halsgefiflschdden.

3.8.3 Tod im Wasser

W. Keil

Todesfille im Wasser sind zumeist durch Unfélle bedingt. Re-
lativ hdufig sind Kinder betroffen, die nicht schwimmen bzw.
sich nicht selbst retten kénnen (z.B. Unfille in Schwimmbédern,
Swimmingpools oder Gartenteichen).

0 Infobox
Im Jahr 1999 wurden in Deutschland 597 Unfélle durch Ertrinken

oder Untergehen registriert. 97 Opfer waren Kinder unter 10 Jah-
ren. In 62 Fallen kam es zum Tod in der Badewanne.

Die Unfille kénnen durch Eigenschaften des Wassers und durch
Konditionen des Verunfallten zustande kommen:
Wasser: Tiefe, Temperatur (sehr kalt/sehr warm), Stro-
mung, Brandung;
Verunfallter: Schwimmer/Nichtschwimmer, iiberhitzt ins
Wasser (z.B. nach stirkerer Sonneneinstrahlung), Sprung
ins Wasser, Unterkiihlung im Wasser, Erschépfung, Panik,
vorbestehende Erkrankungen, Kollapsneigung, Einnahme
zentral wirksamer Substanzen. Alkoholische Beeinflussung
und reichlicher Fiillungszustand des Magens sollen den To-
deseintritt im Wasser grundsitzlich begiinstigen.

Suizide kommen wesentlich seltener vor (z.B. Sprung ins Was-
ser von hohen Briicken). Tétungsdelikte sind Rarititen (z.B.
durch Ertranken in der Badewanne oder Ins-Wasser-Stofen).
Hiufigste Todesursache ist das Ertrinken. Der so genannte Ba-
detod oder spezielle Formen der Tauchunfille sind selten zu be-
obachten. Vereinzelt kommt es im Wasser zu plotzlichen Todes-
fillen aus natiirlicher Ursache.

Ertrinken

Ertrinken ist eine Form des Erstickens aufgrund einer Fliissig

keitsaspiration, zumeist der Aspiration von Wasser, wobei das

Individuum wahrend der Aspiration zumindest mit dem Ge-

sicht in die Fliissigkeit eingetaucht war.

Bei industriellen Unfillen kann es zum Ertrinken aufler in Was-
ser auch in anderen Fliissigkeiten kommen (z.B. Benzin, Milch).
Bewusstlosen kann Wasser in Mund und Nase eingebracht wer-
den, so dass sie an der Fliissigkeitsaspiration sterben. In diesen
seltenen Fillen handelt es sich per definitionem nicht um Er-
trinken.

Pathophysiologie. Es sind theoretisch folgende Stadien ab-
gegrenzt worden:
Inspiration: Zumeist reflektorisch ausgel6st beim plotz-
lichen Hineinkommen ins kalte Wasser, vermittelt durch
Rezeptoren an Riicken- und Brusthaut.
Apnoe: Willkiirliches Anhalten der Atmung, nur kurze Zeit
moglich.
Dyspnoe: Anstieg der CO,-Konzentration mit Reizung des
Atemzentrums und unwillkiirlichem Wiedereinsetzen der
Atmung. Wasser gelangt in den Kehlkopf, wodurch es zum
Husten kommt. Dabei, aber auch spiter, konnen nicht un-
erhebliche Fliissigkeitsmengen verschluckt werden. Erbre-
chen kann auftreten. Letztlich Eintritt von Bewusstlosigkeit
durch den O,-Mangel, so dass Wasser in Luftréhre und
Bronchien aspiriert wird. Durch die Erh6hung des Atem-
widerstandes Ausbildung eines zumeist monstrésen aku-
ten Lungenemphysems (Emphysema aquosum). Wihrend
des krampfhaften Atmens Vermischung von Wasser, Luft
und Atemwegsschleim, so dass ein weifilich-schaumiger
Atemwegsinhalt resultiert.
Krampfstadium: Tonisch-klonische Krimpfe infolge fort-
schreitender zerebraler Hypoxie.
Atemldhmung: Zunichst priterminale Atempause, dann
finale Schnappatmung, schliellich Atemstillstand, wih-
rend der Herzschlag, wie bei den anderen Erstickungsfor-
men auch, noch einige Zeit erhalten bleiben kann.

Ein Ertrinkungsvorgang soll vier bis fiinf Minuten dauern. An-
hand von Augenzeugenberichten ergibt sich zumeist kein An-
halt fiir einen relevanten Uberlebenskampf im Wasser. Im
Gegensatz zu fritheren Meinungen ist das Volumen der aspi-
rierten Fliissigkeit in der Regel relativ klein. Nach Erkenntnis-
sen der Notfallmedizin hat die Osmolaritit des Wassers nur ei-
nen geringen Einfluss auf den Pathomechanismus, obwohl das
hypotone Siifwasser in den Alveolen schnell resorbiert und im
Korper verteilt werden kann. Dennoch werden bei Beinahe-Er-
trunkenen weder signifikante Zunahmen des Wasseranteils im
Blut (Hydrémie), noch relevante Verschiebungen der Serum-
elektrolytkonzentrationen beobachtet. Frither wurde die An-
sicht vertreten, dass es besonders beim Ertrinken im hyperto-
nen Salzwasser durch Osmose zur Ausbildung eines Lungen-
6dems komme (Oedema aquosum). Demgegeniiber ist heute
gesichert, dass unabhingig von der Osmolaritit das eingeat-
mete Wasser, also auch Siifiwasser, zu einem Lungenddem fiih-
ren kann, welches neben dem akuten Emphysem hiufig zu be-
obachten ist.

Leichenschau. Schaum vor Mund und/oder Nase, Schaum-
pilz genannt (B Abb. 3.83), kann der einzige duflere Hinweis auf
einen Ertrinkungstod sein. Bei unmittelbar aus dem Wasser ge-
borgenen Leichen kann der Schaumpilz noch fehlen und sich
erst spiter ausbilden. An der Luft trocknet er rasch ein, so dass
nur noch geringe weiflliche Schleimspuren perioral sowie in
und um die Nasenéffnungen auf ihn hindeuten.
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Obduktionsbefunde. Befunde mit hohem Beweiswert fiir

die Diagnose:

Lungen und Atemwege:

- Weifllich-schaumiger, teils wissriger Inhalt in den Atem-
wegen, evtl. mit Schaumpilzbildung. Selten kénnen zu-
sitzlich feste Partikel (z.B. Pflanzenteile, Sand) aus dem
Wasser in den Atemwegen aufgefunden werden.

- Akutes Lungenemphysem (Emphysema aquosum), hau-
fig bei gleichzeitig bestehendem intraalveoldren Odem
(Oedema aquosum). Dabei sind beide Lungen in der Re-
gel so voluminds, dass sie sich vorn im Mediastinalraum
beriihren oder fast beriihren (8 Abb. 3.84). Mit dem Em-
physem geht ein Elastizitétsverlust des Lungengewebes
einher, d.h. durch die Finger bedingte Eindriicke auf der
Lungenoberfliche bleiben als Eindellungen bestehen
(aufgehobenes Retraktionsvermogen).

- Selten zusitzlich Aspiration von erbrochenem Speise-
brei.

Magen und Zwélffingerdarm:

- Verwisserter Mageninhalt, bei dem nach Umfiillen in
durchsichtige Gefifle eine Dreischichtung beobachtet
werden kann. Oben: weifler Schaum, offenbar durch
Bauchpresse beim Ertrinken verursacht bzw. verschluck-

B Abb. 3.83. Schaumpilz, 7 Stunden postmortal beobachtet (31 Jahre test Material aus den Atemwegen. Mitte: Wasser. Unten:
alter Mann, Sportbootunfalf) feste Nahrungsbestandteile (Wydler’sches Zeichen).

- Selten Schleimhautrisse besonders am Mageneingang
wie beim Mallory-Weif3-Syndrom, offenbar durch Er-
brechen wihrend des Ertrinkungsgeschehens verursacht
(Sehrt’sche Schleimhautrisse).

- Selten verwisserter Inhalt im Zwolffingerdarm.

Befunde mit niedrigem Beweiswert fiir die Diagnose:

Schidel:

- Nachweis von vermehrter Fliissigkeit, d.h. Ertrinkungs-
flussigkeit, in der Keilbeinhhle (Svechnikov-Zeichen).
Dieser Befund gilt bis zum Eintritt von Fiulnis als zu-
sitzliches Indiz fiir die Sicherung der Diagnose Ertrin-
ken.

- Einblutungen in die Cellulae mastoideae. Postmortale
Entstehung durch Hypostase erscheint méglich.

Lungen:

- Rétliche Flecken unter der Pleura pulmonalis, benannt
nach ihrem Erstbeschreiber (Paltauf-Flecken). Paltauf’-
sche Flecken werden als durch die Ertrinkungsfliissigkeit
himolysierte Petechien angesehen (gréfer als Tardieu’-
sche Flecken), sie treten keineswegs konstant auf und
sind hiufig schwer zu beurteilen.

Unspezifische Befunde:
Fliissiges Leichenblut
B Abb. 3.84. Emphysema aquosum. Die monstrds geblshten Lungen Akute Blutfiille der inneren Organe, hiufig nicht der Milz.
berihren sich fast im Mediastinum (14 Monate altes Kind, Ertrénken
durch die Mutter in der Badewanne)
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Durch ReanimationsmalBnahmen (z.B. Absaugen der Atemwe-
ge, Beatmung) konnen die urspriinglichen Ertrinkungsbefun
de erheblich verandert oder sogar beseitigt werden. Bei lan
gerer Leichenliegezeit verdandern Autolyse und Faulnis die Be
funde derart, dass der Ertrinkungstod morphologisch nicht

mehr nachgewiesen werden kann.

Zusatzuntersuchungen mit niedrigem Beweiswert fiir die
Diagnose:
Diatomeennachweis: Der Nachweis kann aus Lebergewe-
be oder Knochenmark erfolgen. Diatomeen (Kieselalgen,
von denen es einige tausend Arten gibt) kénnen mit der Er-
trinkungsfliissigkeit in den Blutkreislauf gelangen. Da Di-
atomeen jedoch ubiquitdr sind, hat ihr Auffinden fiir den
Nachweis eines Ertrinkungstodes hiufig keine entschei-
dende Bedeutung.
Mikroskopischer Nachweis lidierter elastischer Fasern in
den Alveolarsepten.

So genannter Badetod -
Reflexmechanismen im Wasser

Plétzliches Untertauchen mit Todeseintritt, dessen Ursache
vor allem durch im Wasser ausgeldste vagale Reflexe erklart
wird. Demzufolge kénnen die pathologisch-anatomischen Er-
trinkungsbefunde nicht oder nur in verminderter Auspragung

beobachtet werden.

Pathophysiologie. Einige im Kopf-Halsbereich auslésbare Re-
flexe haben eine vagotone Wirkung und kénnen schnell zu
Kreislaufzentralisation und Asystolie fithren, wodurch der
plétzliche Todeseintritt beim Untertauchen erkldrbar wird. So
ist der Ebbecke- oder ,,dive“-Reflex durch kaltes Wasser an der
Gesichtshaut auslosbar, im Kehlkopf kann der Vagusanteil des
N.laryngeus superior gereizt werden. Auerdem wird der oku-
lokardiale Reflex diskutiert. Dariiber hinaus sind zu beriick-
sichtigen: Valsalva-Mechanismus, Kilteurtikaria, Laryngospas-
mus. Alkoholisierung, die bei derartigen Fillen nicht selten vor-
liegt, kann die Wasser-induzierten Vaguseffekte verstirken. Da
die Ertrinkungsbefunde in diesen Fillen nicht oder nur gering
ausgebildet sind, wurde von manchen Autoren dafiir der Begriff
des atypischen Ertrinkens verwendet.

Leichenschau und Obduktionsbefunde

Die Ertrinkungsbefunde fehlen oder haben nur geringe Inten-
sitdt. Manchmal existieren vorbestehende korperlichen Leiden,
z.B. Virusinfektionen (kardiale Infektion bis hin zur dezenten
Myokarditis), die fiir sich allein den Tod keineswegs erkldren
wiirden, aber die reflexbedingte Asystolie begiinstigen kénnen.
Insofern ist bei derartigen Fillen neben der histologischen auch

eine virologische Diagnostik am Leichengewebe durchzufiih-
ren.

Tod beim Tauchen

Je nach Bedingungen spielen sehr unterschiedliche Mechanis-
men eine Rolle. Zwei praktisch hdufigere Situationen sind:

Apnoe-Tauchen. Beim Tauchen ohne Hilfsmittel wird vor-
bereitend hyperventiliert,um die Apnoezeit zu verlingern. Die
vermehrte Abatmung von CO, fithrt zur Verminderung des
CO,-Partialdruckes im Blut. Damit ist der Reiz auf das Atem-
zentrum herabgesetzt und eine einsetzende Hypoxie kann un-
bemerkt zu plétzlicher Bewusstlosigkeit fithren (Schwimm-
bad-Blackout), so dass unter Wasser ein Ertrinken resultieren
kann.

Tauchen mit Pressluft. Dabei sind beim Auftauchen die
Dekompressionszeiten und -tiefen einzuhalten, da es sonst zur
zu schnellen Stickstoffentsittigung mit Gasblasenbildung in
den Kapillaren und den fettreichen Geweben kommt (Caisson-
Krankheit). Die hiufigste Folge bei Uberlebenden sind Osteo-
arthropathien. Bei den seltenen Todesféllen sind immer Unter-
suchungen auf kardiale, pulmonale bzw. zerebrale Gasembolien
durchzufiihren. Allerdings sind die meisten tddlichen Unfille
beim Tauchen mit Pressluft durch Ertrinken bedingt, vor allem,
weil in Panik (z.B. Klaustrophobie) der Atemregler nicht mehr
in den Mund genommen wird.

Plotzlicher Tod im Wasser aus natiirlicher Ursache

Plétzlicher krankheitsbedingter Tod, zu dem es nur zufilliger-
g g

weise beim Schwimmen oder Baden kommt.

Diese Todesfille sind vor allem durch Erkrankungen des Herz-
kreislaufsystems bedingt, die den plétzlichen Todeseintritt
zwanglos auch aulerhalb des Wassers erkldren kénnten. Bei
Kindern kénnen angeborene, nicht erkannte Herzfehler oder
Aortenisthmusstenosen eine Rolle spielen. Bei Erwachsenen
kommen Myokardinfarkte oder rupturierte Aortenaneurysmen
vor.In allen Altersgruppen ist an epileptische Anfille zu denken.
Bei der Obduktion kénnen neben dem zum Tode fithrenden
Leiden in der Regel auch Ertrinkungsbefunde unterschiedlicher
Intensitit beobachtet werden, die sich agonal ausgebildet haben.

Nichtertrinkungsbedingter, nichtnatiirlicher Tod

im Wasser

Es handelt sich vor allem um Suizide, die in der mit Wasser ge-
fiillten Badewanne realisiert werden, z.B. Tablettenintoxikatio-
nen, Pulsaderschnitte oder Einwirkung von Elektrizitdt (Féhn).

Besonderheiten von Wasserleichen

Totenflecke. Leichen treiben haufig in Bauchlage, mit dem Kopf
nach unten. Insofern sind die Totenflecke, die oft nur spirlich
ausgeprigt sind, zumeist an Kopf, Hals sowie am vorderen
Schultergiirtel vorhanden.
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B Abb. 3.853, b. Fortgeschrittene Waschhautbildung an a Hand und b
FuB mit handschuhférmiger Ablosung der Epidermis und Verlust der
Fingernéagel der Hand
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Waschhaut. Mit zunehmender Liegezeit im Wasser quillt
besonders die Haut an den Handflichen und Fuflsohlen, begin-
nend an den Fingerbeeren, auf und verfarbt sich weif} - ein Vor-
gang, den man in geringerer Intensitét auch vom Lebenden her
kennt. Anschliefend geht diese Erscheinung auch auf die
Streckseite der Hinde und Fiifle iiber. Die Nigel kénnen sich 16-
sen und die Oberhaut kann zumindest partiell handschuhartig
abziehbar werden (B Abb. 3.85a, b). Je hoher die Wassertempe-
ratur ist, desto schneller kommt es zur Waschhautausbildung.
Aufgrund der Intensitit der Waschhautbildung kann bei be-
kannter Wassertemperatur grob auf die Liegezeit im Wasser ge-
schlossen werden. Zur Einschitzung der Mindest-Wasserzeit
bietet die Tabelle von Reh (8 Tabelle 3.23) Anhaltspunkte, die
nicht nur die Waschhautbildung, sondern auch die Progression
der Faulnisverinderungen in Abhingigkeit von der aktuellen
Wassertemperatur (zu messen 0,5-1 m unter dem Wasserspie-
gel) beriicksichtigt. Die vermutliche maximale Liegezeit ergibt
sich unter Berticksichtigung der noch nicht vorliegenden Lei-
chenerscheinungen.

Weitere Oberhautablésungen. Aufler an Hinden und Fii-
Ben kommt es in allen anderen Korperregionen ebenfalls zu
Oberhautablésungen, die allerdings keine weifSliche Verfirbung
aufweisen. Auch dieses Phdnomen ist stark von der Wassertem-
peratur abhéngig. Es kann vor allem bei noch frischen Leichen
beobachtet werden, die in sehr warmem Wasser (ca.ab 45°C) ge-
legen haben, z.B. in der Badewanne. Das Phinomen sollte nicht
mit der spiter einsetzenden allgemeinen Autolyse, die ebenfalls
zu Oberhautabldsungen fiihrt, verwechselt werden.

0 Tabelle 3.23. Mindest-Wasserzeiten (in Tagen) von Leichen, die nach der Bergung 2-3 Tage lang im Kithiraum bei +4°C

lagerten (nach Reh)

Monat der Bergung
Jan. Feb. Marz April Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt Nov. Dez.
Durchschnittliche Wassertemperatur (°C)
32 39 58 99 13,0 17,4 18,6 18,6 17,3 13,2 88 47
1. Venenzeichnung 35 25 16(23) 9-10 4-5 2 1-2 2 3 4-5 10 17
2. Leiche aufgeblaht 35 25 16(23) 10 4-5 2-3 2 3 3-4 7 10 17
3. Leiche stark verfarbt 35 25 16(23) (14) 4-5 2 2 3 3-4 7 10 17
4, Oberhaut abgeltst 35 25 16(23) (16) 4-5 3 2 3 3-4 7 10 17
5. Haare abgeldst 35 25 16(23) 10-12 4-5 2-3 2-3 3 3-4 7 10 17
6. Hande: Beginn (1) m (12 5td.) (6 5td.) 2 5td. 25td. (1)
der Waschhaut
7. Négel gelockert 35 28-30(40) 23 16 5 2-3 3 3 3-4 1 17 28
8. Waschhaut-Fetzen (ber35 30-32(45) 23 16 10 3 3 3-4 4 7 20 28
9. Nigel abgelost tber35 45 30(400 21 14 8 3 4 10 dber11 20 tiber 35
10. FiiBe: Beginn (1) (1) (125td) (1) (65td.) %Std. 2 Std. 2s5td. (1)
der Waschhaut
11. Nagel gelockert tber53 40 26(35) 17 10 5 3 8 12 17 28
12. Waschhaut-Fetzen (iber53 60 35 16 10 5 3 5-6 8-9 tber 20 28
11(14)
13. Ndgel abgeldst Uber53 (iber60 53 Uber35 ber28 dber10 3 Uber 10 dber 10 dber11 dber20 (ber35
14, Pleuratranssudat* 35 25 (40) 18(35) 10 5 3-4 3 3 5 1 iber 20
15. Herz blutleer tber39 32-34(40) 23 14-15 9 4 3 3 5 1 20 28
16. Gehirn erweicht 35 30 (40) (23) 14-15 5 3-4 3 3 6 10 17 28

Zeichenerklarung: () maximale Zeitspanne; * itber 500 mi beiderseits bei Erwachsenen
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B Abb. 3.86. a Algenrasen der Gesichtshaut mit Ausnahme der Stirn
(Treibhaltung mit treibender Stirn Gber dem Wassergrund: fehlender
Algenrasen und Oberhautverlust); b Schiffsschraubenverletzungen

Skelettmuskelverfarbungen. Durch die Einwirkung von
heiflem Wasser, mindestens ca. 50 °C, beginnt sich die Skelett-
muskulatur zu verfirben. Sie zeigt eine blassbraune Farbe und
wirkt hitzedenaturiert. Die Verdnderung kann zugleich mit den
erwihnten Oberhautablgsungen beobachtet werden.

Algenrasen. Bei Leichen in Gewiéssern kann es schon nach
wenigen Tagen zu einem Algenrasen auf der Haut kommen
(& Abb. 3.86a). Nach vorsichtiger Entfernung der Anhaftungen
mit dem Messerriicken ist die Kérperoberfliche oft gut beur-
teilbar.

Fettwachsbildung. Wasser begiinstigt das Auftreten dieser
Leichenerscheinung.

Postmortale Verletzungen. Treibverletzungen, bedingt
durch Schleifen auf dem Gewissergrund, finden sich besonders
an Hand- und Fuflriicken sowie an den prominenten Gesichts-

partien als avital imponierende Hautdefekte. Dabei konnen ab-
geschliffene Knochen freiliegen. Durch Anschlagen an Steine
und Uferbefestigungen kdnnen sogar Schidelbriiche auftreten.
Schiffsschraubenverletzungen sind durch tiefe glattrandige
Weichteilverletzungen mit Parallelitit charakterisiert, teils mit
Knochenbeteiligung (B Abb. 3.86b). Bergeverletzungen, wie
sie z.B. durch Reinigungsrechen an Staustufen von Fliissen ent-
stehen, sind gelegentlich sehr gravierend und kénnen zu ausge-
dehnten Knochenbriichen und tiefen, meist glattrandigen
Weichteilverletzungen fithren. Unvermeidbarerweise wird da-
durch die Diagnostik etwaiger vorbestehender Verletzungen
(z.B. eine vorangehende Traumatisierung auferhalb des Was-
sers) erheblich erschwert. Bei Wasserleichen ist mit TierfraB3-
verletzungen zu rechnen, z.B. durch Ratten.

Checkliste | |

Bei der Untersuchung von Wasserleichen ist stets zu
beachten:

== (ann der Ertrinkungstod bewiesen werden?

== Gibt es Befunde (morphologisch/toxikologisch) oder in der
Vorgeschichte Anhaltspunkte (z.B. Abschiedsbrief), die das
Zustandekommen des Ertrinkungstodes erklaren?

== |5t beim Fehlen von Ertrinkungszeichen die Annahme eines
Badetodes oder eines natiirlichen Todes im Wasser gerecht-
fertigt?

== Finden sich Verletzungen (z.B. Wiirgemale) oder toxikologi-
sche Befunde, die durch fremde Hand entstanden sein kbnnen?

3.9 Thermische Energie

3.9.1 Hitze: lokale Hitzeschdden, Verbrennungen
und Verbriihungen

B. Madea, P. Schmidt

Unter Verbrennungen versteht man die Verletzungen, die
durch die Einwirkung von Wérme bzw. hohen Temperaturen
auf den Kérper verursacht werden. Verbrithungen entstehen
bei Einwirken heiler Flissigkeiten und Dampfe.

Im Gegensatz zu Verbrennungen sind bei Verbrithungen die
Haare nicht thermisch geschidigt.

Charakteristische Verletzungsbefunde entstehen bei che-
mischen Verbrennungen, Stromunfillen und - von herausra-
gender forensischer Bedeutung - Kontaktverbrennungen (@Ta-
belle 3.24).
Rechtsmedizinisch relevante Ereignisse mit Brandschaden.
Dies sind

der Unfalltod im Brandherd,

der Tod anlisslich einer Brandstiftung,



B Tabelle 3.24. Klassifikation der Verbrennungsquellen

Verbrennungserscheinungen durch
Kontakt mit der Hitzequelle bei

7

chemischer Verbrennung (z.B. ungel&schter Kalk),
= Verbriihung durch heile Dampfe, Gase,

= erhitzten Festkorpern (Kochplatte) und Flissigkeiten (Hochofenunfall) und
» direkter Flammeneinwirkung.

Verbrennungserscheinungen durch Strahlung bei

- warmeaussendenden Apparaturen (Hhensonne, Infrarotlicht) und

= atomarer Energiestrahlung.

Verbrennungserscheinungen durch elektrischen
Strom bei

die suizidale Selbstverbrennung,
Leichenbeseitigung,

Mordbrand und

Brandmord.

Bei Verbrithungen sind Misshandlungen durch Ubergielen
mit beziehungsweise Eintauchen in heifle Fliissigkeiten von
rechtsmedizinischer Relevanz, wie Verbrithungen pflegebe-
diirftiger Patienten durch Verletzung von Obhuts- und Auf-
sichtspflichten.

Korrelation zwischen Hitzeschddigung, einwirkender
Temperatur, Einwirkungsdauer und Tiefenpenetration

~ird malgeblich durch zwei Faktoren bestimmt:

irkende Temperatur und

die Einwirkungsdauer.

Fiir die Schidigungsfolgen ist dabei nicht nur die von aufien ein-
wirkende Wirme, sondern vielmehr die tatsdchlich im Gewebe
in der Tiefe erreichte Temperatur ausschlaggebend. Diese hingt
wiederum von der Warmekapazitit und Leitfihigkeit der unter-
schiedlichen Gewebsschichten ab. Die im Gewebe erreichte
Temperatur sinkt dabei mit zunehmender radialer Eindringtie-
fe sehr schnell ab (B Abb. 3.87).

Umfangreiche tierexperimentelle Untersuchungen und Ver-
suche an freiwilligen Probanden zur Beziehung zwischen Ein-
wirkungsdauer, Hohe der einwirkenden Temperatur und
AusmaB der thermischen Schiadigung der Haut mit systema-
tischer Variation von Expositionsdauer und Temperatur liegen
vor und fithrten zu der in Abbildung 3.88 gezeigten Temperatur-
Zeit-Kurve im Bereich der Schidigungsschwelle bei einwirken-
den Temperaturen zwischen 44 und 70 °C (Verbrithung). Die
niedrigste Wassertemperatur, die zur Verbrithung fiihrte,lag bei
44 °C, die Entstehung irreversibler Schidigungen erforderte da-
bei jedoch eine Einwirkungsdauer von 6 Stunden. Am oberen
Rand der Skala wurden zwei Beobachtungen einer Exposition
mit 60 °C heiflem Wasser mitgeteilt. Bei einer Expositionsdau-
er von 3 Sekunden resultierte eine transiente Hyperdmie, also
eine erstgradige Schadigung. Bei einer Expositionsdauer von

= Berlihrung eines Stromleiters und
» Funkenentladungen (Blitz).

5 Sekunden entstand hingegen bereits eine komplette Nekrose
der Epidermis.

Gleichartige Schwellenwerte der Hitzeschddigung wurden
auch fiir die Einwirkung trockener Hitze ermittelt. Sie liegen
deutlich hoher als Ausdruck der unterschiedlichen Warmeleit-
fahigkeit der einwirkenden Medien.

In Abbildung 3.89 sind die Temperaturen zusammengestellt,
die bei Einwirkung von heifler Luft oder Démpfen auf die Atem-
offnungen im Tracheobronchialsystem entstehen.

Experimentell wurden bei Einwirken von trockener Luft mit
einer Temperatur von 350 °C auf die Atemoffnungen im Larynx
Temperaturen von 159-182 °C gemessen, an der Bifurkation war
keine Temperaturerh6hung mehr festzustellen. Bei Einwirkung
von trockener Luft von 550 °C auf die Respirationséffnungen
wurden im Larynx Temperaturen von 267-327 °C festgestellt,an
der Bifurkation von 50 °C. Ferner sind in der Abbildung 3.89 die
bei Einwirkung von Feuer auf die Ateméffnungen im Larynx
und an der Bifurkation erzielten Temperaturen dargestellt. Es
ldsst sich ablesen, dass Dampf aufgrund seiner grofleren Wir-
meleitfihigkeit bereits bei deutlich niedrigeren Temperaturen
zu schidigenden Temperaturerh6hungen fiihrt. Hierin liegt die
physikalische Grundlage dafiir, das die Gefahrlichkeit einer
Dampfkesselexplosion nicht nur aus einer Schadigung des In-
teguments, sondern insbesondere der Schleimhaut der Respi-
rationswege resultiert.

Verbrennungen - Graduierung der Tiefenausdehnung

Verbrennungen werden eingeteilt in 1.-, 2., 3.- oder 4.-Grades

bzw. superficial, partial thickness und full thickness burns oder

in eine Kombination beider Nomenklaturen (Abb. 3.90+3.91,

Tabelle 3.25)

Verbrennungen 1.-Grades oder superficial burns. Die cha-
rakteristischen Befunde bestehen in einer Hautrgtung, d.h. ei-
nem Erythem ohne Blasenbildung. Die Epidermis ist intakt, ei-
nige geschidigte Zellen koénnen wie kleieartige Schuppen
desquamiert werden. Die gerdtete Haut ist schmerzhaft. Histo-
logisch stellen sich 1.-gradige Verbrennungen als dilatierte, blut-
gefiillte dermale GefifRe dar. Eine komplette Abheilung erfolgt
innerhalb von 8-10 Tagen.
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B Abb. 3.87. Hitzepenetration ins Gewebe nach Dampfeinwirkung (Verbriihung links) bzw. Kontaktverbrennung (rechts) unterschiedlicher Dauer
(Dampfeinwirkung von 2 und 20 Sekunden Dauer, Kontaktverbrennungen von 10 und 20 Sekunden Dauer). Darstellung des Temperatur-Zeit-
verlaufes in unterschiedlichen Gewebstiefen (blau 0,5 mm, gelb 1 mm, griin 2 mm, rot 3 mm, braun 4 mm)
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B Tabelle 3.25. Leitsymptome der Verbrennung
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Grade Verbrennungs- Farbe Gewebe- Kapillar- Schmerz- Abheilung
tiefe Aussehen struktur fillung empfindung
1° oberflachlich rot normal + + 5-10Tage
epidermal
2% oberflachlich rot, Blasen ddematds + + 10-20 Tage
dermal geringe Narben
tief rosa oder weil3, Blasen verdickt +/- +i- 25-60 Tage, narbig
dermal keine
3 transdermal weil}, braun lederartig - - Spontanheilung
keine
4° subkutan verkohit Haut fehit - - Spontanheilung
°C
704 Schicht Grad
Epidermis l.
lla.
Dermis
lib.
Subkutis L.
40 . . - agbaaiy - Muskel V.
5 10 100 10° 10 Sek.
1 2 5 10 30601 2345 B Abb. 3.90. Verbrennungsgrade und betroffene Hautschichten
Min. Std.

B Abb. 3.88. Verlauf der Temperatur-Zeit-Kurven im Bereich der Schi-
digungsschwelle bei einwirkenden Temperaturen zwischen 44 und 70
°C (Verbrithung); gestrichelte Kurve: Schwelle zur reversiblen Hitzescha-
digung; durchzogene Kurve: Schwelle zur irreversiblen Hitzeschadigung

Trockene Luft . Feuer Dampf
i (>100°C)
550°C 350°C
267-327°C  159-182°C Larynx 327-550°C  94-106°C
50°C 0 Bifurkation 51-135°C  53-94°C

nach Daten von Moritz et al. 1945

B3 Abb. 3.89. In Larynx und an der Bifurkation tierexperimentell gemes-
sene Temperaturen bei Einwirken von erhitzter trockener Luft, Dampf
oder Feuer auf die Ateméffnungen

Verbrennungen 2.-Grades oder partial bzw. full thick-
ness burns. Dieses Stadium ist durch Blasenbildung gekenn-
zeichnet. Die Haut ist feucht, gerétet und schmerzhaft. Mikro-
skopisch konnen die den Blasen entsprechenden, mit sergser
Fliissigkeit gefiillten Hohlrdume zwischen Horn- und Keim-
schicht der Epidermis, innerhaib der Keimschicht, oder an der
Grenzfliche zwischen Epidermis und Dermis gelegen sein.

| Wwichtig | |

Bei der 2.-gradigen, oberflachlichen Verbrennung sind le-
diglich Stratum corneum und granulosum zerstort, die Basal-
zellschicht bleibt hingegen erhalten. Die Abheilung erfolgt
innerhalb von 2-3 Wochen.

Bei der tiefen 2.-gradigen Verbrennung ist die komplette
Epidermis inklusive Basalzellschicht zerstort, die Hautan-
hangsgebilde (Haare, Schwei3driisen) sind jedoch ausgespart
und bilden den Ausgangspunkt einer multizentrischen Reepi-
thelialisierung. Die Wundheilung verlauft verzoégert und kann
mebhr als 3 Wochen in Anspruch nehmen.
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Neugeborenes

B Abb. 3.92. Schitzung der Ausdehnung der Verbrennungen nach der
Neuner-Regel bzw. nach der Methode von Lund und Browler (Nach
Herndon)

Abb. 3.91. Tiefenausdehnung der Hitze-
schadigung, illustriert durch weggelassene
Hautanteile

Verbrennungen 3.-Grades. Hierbei handelt es sich um eine
Koagulationsnekrose der gesamten Epidermis und Dermis
mit Zerstorung auch der Hautanhangsgebilde. Die Haut sieht
trocken, weifl und lederartig aus. Die Schmerzempfindung ist
aufgehoben.

Verbrennungen 4.-Grades. Bei weiterem Vordringen in die
Tiefe greift die Verbrennung auf Haut und Unterhautfettgewe-
be iiber und betrifft auch Muskulatur und Knochen.

Flachenausdehnung der Verbrennung
Die Ausdehnung der Verbrennung wird nach der ,Neuner-Re-
gel“ errechnet (B Abb. 3.92). Beim Kleinkind ist zu beriicksich-
tigen, dass der Kopf einen grofleren Anteil an der Gesamtober-
fliche einnimmt als beim Erwachsenen.

Forensisch ist neben der Flichenausdehnung auch die Ver-
teilung der Verbrennungen von Bedeutung, da sie wertvolle
Hinweise fiir die Rekonstruktion von Geschehensabldufen
geben kann.
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© Fallbeispiel
Hat zum Beispiel bei einer Frau ein locker sitzender Rock Feu-
er gefangen, so zeigt die Verbrennung eine ,Gangart von un-
ten nach aufwarts”. Die Verbrennungen sind schwerpunkt-
méaBig schwimmhosenartig an den Oberschenkeln, in der
Bauch- und Ges&aBgegend lokalisiert und kdnnen den oberen
Teil der Brust, Kopf, Hals und Arme aussparen.

Die Prognose thermischer Hautschaden ist abhdngig von der
verbrannten Kérperoberflache (Flachenausdehnung), dem
Grad der Verbrennung (Verbrennungstiefe) sowie dem Le-
bensalter.

Mit zunehmendem Lebensalter (ab dem 40. Lebensjahr) sinkt
die Prognose, aber auch Neugeborene und Kleinkinder sind be-
sonders gefahrdet.

Entsprechend klinischer Faustregeln gilt nach wie vor: Addie-
ren sich Lebensalter und Ausdehnung der 2.- und 3.-gradigen
Verbrennungen (Verbrennungsindex) zu 100, betrégt die
Uberlebenschance auch bei optimaler Therapie maximal 50 %.

Nach klinischen Erfahrungen besteht bei einem Verbrennungs-
index <80 geringe Lebensgefahr, einem Index von 80-120 aku-
te Lebensgefahr, bei einem Index >120 ist das Uberleben un-
wahrscheinlich. Auch heute haben erwachsene Patienten mit
tiefen Verbrennungen von iiber 30 % Koérperoberfliche eine
ernste Prognose, Verbrennungen von mehr als 50 % der Kor-
peroberfliche werden nur in Ausnahmefillen iiberlebt.

Bei zusatzlich vorliegendem Inhalationstrauma, auf das Ver-
brennungen des Gesichts und der Perioralregion bereits hin-
weisen, wird die Prognose schlechter.

Postmortale Hitzeschdden

Die Destruktion einer Leiche im Brandherd ist Folge direkter
Brandzehrung sowie der Wasserdampfbildung mit Anderung
des Kondensationszustandes extra- und intrazelluldrer sowie
transzelluldrer Fliissigkeiten von der gel6sten in die gasformi-
ge Phase. Die Kérperfliissigkeiten werden durch Warmezufuhr
zum Sieden gebracht, wobei der Siedepunkt des Wassers bei
etwa 100 °C liegt. Sind die Korperfliissigkeiten einmal in Was-
serdampf iiberfiihrt, dehnt sich dieser bei weiterer Temperatur-
erh6hung aus. Die hitzebedingte Erwdrmung des Korpers fithrt
sowohl zur Hitzefixation von Geweben als auch zur faulnis-
dhnlichen temporéren Aufbldhung infolge der Gasbildung,
denn unter Hitzewirkung kommt es zu einer Verkochung und
spiter Verdampfung von Korper- und Gewebsfliissigkeiten mit
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B Abb. 3.93. Fechterstellung eines Leichnams

gasbedingter Aufblihung von Lippen und Protrusion der Zun-
ge sowie Auslaufen von Fliissigkeiten aus Mund und Nase. Wei-
tere postmortale Hitzeschiden jenseits der Verdampfung fiih-
ren zu hitzebedingter Schrumpfung, etwa der Haut aber auch
von Knochen, und direkter flammenbedingter Aufzehrung. Als
charakteristische Befunde postmortaler Hitzeschidigung gel-
ten:

Hitzerisse der Haut,

Fechterstellung und

Brandhdmatom.

Hitzerisse der Haut. Als Folge hitzebedingter Schrumpfung
kann die Haut einreifien, es kommt zum Aufplatzen der Bauch-
héhle. Die Hauteinrisse imponieren teilweise als relativ gradli-
nig-glattrandig und diirfen nicht mit vitalen Schnittverletzun-
gen verwechselt werden.

Fechterstellung. Die charakteristische Stellung des Leich-
nams ist Folge einer hitzebedingten Beugekontraktur mit
Schrumpfung von Muskulatur und Sehnen. Sie duflert sich ge-
wohnlich in Abduktion in den Schultergelenken, Flexion in den
Ellenbogen- und Handgelenken, Streckung der Beine und Spitz-
fudstellung (@ Abb. 3.93).
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B Abb. 3.94. Brandhsmatom vorwiegend Uber der rechten Hirnhalb-
kugel bei Einblick in den Schédel von okzipital (Aus dem Bildarchiv von
Prof. Dr. G. Dotzauer)

Brandhdmatom. Bei direkter Flammeneinwirkung auf den
Schidel kommt es schliefllich zu einer zwischen Schidelkno-
chen und Dura, also epidural, gelegenen Ansammlung von zie-
gelrotem oder braunlichem, brockeligem, trockenem oder
lehmartigen Blut, das im Randbereich auch von fliissiger oder
halbfliissiger Beschaffenheit sein kann. Diese postmortalen epi-
duralen Extravasate entstehen einerseits durch Verdringung
des im Schidelknochen vorhandenen Blutes, das von der Hitze
nach innen gegen die harte Hirnhaut gepresst wird, zum ande-
ren durch Schrumpfung und Ablésung der harten Hirnhaut von
der Schidelinnenfliche, wobei kleine, aus dem Sichelblutleiter
zum Knochen fithrende Venen rupturieren (8 Abb. 3.94).

~Wichiig | |

Bei Bergung einer Leiche aus einem Brandherd besteht neben
der Kldrung von Identitdt, Grundleiden und Todesursache
eine wesentliche Aufgabe in der Feststellung, ob der Verstor-
bene lebend ins Feuer geriet oder zum Zeitpunkt der Hitzeein-
wirkung bereits verstorben war.

Auch bei weitgehender Verkohlung von Weichteilen und Mus-
kulatur kénnen diese Fragen in der Regel eindeutig geklart
werden, da aufgrund des radial zum Korperkern gerichteten
Temperaturabfalles die inneren Organe in der Regel relativ gut
erhalten sind (Hitzefixierung durch Fliissigkeitsverlust).

B Abb. 3.95. a Makroskopisches und b histologisches Bild der
RuBaspiration

Vitale Zeichen und Reaktionen

RuBaspiration. Die Einatmung von Ruf3bestandteilen bis in
die tieferen Luftrohrenverzweigungen innerhalb der Lungen ist
eine eindeutige vitale Reaktion. Autoptisch findet sich eine Ver-
ruflung der Respirationswege bis in die feinsten Bronchien mit
reichlicher Schleimabsonderung (@ Abb. 3.95).

RuBverschlucken. Parallel kann auch Rufd verschluckt wer-
den, so das Ruflpartikel im Magen oder oberen Diinndarm
nachweisbar sind.

Rauchgasinhalation. In der Regel finden sich bei Lebend-
verbrennungen positive CO-Befunde. Doch zeigen sich Ab-
hingigkeiten der CO-Hb-Konzentration vom Lebensalter und
vor allem von den Umsténden und der Lokalitit des Brandes.In
héherem Lebensalter finden sich hiufig deutlich geringere Kon-
zentrationen als in jiingeren Jahren. Auch bei Zimmerbrinden
werden gelegentlich, trotz geschlossener Rdume und RufSaspi-
ration, negative CO-Befunde beobachtet. In gleicher Weise sind
bei Brandfillen im Freien (hé4ufig suizidale Selbstverbrennung)
die CO-Befunde oftmals niedrig beziehungsweise negativ.
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B Abb. 3.96. Weitgehende Abschilferung des Flimmerepithels, ange-
deutet lumenwarts gerichtete Zell- und Kernelongation der wandhaf-
tenden Epithelien

| Wichtig | __

Typische Sektionsbefunde der Kohlenmonoxidintoxikation

sind hellrote Farbgebung des Blutes sowie lachsrote Verfér-
bung der Muskulatur.

Allerdings kann auch allein durch die Hitzeeinwirkung ohne
erhdhte CO-Hb-Konzentration eine hellrote Farbe des Blutes
hervorgerufen werden. Beim Brand stickstoffhaltiger Polyme-
re, natiirlicher oder synthetischer Herkunft, bilden sich in Ab-
hingigkeit von der zur Verfiigung stehenden Sauerstoffmenge
entweder Stickoxyde oder bei Sauerstoffmangel Zyanwasser-
stoff. Letale inhalatorische Zyanidkonzentrationen im Rahmen
einer Rauchgasvergiftung kénnen bei lingerer Einwirkung ent-
stehen, wenn die Einatemluft einen Gehalt von 9o ppm aufweist,
bereits nach kurzer Einwirkung, wenn der HCN-Gehalt der Ein-
atemluft 180-270 ppm erreicht.

Thermische Atemwegsschadigung (Inhalationstrauma).
Schliefflich entstehen durch Heifluftinhalation charakteristi-
sche Schadigungen des Tracheobronchialsystems, bei Sofortto-
desfillen etwa eine fetzige und membrangs deformierte Koa-
gulationsnekrose der Schleimhaut im Nasenrachenraum sowie
Kehlkopf und Trachea. Die Flimmerepithelien der Trachea wei-
sen eine lumenwirts gerichtete Zell- und Kernelongation auf
(@ Abb. 3.96).
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Ein ausgeprdgtes Schleimhautédem mit Ektasien der Lymph-
spalten und -gefalle, die kapillére und vendse Hyperamie mit

Aikrohamorrhagien sowie das intraalveolare, interstitiell sep-
tale und perivaskuldre Lungenddem sind als vitale Reaktionen
Zu werten.

Todesursachenspektrum

Im Todesursachenspektrum kénnen grundsitzlich unmittel-
bare Todesfille am Ereignisort der Hitze- und Flammenein-
wirkung auf der einen, sowie primér Giberlebte Verbrennun-
gen auf der anderen Seite unterschieden werden.

Soforttodesfille:

- Rauchgasvergiftung

- Lokale Hitzeschiden der Haut

Spittodesfille:

- Verbrennungskrankheit

- Infektiose Komplikationen des Tracheobronchialsys-

tems (bei Inhalationstrauma)

0 Infobox

Hitze- und Flammentod ohne Vitalitidtszeichen

Die Haufigkeit derartiger Todesfalle wird mit knapp 3 bis gut 10 %
aller Verbrennungstodesfille angegeben. Sind ein nattrlicher
Tod in zeitlichem Zusammenhang mit dem Brandausbruch und
ein Mordbrand (s. unten) ausgeschlossen, sind folgende Kausal-
faktoren in Betracht zu ziehen:

Zyanidintoxikation: In Abhédngigkeit vom verbrannten Mate-
rial kann in Einzelféllen eine tédliche Zyanidintoxikation so rasch
zustande kommen, dass sich erhohte CO-Hb-Gehalte nicht mehr
ausbilden

Flashfire: Atemstillstand tber einen Laryngospasmus/ Bron-
chospasmus, einen vagalen Reflex oder einen Inhalationshitze-
schock

Sauerstoffmangel: Sauerstoffzehrung im Brandherd

Hitzeschock: Umverteilung des zirkulierenden Blutvolumens
in Folge Hitzeeinwirkung auf die Haut

Hitzestarre: Funktionelle Beeintrachtigung der Atemexkur-
sionen durch schlagartig entstehende Hitzestarre des Brustkorbes

Branddauer und Verkohlungsgrad einer Brandleiche

Bei definierter Temperatur kommt es zu einer regelhaften Pro-
gression der Brandzehrung eines Leichnams, die in entspre-
chend gelagerten Fillen einen Riickschluss aus dem Brand-
zehrungsgrad auf die Branddauer erlaubt. Derartige Schit-
zungen kénnen notwendig werden, wenn der Branddauer
entscheidende Bedeutung fiir die Uberpriifung des Alibis eines
Tatverdéchtigen beziehungsweise der Stichhaltigkeit seiner
Brandwahrnehmungen zukommt.

In modernen Kremationsofen ist eine vollstindige Aufzeh-
rung bis auf kleinere Knochenstiicke in der Regel innerhalb von
1~2 Stunden erreicht.
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Checkliste | |

Untersuchung einer Brandleiche

1. Antragungen von der Brandstelle

== 1.1. Verteilung, Ausdehnung und Schichtdicke von
RuBlantragungen

== 1.2. Spuren von brandférdernden Mitteln wie zum Beispiel
Kohleanziinder oder brennbare Fliissigkeiten

== 1.3. Art, Menge und Verteilung von Brandstoffen, heie
Materialien, insbesondere hoch erhitzte Metallteile, geschmol-
zenes Glas oder Aluminium, die Hinweise auf eine mégliche
Position des Opfers an der Brandstelle geben kénnen. Abtropf-
spuren von schmelzenden Baustoffen, wie zum Beispiel De-
ckenverkleidungen, brennende Materialien wie brennbare Fliis-
sigkeiten bei Suiziden oder Ziindbeschleuniger bei Unfallen

== 1.4. Reststiicke von auf den Leichnam gefallenen Gegen-
standen, zum Beispiel abfallenden Bauteilen bei einstiirzenden
Gebduden

== 1,5. Matieralanhaftungen an den Handen

2. Bekleidung

== 2.1. Lokalisation, Ausdehnung, Form und Richtung thermi-
scher Beschddigungen (Cave: Bekleidungsschichten).

== 2.2, Brandfremde Beschadigungen

== 2 3. Bei nicht oder nicht sicher identifizierten Brandleichen
individuelle Merkmale wie die Konfektionsgrof3e, Material,
Beschaffenheit, Farbe, Etiketten, Tascheninhalt, zum Beispiel
persdnliche Dokumente sowie Schmuckstiicke, zum Beispiel
Armbanduhr (Uhrzeit).

3. AuBere Leichenschau

== 3.1. Hellrote Farbgebung von Totenflecken und
Nagelbetten?

== 3.2, Thermische Schadigung von Kopfhaar, Augenbrauen
und Barthaar

w= 3.3, Krdhenfufe”

== 3 4. RuBpartikel in Nasenléchern und Mundhahle?

== 3.5. Lokalisation, Flachenausdehnung, Tiefe und Vertei-
lungsmuster der Verbrennungen (Kongruenz mit der Beklei-
dung?), Ubergangszonen zur nichtthermisch geschadigten
Haut

== 3.6. Korrelation von Hautdurchtrennungen/Aufplatzungen,
knochernen Fissuren/Frakturen, Gelenkssprengungen, intra-

4. Innere Besichtigung

== 4.1. Befunde zur Vitalitat der Hitze- und Flammeneinwir-
kung, wie RuBverschlucken, RuBaspiration und thermische
Schadigung der Atemwegsepithelien im Rahmen des Inhala-
tionstraumas

== 4.2, Postmortale Befunde der Hitze- und Flammeneinwir-
kung, wie Brandhdmatom, Hitzesprengung von Gelenken,
«Knochenbriiche” und Kalzinierung im Bereich lokaler Brand-
einwirkung

== 4.3, AuBerhalb der Hitze- und Flammeneinwirkung lokali-
sierte Verletzungen brandfremder Verursachung

== 4.4, Vorbestehende innere Erkrankungen, die als konkurrie-
rende Todesursache in Betracht kommen oder die Empfind-
lichkeit gegeniiber toxischen Rauchgasbestandteilen herab-
setzen kdnnen

== 4.5. Bei nicht oder nicht sicher identifizierten Brandleichen
individualtypische Merkmale wie operative Entfernung von Or-
ganen, innere Geschlechtsmerkmale, osteologische (s. Kap. 2.5)
und anderweitige Befunde (zum Beispiel degenerative Erkran-
kungen) zur Abschédtzung des Lebensalters.

5. Zusatzuntersuchungen

== 5.1. Histologische Untersuchungen insbesondere der loka-
len Hitzeschaden auf Vitalitat und Tiefenausdehnung, der
Atemwege und der Lungen auf Befunde des Inhalationstrau-
mas

== 52, (eventuell) Stereomikroskopische Untersuchungen von
.Knochenbriichen” zur Differenzierung zwischen mechani-
scher und thermischer Entstehung

== 5.3. Toxikologische Untersuchungen insbesondere auf
Rauchgasbestandteile (CO, Zyanwasserstoff, Chlorwasserstoff
und Schwefeldioxid) sowie auf zentral-nervés wirksame Phar-
maka und Betdubungsmittel und eine Blutalkoholbestimmung
(Herabsetzung der Handlungsfahigkeit bei Brandausbruch?)

L Wichtig | |

Haaranalysen zur Verifizierung eines eventuellen chronischen
Betaubungsmittelkonsums (mdglicherweise auch Beitrag zur
Individualisierung)

kraniellen Hdmatomen mit Befunden der lokalen Hitze- und Kriminologische Aspekte

Flammeneinwirkung oder Antragungen von der Brandstelle Unter kriminologischen Gesichtspunkten sind folgende Kon-

(s. oben) stellationen zu unterscheiden:

== 3.7. Befunde der postmortalen Hitzeeinwirkung wie = Unglticksfélle: zum Beispiel Einschlafen bei brennender

Verkohlung oder Fechterstellung der GliedmaBen Kerze oder Zigarette, ziindelnde Kinder,

== 3.8. Nicht auf eine Verursachung durch Hitze- oder “= Suizide: gelegentlich epidemieartig,

Flammeneinwirkung beziehbare Verletzungen ~* Tétungsdelikte: Tétung durch direktes Inbrandsetzen (sel-

== 3.9. Bei nicht oder nicht sicher identifizierten Brandleichen ten) und Verbrennen zur Verdeckung eines anderweitig be-

individualtypische Merkmale wie KorpergréBe und Gewicht gangenen Deliktes.

(geschatzt), Haarfarbe, Augenfarbe, Operationsnarben, duiere

Geschlechtsmerkmale, Zustand nach Amputationen, Tatowie- o Fallbeispiele

rungen In einem Waldstlick wurde in einem vollkommen ausge-
brannten Pkw der weitgehend verkohlte Leichnam eines
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Mannes gefunden, der aufgrund charakteristischen Osteo-
synthesematerials als Halter des Fahrzeugs identifiziert wer-
den konnte. Autoptisch zeigten sich eine Hitzesprengung des
Schddels sowie weitgehende Brandzehrung der Halsweich-
teile, der Thoraxwand und der Gliedmaflen. Die erhaltenen
Anteile der Trachea und der Bronchien waren bis in die feinen
Verzweigungen mit einem braunlichen, brockeligen Inhalt
ausgefiillt, der sich histologisch als hitzekoaguliertes Blut dar-
stellte. Die Blutalkoholkonzentration betrug 0,81 %o. Das CO-
Hb war negativ. Die aufgrund dieses Befundes intensivierten
polizeilichen Ermittlungen erbrachten den Nachweis von
Brandbeschleunigerim Fahrzeug, verdachtige Blutspuren auf
dem Waldboden in der Nahe und Blutspuren in der ehelichen
Wohnung des Verstorbenen, die nach Lokalisation und Kon-
figuration einem Kampfgeschehen zugeordnet werden konn-
ten. In einem Indizienprozess wurden die Ehefrau des Ver-
storbenen und ihr Liebhaber tiberfihrt, den Verstorbenen
durch einen Angriff gegen den Hals getétet und anschlieend
einen Suizid vorgetduscht zu haben, um ein gemeinsames
Leben beginnen zu kénnen.

In einem Einfamilienhaus wurde nach einem Brand in der
Waschkiiche im Keller im angrenzenden Treppenhaus der
Leichnam des Hausbesitzers gefunden. Die Obduktion er-
brachte zweit- bis drittgradige Verbrennungen von ca. 90 %
der Korperoberfléche, eine Knebelung, Fesselung von Han-
den und Unterschenkeln, RuBaspiration und RuB3verschlu-
cken. Die CO-Hb-Konzentration betrug 6 %. Bei Benzingeruch
und der noch am Leichnam vorhandenen durchfeuchteten
Textilfetzen, war in Proben von Blut, Lunge und Gehirn quali-
tativ Benzin nachzuweisen. Zwei Tage spater wurde die Ehe-
frau des Verstorbenen bei dem Versuch, Deutschland zu ver-
lassen, mit zweit- bis drittgradigen Brandverletzungen der
Beugeseiten beider Unterarme, der Vorderseiten der Unter-
schenkel sowie des rechten FuBriickens aufgegriffen. Nach
dem weiteren Ergebnis der kriminalpolizeilichen Ermittlun-
gen hatte die krankhaft eiferstichtige Frau nach einem ehe-
lichen Zerwdrfnis den Plan gefasst, ihren Mann zu verbren-
nen. Mittels Pfefferspray versetzte sie ihr Opfer in einen wehr-
losen Zustand, fesselte und knebelte es, {ibergoss es dann mit
zuvor an einer Tankstelle besorgtem Benzin und ziindete es
an.

O Tabelle 3.26. Differentialdiagnose Unfall - Misshandlung

Unfall

Addquate Anamnese

Geringe Verletzungsschwere

UnregelmaBige landkartenartige Konfiguration
Asymmetrisch

Keine begleitenden Verletzungen
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Bei Verbrithungen sind Obhuts- und Aufsichtspflichtverlet-
zungen nicht selten (zu heifles Baden von Kindern und Pflege-
bediirftigen). In der Regel versuchen sich die Beschuldigten da-
hingehend zu entlasten, die Verletzten seien nur ganz kurze Zeit
unbeaufsichtigt Wasser mit einer gering erh6hten Temperatur
ausgesetzt gewesen. Derartige Einlassungen kénnen an der in
Abbildung 3.88 gezeigten Temperatur-Zeit-Kurve im Bereich
der Schidigungsschwelle {iberpriift werden.

Verbriihungen sind insbesondere klinisch-rechtsmedizinisch
von Bedeutung, da 5-14 % der kindlichen Verbriihungen ei-
ner Verursachung durch Misshandlungen zuzuordnen sein

sollen, wobei fir Immersionsverbriihungen sogar Werte von

12-55 % mitgeteilt werden (Tabelle 3.26).

Checkliste | |

Griinde fiir klinische Verdachtsschépfung

= Diskrepanz zwischen anamnestischen Angaben und Verlet-
Zungsmustern

= Inaddquate oder inkompatible Vorgeschichte

= Abstreiten der offensichtlich hitzebedingten Verursachung
= Benennung von Patient oder Geschwisterkind als Verursa-
cher
== Bagatellisieren oder Abstreiten von Schmerzen (durch Eltern

oder Kind)

Allgemeine Hitzeschaden, Hyperthermie

Der Mensch gehort zu den so genannten homoiothermen Le-
bewesen, deren Kérperkerntemperatur durch kdrpereigene
Thermoregulation auf einem Sollwert von rund 37 °C mit Ta-
gesschwankungen von etwa +/- 0,5 °C konstant gehalten wird.
Dies setzt voraus, dass Wirmeaufnahme und Wirmeproduk-
tion auf der einen Seite mit der Warmeabgabe des Organismus
auf der anderen Seite im Gleichgewicht gehalten werden. Die
Wirmeproduktion hingt vom Energieumsatz des Organismus
ab und wird in Ruhe zu mehr als 50 % von den inneren Orga-
nen und zu knapp 20 % von der Muskulatur getragen. Bei kor-
perlicher Arbeit kann die Warmebildung um ein Mehrfaches
ansteigen. An der Wirmeabgabe nach auflen sind im Wesent-
lichen drei Mechanismen beteiligt:

bei Verbriihungen im Kindesalter

Misshandlung

Diskrepanz zwischen Angaben zur Verursachung und Befund
Hohergradige Verbriihung, Verbrennung

Linerare Begrenzung (Wasserstand)

Symmetrisch

Weitere Verletzungen
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Strahlung,
Leitung und Konvektion sowie
Wasserverdunstung durch Haut und Lungen.

Missverhiltnisse von Warmeproduktion und Warmeabgabe
fithren iiber verschiedene, sich teilweise tiberlappende patho-
physiologische Wege - Salzverlust, Versagen der Kreislaufregu-
lation, pathologische Erhéhung der Korperkerntemperatur,
Wirmeeinstrahlung auf den Schédel mit lokaler Hyperthermie
des Gehirns - zu systemischen Stérungen des Warmehaushal-
tes. Diese gliedern sich (& Tabelle 3.27) in:

Hitzekrampfe,

Hitzeerschépfung (Hitzekollaps),

Hitzschlag und

Sonnenstich.

Hitzekrampfe

Hitzekrampfe betreffen vor allem Personen, die strahlender
Hitze ausgesetzt sind und gleichzeitig schwer kérperlich arbei-
ten miissen.

Pathogenetisch entscheidende Faktoren sind die Dehydrata-
tion und der Natriumchloridverlust. Beim Vollbild bestehen
neben tetanischen Krimpfen auch eine starke Gefiflerweite-
rung und eine Erhhung der Pulsfrequenz. Eine vitale Geféahr-
dung kann durch eine Stérung der Erregungsleitung des Her-
zens gegeben sein.

Hitzekollaps

Beim Hitzekollaps kommt es zum Zusammenbruch der Kreis-
laufregulation bei zundchst erhaltener Temperaturregelung.

Man unterscheidet einen primiren Kreislaufkollaps infolge
stark erhohter Hautdurchblutung (heat exhaustion) und ei-
nen sekundiren Hitzekollaps aufgrund der Abnahme der zir-
kulierenden Blutmenge bei Wasserverlust (dehydration ex-
haustion).

Pradisponierend wirken schwiile Witterung, schwere korperli-
che Arbeit und unzweckmaBige Kleidung (,Heizerohnmacht”,
.Marschohnmacht").

Hitzschlag

Die geféhrlichste Form der Hitzeschadigung ist der Hitzschlag,
gekennzeichnet durch einen Zusammenbruch der zentralen
thermoregulatorischen Funktion infolge Zunahme der Kérper-
kerntemperatur, insbesondere auch der Hirntemperatur.

Ein Hitzschlag entsteht bei einer Kombination von verhinder-
ter Warmeabgabe und abnorm groBer Warmezufuhr. Die
Umgebungstemperatur liegt in der Regel héher als die Kérper-

B Tabelle 3.27. Ursachen und Symptome systemischer Hitzeschdden

Hitzekrampfe Hitzeerschépfung

Hitzschlag Sonnenstich

Ursache schwere kérperliche Arbeit  Versagen der Kreislaufregulation ~ abnorm grofie Warmezufuhrvon  ungehinderte
bei strahlender Hitze bei Hitzebelastung auBen bei Behinderung der War-  Warmeeinstrahlung auf
Dehydration Vasodilatation meabgabe den Schadel
NaCl-Verlust Dehydration pathologische Erhéhung der Kor-
bei Stehen Absacken des Blutes in  pertemperatur auf Werte bis 43 °C
die Beine hohe Luftfeuchtigkeit
Abnahme von HZV und RR begiinstigend
Symptome  Muskelkrampfe Haut gerotet, schweillbedeckt Jrotes Stadium®, mit roter trocke- meningiale

Mattigkeit Schleimhaute trocken, qualender
Brechneigung Durst, Kopfschmerzen,
Riickgang der Schwindelgefiihl

Harnsekretion

Flimmerskotome, Ohrensausen
Pardsthesien, Kreislaufschock

ner Haut, solange Kreislaufregula-
tion noch nicht zusammengebro-
chen ,graues Stadium” nach
Zusammenbruch des Kreislaufs,
myogene Herzinsuffizienz, zere-
brale Symptome mit deliranten
und Ddmmerzustanden,
Bewusstlosigkeit, epileptiforme
Krampfe meningitische Sympto-
me

Reizerscheinungen
meningiale Blutungen
Purpura cerebri
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kerntemperatur, so dass die Warmeabgabe nur noch durch Was-
serverdunstung an der Kdrperoberfliche méglich ist. Pradispo-
nierend wirken neben vorbestehenden Erkrankungen,
Medikamente und konstitutionelle Faktoren. Gefihrdete Be-
rufsgruppen sind Schiffsheizer, Arbeiter in Bergwerken, Tun-
neln, Heizanlagen, Eisengieflereien, Glasbléisereien und Solda-
ten auf dem Marsch in tropischem beziehungsweise heiflem Kli-
ma (@ Tabelle 3.283, b).

Sonnenstich

Der Sonnenstich ist eine Sonderform der exogenen Hyper-
thermie, in deren Pathogenese die unmittelbare Sonnenein-
strahlung auf den entbléBten Schiadel von zentraler Bedeu-
tung ist.

Infolge der besonderen Wirmeempfindlichkeit des Gehirns
koénnen bedrohliche zerebrale Symptome auftreten, bevor die
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allgemeine Korpertemperatur so ausgeprigt wie beim Hitz-
schlag erhoht ist.

Die morphologischen Befunde bei Tod durch allgemeine
Hyperthermie sind in der Regel unspezifisch, neben subpialen
Blutaustritten finden sich subserése Blutungen. Die Diagnose
wird in der Regel durch Ausschluss anderer Todesursachen
unter Berlicksichtigung von Umstanden des Todeseintritts
und Auffindungssituation gestellt. Morphologische und toxi-
kologische Untersuchungen dienen dariiber hinaus der Auf-
deckung pradisponierender Faktoren.

3.9.2 Kalte

E. Lignitz

Andersen hat in seinem Mérchen,,Das Mddchen mit den Schwe-
felhslzchen“ die Problematik der allgemeinen Unterkiihlung in

B Tabelle 3.28a. Hitzschlag - klassische Form - pradisponierende Faktoren

Vorbestehende Krankheiten Medikamente
Herzinsuffizienz
Schilddriisenkrankheit
Infektionskrankheiten

Alkohol- und Drogenkrankheit
Parkinsonkrankheit
Hautkrankheiten:

Angeborene ektrodermale Dysplasie
Zystische Fibrose

Diabetes mellitus

Diuretika
B-Blocker

0 Tabelle 3.28b. Formen des Hitzschlags

Anstrengungshitzschlag

Betroffener Personenkreis Sportler
Soldaten
Bergleute
Hittenarbeiter

Haufigkeit Sporadisch

Symptome Hyperpyrexie

Desorientiertheit
Keine Anhidrosis
Lakazidose

Hyperdynamer Kreislauf bei Diagnosestellung

Komplikationen Rhabdomyolyse

Disseminierte intravaskuldre Gerinnung

Akutes Nierenversagen

Irreversible Schadigung des ZNS

Hyper- und Hypokaliamie

Phenothiazine
Amphetamine
Antiparkinson-Mittel
Trizyklische Antidepressiva
Antihistaminika

Konstitutionelle Faktoren

Kleinkinder

Ubergewichtige

Altere Menschen

Noch nicht akklimatisierte Personen

Klassischer Hitzschlag

Altere mit chronischen Erkrankungen
Alkoholiker

Drogensiichtige

Kleinkinder

Epidemisch

Koma, Hyperpyrexie

Anhidrosis

Respiratorische Alkalose

Hyperdynamer Kreislauf bei Diagnosestellung
Schadigung des ZNS, Komplikation seitens der
Grunderkrankung

Myokardinfarkt

Hypokalidmie
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allen Details hervorragend beschrieben. Kilte ist ein ubiquité-
res Gefahrenmoment, das allgemein unterschétzt wird. Plotzlich
hereinbrechend kann sie unter bestimmten disponierenden Be-
dingungen deletir wirken. Die Kiltewirkung entfaltet sich kei-
neswegs erst bei Temperaturen von o °C und darunter. Eine Aus-
kithlung kann sich selbst in tiefer Narkose bereits im Opera-
tionssaal bei Umgebungstemperaturen um 21 °C entwickeln.
Allein durch Kilte zu erklirende Todesfille sind in den kalten
Regionen eher seltener anzutreffen, weil die Menschen aus Er-
fahrung rechtzeitig geeignete Schutzmafinahmen gegen die Kal-
tewirkungen treffen.

o Infobox

Epidemiologische Angaben

Todesfélle durch Unterkiihlung machen im Sektionsgut von GroB3-
stadtinstituten etwa 1 % aus. Im Sektionsgut von Instituten mit
vorwiegend mit klein- und mittelstddtischer sowie landlicher
Struktur kommen sie haufiger (2 %) vor. Dabei standen 50 % der
Verstorbenen unter erheblichem Alkoholeinfluss, der durch-
schnittlich 1,3 %o erreichte. Bei den nichtalkoholisierten Kalteop-
fern handelt es sich um meist éltere, kranke oder geistig verwirr-
te, orientierungslose Menschen.

Unterkiihlungen sind der Ausdruck eines erheblichen Un
gleichgewichts zwischen erhéhtem Warmeverlust und unzu-
reichender Warmebildung. Als Unterkiihlung werden alle Zu-
stande bezeichnet, bei denen die Korperkerntemperatur unter
35 °C abgesunken ist. Klinisch werden sie je nach Auskih-
lungszustand in leichte bis tiefe Grade der Hypothermie ein
geteilt.

Physiologie des Warmehaushaltes und Pathophysiologie
der Kéltewirkung

Dank einer autonomen Temperaturregelung, d.h. der gesteuer-
ten Wirmeabgabe und der Fihigkeit zur regulatorischen Wiar-
mebildung gehdrt der Mensch zu den homoiothermen {endo-
thermen) Lebewesen und kann seine hohe Kérpertemperatur
tiber dem Niveau der durchschnittlichen Temperatur seines Le-
bensraumes halten. Entscheidend ist dabei, dass im Falle der
Auskiihlung die Warmeneubildung regulatorisch durch Steige-
rung des Energieumsatzes angehoben wird. Sichtbar wird das
durch rhythmische Muskelkontraktionen, die als Kaltezittern
wahrzunehmen sind und sichtbar werden.

Neugeborene und Kleinkinder bilden Warme ,zitterfrei”
mittels des mitochondrienreichen braunen Fettgewebes.

Kiltezittern ist aber wegen der gleichzeitigen erhthten Wiar-
meabgabe durch Konvektion nicht ausreichend effektiv. Beim
Menschen besteht ein Temperaturgefille vom Korperkern zur

Korperoberfliche (Kérperschale). In warmer Umgebung ist die
Hautdurchblutung gesteigert, die Haut warm und demzufolge
die Wirmetransportrate hoch. In kalter Umgebung wird die
Hautdurchblutung reduziert, der Wirmetransport und der
Wirmeverlust verringert, die Haut kiihlt ab. Die sog. Kérper-
schale nimmt zu und der praktisch isotherme Korperkern ver-
kleinert sich. Das radidre Temperaturgefille vom Kérperkern
zur Peripherie wichst; an den Gliedmaflen entwickelt sich zu-
sitzlich ein axiales Temperaturgefille. Deshalb 4dndert sich die
Temperatur an den Gliedmaflen mit abnehmender Umgebungs-
temperatur stirker.

| Wichtig | __

Wegen der Unterschiede der Kérperkern- und Kérperober-
flichentemperatur muss zur Erfassung realistischer Werte und
zur Reduzierung von Messfehlern die Kérperkerntemperatur
bei Unterkiihlung (und zur Todeszeitbestimmung, s.

Kap. 2.1.4) tief im Rektum oder unter intensivmedizinischen
Bedingungen im Osophagus gemessen werden

Waiérmeabgabe. Bei Abnahme der Umgebungstemperatur und
regulatorischer Minderung der Hautdurchblutung erreicht die
Isolationskraft der Kérperschale, zu der auch das Unterhaut-
fettgewebe gehort,ihr Maximum. An der Wirmeabgabe beteili-
gen sich die Konvektion, d.h. Wirmeabgabe der wirmeren
Haut zur niedrigeren Temperatur der Umgebung und in gewis-
sem Umfang die Strahlung durch Emission langwelliger Infra-
rotstrahlung, die zusammen als ,,trockene“ Wirmeabgabe be-
schrieben werden. Wirmeabgabe erfolgt weiter durch die Kon-
duktion, d.h. die Warmeleitung durch direkten Kontakt von
Haut und kalter Umgebung, z.B. beim Aufenthalt im Wasser.
Schliefllich wird die Wirmeabgabe durch Verdunstung von
Schweif} erginzt, sie ist zugleich die effektivste Form der Wir-
meabgabe (thermoregulatorisches Schwitzen).

Warm- und Kaltsensoren erfassen die Kérpertemperatur.
Durch einen Regelkreis mit paradoxer Riickkopplung kann der
Organismus Anderungen der Temperatur entgegenwirken. Bei
niedrigen Umgebungstemperaturen, die individuell unter-
schiedlich als Kilte empfunden werden, iibersteigt trotz maxi-
maler Engstellung der Hautgefafle die Wiarmeabgabe die Wir-
mebildung.

Hypothermie. Wenn eine Warmeneubildung durch Steige-
rung des Energieumsatzes nicht mehr gedeckt werden kann,
setzt eine Auskiithlung (Hypothermie) ggf. bis zum Kiltetod ein.
Eine prolongierte Auskiihlung fiihrt zu einer , kilteinduzierten“
Diurese und damit zu einer Zunahme der Blutviskositit und
Verringerung des Blutflusses. Bei Progression stellt sich eine
Anurie ein. Bei tiefen Temperaturen entstehen Elektrolytver-
schiebungen. Kalium wird aus dem Extrazellular- in den Intra-
zellularraum verlagert bei weitgehend konstanten Natrium-
konzentrationen. Diese Verinderung des Kalium/Natrium-
Quotienten und die feste Bindung des Sauerstoffs an das
Himoglobin bei gesteigerter CO,-Loslichkeit bewirken Kam-
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merflimmern, Azidose und Hirnédem (Kilteschwellung des Ge-
hirns).

Adaption an Kilte. Mehrmalige wiederkehrende Kiltebe-
lastungen fiihren zu einer gewissen Toleranzadaptation,d.h. die
Schwelle zum Kiltezittern ist zu niedrigeren Werten verschoben
(Eisbaden!). Das gilt auch fiir die Schmerzempfindung bei lo-
kaler Kiltewirkung, die gewissermaflen trainiert werden kann.
Wenn jedoch die Mechanismen der Kilteabwehr iiberfordert
werden (z.B. in Bergnot oder bei Seenotfillen, die zu langem
Aufenthalt in kaltem Wasser fiihren), so folgt einer voriiberge-
henden Phase der Kompensation alsbald der Ausfall jeglicher
Regulation. Diesen sog. akzidentellen Hypothermien kann
auch eine zentrale Stérung der Kilteabwehr (z.B. bei Alkohol-
intoxikationen) zugrunde liegen.

© infobox

Der Sauerstoffbedarf der Gewebe wird bei der Chirurgie am offe-
nen Herzen unter entsprechender Myokardprotektion durch
kunstliche Hibernation reduziert. Tiefe (28-18 °C) und ausge-
prégte (18-4 °C) Grade von Hypothermie erlauben Kreislaufstill-
standszeiten von 60-90 Minuten.

Lokale Kdltewirkung (Erfrierung)

Ortliche Erfrierungen betreffen die Gefiflendstrombahn. So
sind die Akren Finger, Zehen, Hinde und Fiifle und am Kopf
Nase und Ohren am meisten betroffen. Der Grad der Gewebe-
schidigung hingt von der Dauer der Kilteexposition ab, die zu
einer Gefilkonstriktion fithrt und eine Ischimie der nachge-
schalteten Gewebe bewirkt. Die Ausschiittung histaminartiger
Substanzen unterhilt einen exsudativ-entziindlichen Prozess,
der spéter zu einer Vasodilatation mit einer erhShten kapilldren
Durchlissigkeit, Schmerzreaktionen und letztlich zu Nekrosen
fithrt. Disponierend wirken bei der ortlichen Kéltewirkung auch
enge Kleidung, Hand- und Fuflschweif$ und ein reduzierter All-
gemeinzustand.

Die lokale Erfrierung (Congelatio) wird in Stadien eingeteilt:
== Dermatitis congelationis erythematosa: Die betroffene
Korperstelle wird infolge der anfanglichen GefalRkonstriktion
weil, gefiihllos oder schmerzhaft, spater deutlich gerotet und
geschwollen, haufig stark juckend.

== Dermatitis congelationis bullosa: Nach Wiedererwar-
mung einer langer und tiefer kdlteexponierten Region bilden
sich subepidermal serése oder hamorrhagische Blasen.

== Dermatitis congelationis gangraenosa (escharotica):
Die betroffene Extremitét verfarbt sich blauschwarz als Aus-
druck des Gewebstodes. Im giinstigen Falle entwickelt sich ein
trockener Gewebsbrand. Die Gliedmale wirkt wie mumifiziert.
Bei bakterieller Besiedlung entsteht eine feuchte Gangrén. In
jedem Falle wird das betroffene Gewebe gegeniiber dem ge-
sunden auffdllig demarkiert.
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Folgesch&den. Nach prolongierter und progressiver Kilte-
schadigung treten hidufig thrombotische und obliterierende Ge-
filwandschiden in Venen und Arterien oder nur in Arterien
(Buerger’sche Erkrankung) auf. Man spricht auch von invisiblen
Kilteschdden, die Neuritiden und Neuralgien im Gefolge haben.
Frostbeulen. Sie stellen ein eigenes Krankheitsbild dar.

Als Frostbeulen (Perniones) werden blaurote, 6dematose,
unscharf begrenzte, kntchen- oder kissenartig umschriebene
Schwellungen beschrieben, die schon gelegentlich unterhalb

normaler Zimmertemperaturen auftreten kénnen.

Bevorzugt treten sie an Streckseiten von Fingern und Zehen
auf. Sie setzen eine konstitutionelle Gefififunktionsstérung vo-
raus und kommen meist bei jungen Menschen in den kiihleren
Jahreszeiten vor. Nisse, enge Kleidung und enges Schuhwerk
disponieren.

In der forensischen Pathologie werden als Nebenbefund -
gelegentlich auch bei Kiltearbeitern - schwielige Verdickungen
des Ohrmuschelrandes nach lokalen Erfrierungen gesehen
(Chondrodermatitis helicis), die ggf. Identifizierungswert ha-
ben kénnte.

Allgemeine Kiltewirkung (Unterkiihlung, Hypothermie)

Die Unterkiihlung tritt vorzugsweise akzidentell auf, zumeist in
Verbindung mit Alkoholgenuss, oder im Gefolge kérperlicher
Erschépfung, konsumierender Krankheit und bei hohen Wind-
geschwindigkeiten (wind chill effect). Bei bestimmten Lufttem-
peraturen und hohen Windgeschwindigkeiten (auch durch
Fahrtwind, z.B.auf Motorridern und Rennbooten) ergeben sich
Kiltewerte, wie sie im Polargebiet vorkommen (8 Tabelle 3.29).
Bei durchnisster Kleidung entfillt deren isolierende Schutz-
funktion und der Wirmeverlust wird unkontrollierbar. Die
Dauer der Kilteexposition entscheidet wesentlich iiber die Fol-
gen (B Tabelle 3.30),so dass auch Wassertemperaturen um 20 °C
zu Unterkiihlungen fithren kénnen. Insoweit sind Unterkiih-
lungen bedeutungsvoll fiir den Tod im Wasser. Bei vielen Er-
trinkungsfallen ist die Unterkiihlung als initialer Prozess zu ver-
muten.

| Wichtig |

Unfdlle im Wasser bei weit unter 20 °C bedeuten eine schwere
Gefahr durch GibermaBigen Warmeverlust und flhren zwangs-
ldufig zu einer Unterkiihlung. Korperliche Aktivitat (z.B.
Schwimmen) im kalten Wasser erhoht die Abkiihlungsge-
schwindigkeit um etwa 30-50 %.

Alkoholeinfluss wirkt der an sich schiitzenden Vasokonstriktion
entgegen, die anfangs den Warmeverlust einzuschrénken ver-
mag und téuscht infolge Gefafldilatation subjektiv Warmeemp-
finden vor. Bei lingerer Unterkiihlungsdauer treten Vigilanz-
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O Tabelle 3.29. Wirksame Temperatur bei unterschiedlichen Windgeschwindigkeiten

Bezugstemperaturen in °C bei Windstille

0 Bft +10 +5

wirksame Temperatur in °C bei unterschiedlichen Windstarken in Bft (m/s)

3 Bft +4 =2
5 Bft 0 -8
7 Bft -3 -10

B Tabelle 3.30. Zusammenhang zwischen
Wassertemperatur und Uberlebenszeit

Wassertemperatur Uberlebenszeit

20°C Ca. 40 Stunden

15°C Ca. 5 Stunden

10°C Ca. 3 Stunden

5*C Ca. 2 Stunden

0°C nach 30 Minuten akute
Lebensgefahr

einbuflen und damit einhergehend Kritiklosigkeit und Orien-
tierungsverlust auf,immer verbunden mit zunehmender Hand-
lungsunfihigkeit (@ Tabelle 3.31). Beim unbeabsichtigten Sturz
in kaltes Wasser (meist unter 10 °C) kann durch sofortige gene-
ralisierte Hemmung von Kortex und Subkortex ein reflektori-
scher Kélteschock eintreten.

-9 -15
-15 -22
-18 -26

~wichtig ||

Sauerstoffmangel und Kreislaufversagen bis zum Herzstill-
stand werden von stark unterkiihlten Personen weitaus langer
toleriert als von normothermen Personen. Bei Unterkiihiten
sind daher intensive und stundenlange Wiederbelebungs-
versuche auch nach langerem Kreislaufstillstand angebracht.
Tiefe Unterkihlung bewirkt scheintodadhnliche Zusténde.
Todesfeststellung in jedem Falle griindlich absichern!

Zentralnervose Stérungen. Bereits geringe Grade von Unter-
kiithlung haben einen negativen Einfluss auf Entscheidungsfin-
dung und bewirken einen Leistungsabfall. Trotz Kilteeinfluss
und sinkender Kérpertemperatur wird subjektiv ein Warmege-
fiihl spiirbar.

@ Tabelle 3.31. Klinische Stadieneinteilung und Symptomatik der akzidentellen Hypothermie (nach Singer)

1 leicht 2 mittel 3 tief 4
36-33°C 33-30°C 30-27°C unter 27 °C
maximale Abnahme des aktiven N Zunahme der passiven Muskelrigiditat
Kélteregulation Muskeltonus entweder weitere Dampfung der
erhaltenen Vitalfunktionen
Muskelzittern Sinusbradykardie sy Bradyarrhythmie
Tachykardie: periphere Widerstandserhéhung periphere Widerstandserhéhung oder
Minderperfusion der durch Vasokonstriktion = durch Viskositdtszunahme des Blutes  Herz-Kreislauf-Stillstand durch
Kérperschale Kammerflimmern bzw. Asystolie,
Stimulation der Atmung zentrale Bradypnoe, Atemstillstand
evtl. Hyperventilation Atemdepression I apnoische Pausen
Abnahme der Compliance
gesteigerte Vigilanz, Desorientierung, Apathie Bewusstlosigkeit,
Verwirrtheit; Schmerz-  Abklingen der Schmerzen Reflexverlust
haftigkeit der Akren
Erregungsstadium Erschéfungsstadium Lahmungsstadium Vita reducta

(,Exzitation®) (,Adynamie”) (,Paralyse) (.Scheintod")/Kiltetod
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Dieses Warmegefiihl fiihrt zu einem Verhaltensmuster, das als
JKélteidiotie” bezeichnet wird. Es ist gekennzeichnet durch die
véllig unlogische Entfernung der Kleidungsstiicke bis zur volli-
gen Nacktheit.

Kriminalistisch ergeben sich daraus beinahe regelméfig Fehl-
einschitzungen und falsche Ermittlungsansitze. Wenn nicht
schon die Leichenschau den Verdacht auf eine allgemeine
Unterkiihlung lenkt, finden sich bei der Sektion entsprechende
Hinweise.

Forensische Pathologie der allgemeinen Unterkiihlung

Im klassischen Falle lassen sich Befunde zusammentragen, die
in ihrer Gesamtheit eine allgemeine Unterkiihlung als Todesur-
sache eindeutig gestatten, obwohl jede Einzelverinderung fiir
sich unspezifisch ist.
AuBerliche Besichtigung:
Hell-rétlich gefirbte Totenflecke: Diese sind durchgehend
hellrot und nicht nur an den Réndern, wie es an Leichen ge-
sehen wird, die kiihl oder auf kithler Unterlage gelagert
werden.
»Ginsehautbildung“ (kann auch Ausdruck der Totenstarre
sein!);
blau-livide Hautverfirbungen (Akren, Handriicken, Knie-
gelenk-Streckseiten) sind von zumeist glinzender Be-
schaffenheit und weisen eine allgemeine teigige Schwel-
lung auf (B Abb. 3.97).
Innere Besichtigung:
Hellrotes Blut in den Blutgefiflen der Korperperipherie
und dunkelrotes Blut in den Organen, die bei zentralisier-
tem Kreislauf noch durchblutet werden.
Hamorrhagische Schleimhauterosionen des Magens, gele-
gentlich auch im Duodenum (sog. Wischnewski-Flecke),
als Folge vasomotorischer Stérungen (hdufig; ,,leoparden-
fellartige Fleckung®; @ Abb. 3.98).

Einer von beiden Befunden, Wischnewski-Flecke oder akrozy-
anotische Kilteschidden der Haut, werden bei Tod an Hypo-
thermie mit grofler RegelmiBigkeit gefunden! Beschrieben
wurden auch Blutungen der inneren Hiiftmuskeln (M. iliopso-
as), die in der Exitationsphase entstehen diirften, aber eher sel-
tener angetroffen werden. Beinahe regelmégig fillt ein Kollaps-
zustand der Milz mit feiner Filtelung ihrer Kapsel auf, eine mor-
phologische Bestitigung der Blutvolumenverschiebung bei
nichtkompensierter Kiltewirkung. Blutungen der Synovia bzw.
Blutbeimischungen zur Gelenkfliissigkeit wurden in den Knie-
gelenken bei gesicherten Unterkiihlungsfillen immer wieder
beobachtet, so dass sie das Mosaik der morphologisch fassba-
ren Kilteschidigung erginzen diirften. Dazu gehdren gelegent-
lich auch subendokardiale Blutungen. Histologisch lassen sich
ein Lungenddem, intraalveoldre, intrabronchiale und intersti-
tielle Himorrhagien nachweisen. Im Herzmuskel bestehen Are-
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B abb.3.97. Blau-gldnzende Hautschwellung der Kniegelenks-
streckseite bei Unterkuhlung

BIAbb. 3.98. Hadmorrhagisch-erosive Gastroduodentis
(sog. Wischnewski-Flecke) bei allgemeiner Unterkiihlung

ale von Myozytolysen. Auch Glykogenverluste in Leberzellen,
Herz- und Skelettmuskelzellen werden beschrieben. In Sum-
mation der Erkenntnisse aus der Pathophysiologie und Mor-
phologie der Kiltewirkung sehen Experten eine Hypoxidose
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und Hypoxidmie (,inneres Ersticken) als eigentlichen Todes-
mechanismus an. Man darf nicht erwarten, das Vollbild aller be-
kannten Kilteschdden zu finden. Viel eher ist ein Tod durch all-
gemeine Unterkiihlung mindestens zu einem gewissen Teil auch
eine Ausschlussdiagnose anderer todeswiirdiger Faktoren. Die
abschlieende Diagnose sollte sich immer auf ein gutes Ermitt-
lungsergebnis stiitzen diirfen. Zu beachten ist, dass bei Ertrin-
kungstodesfillen, denen eine initiale Auskiihlung vorausgeht,
offensichtlich wegen des raschen Ablaufes kaum makroskopisch
fassbare kilteassoziierte Verinderungen zu erkennen sind!

Bevor hellrot gefarbte Totenflecke als Zeichen der Unterkiih-
lung angesehen werden, ist ihre Differentialdiagnose wegen
der Méglichkeit von Vergiftungen zu priifen.

Tod durch Unterkiihlung ist wegen des Fehlens spezifischer
beweiserheblicher Befunde wenigsten teilweise eine Aus
schlussdiagnose.

© Fallbeispiel

Ein zu Atkoholmissbrauch neigender Mann wurde mehrfach
beobachtet, wie er unter erkennbarer Alkoholwirkung spét
nachts seine Wohnung erreichte, sich im Vorgarten entklei-
dete und hinlegte. An dieses merkwirdige Verhaltensmuster
hatte sich sein Umfeld bereits gewohnt. In der kélteren, aber
noch frostfreien Jahreszeit wurde er zur allgemeinen Ver-
wunderung eines Morgens nackt inmitten seiner verstreut
liegenden Kleidungsstiicke tot aufgefunden.

Rechtliche Grundlage. Unter bestimmten Bedingungen kann
sich bei Todesfillen durch allgemeine Unterkiihlung der Tatbe-
stand der unterlassenen Hilfeleistung erfiillen.

§323c 5tGB

i Ungliicksfdllen oder allgemeiner Gefahr oder Not nicht

nach zuzumuten, insbesondere ohne erhebliche eigene Gefahr

etzung anderer wichtiger Pflichten méglich ist,

strafe ... oder mit Geldstrafe bestraft.

| Checkliste |

== Zur Sicherung der Diagnose ,Tod durch Unterkihlung” sind
konkurrierende Todesursachen auszuschliefen.

== 7ur Klarung der meteorologischen Situation sollten bei un-
klaren Todesfallen im Freien die rezenten klimatischen Bedin-
gungen in regionalen Wetterstationen angefragt und in die Be
wertung mit einbezogen werden.

== |n jedem Falle sind toxikologische Untersuchungen durchzu-

fuhren (Alkohol, Drogen, Medikamente).

3.10 Elektrotraumen, Blitzschlag

S. Pollak
Einleitung

Trotz zunehmender Anwendung der elektrischen Energie weist
die Statistik einen Riickgang der Elektrounfille aus. Eine sin-
kende Tendenz ist in gleicher Weise bei iiberlebten und bei tod-
lichen Unfillen festzustellen. Dieser riickldufige Trend besteht
im industriell-gewerblichen Bereich ebenso wie in den Haus-
halten. Das relativ seltene Vorkommen derartiger Ereignisse be-
giinstigt die Verkennung spurenarmer Stromtodesfille bei der
Leichenschau: Wenn die Auffindungssituation nicht konkret auf
ein Elektrotrauma hinweist, wird diese Todesursache kaum
noch in die differentialdiagnostischen Erwigungen einbezo-
gen.

Stromunfdlle entstehen im Niederspannungsbereich
(<1.000 V) vor allem durch Beriihrung von elektrisch leitenden
Gegenstinden/Oberflichen, die unter Spannung stehen. Wenn
die elektrische Einwirkung keine gesundheitliche Schidigung
nach sich zieht, dann spricht man von einer folgenlosen Durch-
stromung. Die Sonderstellung des Stromunfalls innerhalb der
Traumatologie ist u.a. durch seine hohe Letalitit bedingt.

3.10.1 Stromwirkungenim

Niederspannungsbereich

Elektrizitit kann den menschlichen Organismus auf zweierlei
Weise beeinflussen und schidigen:
durch spezifische (physiologische) Wirkung (Auslésung
von Erregungsprozessen an Muskeln und Nerven) und
durch unspezifische Wirkung (Umwandlung in Warme-
energie, thermische Gewebsschidigung).

Bei Niederspannung resultiert die Gefihrlichkeit ganz iiber-
wiegend aus der spezifischen Wirkung: Die Durchstrémung
fiihrt entweder zum tédlichen Herzkammerflimmern oder sie
wird - meist ohne bleibende Beeintrichtigung - iiberlebt (Al-
les-oder-Nichts-Gesetz).
Art und Umfang der Gefdhrdung hingen von zahlreichen
dufleren und inneren Faktoren ab; dazu zihlen v.a:
Der Zeitpunkt des Stromstofes in Bezug auf die vulnerab-
le Periode der Herzaktion (entspricht der relativen Refrak-
térzeit und fillt im EKG mit dem aufsteigenden Schenkel
der T-Welle zusammen);
die Durchstréomungsdauer (Einwirkungszeiten unter
100 ms sind im Allgemeinen ungefihrlich, mit zunehmen-
der Durchstromungsdauer sinkt die Schwellenstromstirke
fiir die Flimmerauslésung am Herzen bis gegen 50 mA ab);
der Stromweg durch den Kérper (bei Querdurchstrémung
von Hand zu Hand flief3t ein geringerer Anteil des Stromes
iiber das Herz als bei Lingsdurchstromung);
das Lebensalter (mit zunehmendem Alter steigt die Leta-
litidt von Durchstrémungsunfillen, offenbar in Abhingig-
keit von der Inzidenz kardialer Vorschiden);
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die Stromstérke als Funktion der vorgegebenen Spannung
(im Haushalt meist 220 V) und des Widerstandes (Summe
aus Kérper- und Ubergangswiderstand).

Zur Charakterisierung der Gefihrdung durch technischen
Wechselstrom werden verschiedene Stromstérkenbereiche
unterschieden. Neuere Schwellenwertangaben hinsichtlich der
physiologischen Effekte berticksichtigen nicht nur die Strom-
stirke, sondern auch die Einwirkungsdauer auf den Korper
(»»Effects of current on human beings and livestock, Publikation
IEC 479-1 der International Electrotechnical Commission,
1994).

Die lokale,im Gewebe freigesetzte Warmeenergie steigt mit
zunehmender Stromdichte (Stromstirke pro Fliche). Die
Wahrscheinlichkeit einer lokalen thermischen Hautldsion ist
daher bei kleiner Kontaktfldche héher als bei grofiflichiger Be-
riithrung des Leiters. Weitere Einflussgréflen sind der spezifische
Widerstand des durchstromten Gewebes und die Stromfluss-
dauer. Im Niederspannungsbereich ist die Strommarke der
wichtigste elektrothermische Effekt. Der anfinglich hohe
Widerstand der Haut sinkt schon in der ersten Sekunde nach
Beginn des Stromflusses rasch ab. Wenn es dem Betroffenen
nicht gelingt, sich vom spannungsfithrenden Gegenstand zu 16-
sen, dann kommt es zum Durchschlag der Haut, die damit ihre
Schutzfunktion weitgehend verliert.

Der elektrische Strom wurde als ,anonyme Bedrohung“
bezeichnet: Die Sinnesorgane des Menschen werden durch
elektromagnetische Felder, die spannungsfiihrende und strom-
durchflossene Leiter umgeben, nicht erregt. Im Haushalt steht
diese potentiell lebensbedrohliche Energieform auch dem
elektrotechnischen Laien zur Verfiigung. Die bekannte Tatsache,
dass kurzzeitige Kontakte mit einem unter Spannung stehenden
Leiter (,,Wischer“) ohne Schaden iiberlebt werden kénnen, ver-
leitet dazu, die tddliche Gefahr eines elektrisch ausgeldsten
Herzkammerflimmerns zu unterschitzen. Der im Haushalt ver-
fiigbare Wechselstrom hat eine Frequenz von 50 Hz; die Wahr-
scheinlichkeit der Flimmerauslsung ist bei einem Strom, des-
sen Richtung sich stindig dndert, wesentlich héher als bei Ein-
wirkung von Gleichstrom.

Die meisten Stromunfille kommen durch Erdschluss zu-
stande: Der Korper fungiert als Verbindung zwischen einer Pha-
se (spannungsfithrender Leiter) und Erde. Wenn die Beriih-
rungsspannung vorgegeben ist (z.B. 220 V), wird der im Kérper
flieBende Strom durch den Aulenwiderstand limitiert; dieser
setzt sich aus dem Ubergangswiderstand (zwischen Kérper und
Erde) und dem Korperwiderstand zusammen. Bei Durchstro-
mungen gegen Erde hingt der Ubergangswiderstand von der
Kleidung (vor allem Schuhsohlen) und vom isolierenden Effekt
der Unterlage (Bodenbeschaffenheit) ab. Der Kérperwider-
stand wird hauptsichlich durch den Hautwiderstand an den
Kontaktstellen bestimmt; der Kérperinnenwiderstand ist ver-
gleichsweise gering.

Der Hautwiderstand steigt mit zunehmender Dicke der
Hornschicht. Eine Befeuchtung (z.B. mit Schweif}, Waschlauge,
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Badewasser etc.) senkt den Hautwiderstand ganz wesentlich.
Die Schweif3sekretion ist bei kdrperlicher Arbeit und hoher Um-
gebungstemperatur besonders stark; eine zusitzlich vorhande-
ne Wasserdampfsittigung der Luft (in Feuchtrdumen) verhin-
dert die Schweilabdunstung und erhoht damit die Gefihrlich-
keit eines Leiterkontakts.

Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Strommarken,
also von elektrothermischen Hautldsionen durch die lokal ent-
stehende Joule’sche Wirme, wird mit steigender Stromdichte
(an der Kontaktstelle) und mit zunehmender Stromflussdauer
grofer. Selbst nach einem tédlichen Elektrotrauma miissen je-
doch keine Strommarken zuriickbleiben, wenn die Kontaktfla-
che grof} und der Hautwiderstand gering ist (z.B. beim Strom-
tod in der Badewanne). Man schitzt, dass in etwa 30 % aller té.d-
lichen Niederspannungsunfille keine Strommarke an der
Korperoberfliache erkennbar ist. Umgekehrt kdnnen aber tiber-
lebende Opfer deutliche Strommarken in Form von zweit- und
drittgradigen Verbrennungen davontragen.

Im Niederspannungsbereich zihlen Isolationsmingel an
elektrischen Betriebsmitteln, Anschliissen und Verlingerungs-
kabeln zu den besonders héufigen Unfallursachen. Ein Vor-
kommensschwerpunkt sind Feuchtriume (Badezimmer), wo
auch intakte (gegen Beriihrung von spannungsfiihrenden Tei-
len geschiitzte) Gerdte zum Ausgangspunkt von Fehlerstrémen
werden, z.B. wenn ein Haarf6hn, ein Heizstrahler oder ein Ra-
dioapparat in die mit Wasser gefiillte (und geerdete) Badewan-
ne hineinfillt oder gewollterweise dorthin verbracht wird (bei
Suiziden bzw. Fremdtétungen).

Suizide unter Anwendung von Elektrizitit sind trotz der
einfachen Verfligbarkeit von Stromgquellen sehr selten, wenn
man von der bereits erwihnten Begehung in wassergefiillten
Badewannen absieht. In den iibrigen Fillen erfolgt die Strom-
beibringung typischerweise tiber blanke Elektrokabel, die an
verschiedenen Kérperstellen (Handgelenke, Sprunggelenke,
Finger, Zehen, Rumpf, Hals, Kopf) befestigt sein kdnnen, wobei
manchmal Zeitschaltuhren zur Auslésung des Stromflusses ein-
gesetzt werden. Wenn die Elektroden im Genital- und/oder
Analbereich angebracht sind, muss an einen Unfall bei auto-
erotischer Betitigung gedacht werden.

Eine der wesentlichsten Voraussetzungen fiir die Erkennung
letal verlaufener Niederspannungsunfille ist die sorgfiltige Vor-
nahme der Leichenschau. Wenn nach dem Leichenbefund oder
nach der Auffindesituation die Mdglichkeit einer primortalen
Stromeinwirkung gegeben ist, sollte unbedingt eine autoptische
Abklirung angestrebt werden. Schon die Symptome und Um-
stande, unter denen der Tod eingetreten ist, kdnnen auf einen
Stromunfall hindeuten: tetanische Verkrampfung der Muskula-
tur, ,Hingenbleiben an einem von der Hand umfassten Leiter,
plétzliches Aufschreien mit nachfolgendem Bewusstseinsver-
lust und Pulslosigkeit, terminales Zusammenbrechen bei Be-
rithrung eines Elektrogerites oder -anschlusses, Totauffindung
in der Nahe von Stromquellen etc.

Die Beurteilung von Todesfillen in der Badewanne ist be-
sonders schwierig und verantwortungsvoll. Wenn autoptisch
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B Abb. 3.99. Rechte Hand eines 57-jihrigen Mannes mit geformten
Strommarken am Hypothenar (tédlicher Unfall infolge fehlerhafter
Anbringung eines Kupplungssteckers am gerateseitigen Ende eines
Verlangerungskabels)

B Abb. 3.100. Rekonstruktion des Kontaktes zwischen Hand und
Stecker

fassbare Residuen einer elektrischen Einwirkung (Strommar-
ken) fehlen, kann die Diagnose ,,Stromtod“ oft nur per exclu-
sionem und unter Bezugnahme auf den elektrotechnischen Be-

B Abb. 3.101. LinsengroBe Strommarken an der Hohlhand eines 33-
jahrigen Mannes (todlicher Unfall beim Hantieren mit einer elektri-
schen Wasserpumpe; 220 V)

fund gestellt werden. Aus kriminalistischer Sicht stellt sich in
solchen Fillen die Frage, ob die elektrische Durchstromung in
der Badewanne als Unfall, Suizid oder Totungsdelikt zu inter-
pretieren ist.

Das wichtigste Kennzeichen eines stattgehabten Elektro-
traumas ist zweifellos die Strommarke. Ihr Erscheinungsbild
entspricht dem einer lokalen Verbrennung 2.-4. Grades, verur-
sacht durch Joule’sche Wiarme bei der Durchstrémung der Haut,
deren elektrischer Widerstand in trockenem Zustand und an
stark verhornten Stellen relativ hoch ist (40-100 kQ - cm®). Die
Morphologie der Strommarke unterliegt zahlreichen modifi-
zierenden Einfliissen: Form und Oberflichenrelief des elektri-
schen Leiters, Stromdichte, Kontaktdauer, Hautwiderstand (ab-
hiingig vom Ausmaf} der Verhornung und von einer etwaigen
Befeuchtung). Unter besonderen Umstinden kann es zu einer
formgetreuen Abprigung des elektrischen Leiters durch
Ausbildung einer kongruenten Strommarke kommen
(8 Abb. 3.99+3.100). Die Strommarken sind grundsitzlich an
den Kontaktstellen des elektrischen Leiters bzw. an den Strom-
iibertrittsstellen gegen Erde lokalisiert. Am haufigsten sind die
Hinde betroffen (8 Abb. 3.101).

An der stark verhornten Leistenhaut (Palma manus, Planta
pedis) imponieren die Strommarken makroskopisch als grau-
weifle (,,alabasterfarbene, ,,porzellanfarbene), wallartige Er-
habenheiten - die ortliche Aufwerfung ist durch Gasblasen
(»Hitzewaben®) in der Epidermis bedingt — mit gelbbraunen bis
schwarz verkohlten Anteilen (8 Abb. 3.102); bei iiberlebenden
Opfern kénnen sich schon nach kurzer Zeit fliissigkeitsgefiillte
Brandblasen bilden. Die diinnschichtig verhornte Felderhaut
zeigt demgegeniiber im Kontaktbereich meist uncharakteristi-
sche Epidermislédsionen, die postmortal oft nur als braune Ver-
trocknungen imponieren.

Bei der histologischen Untersuchung von Strommarken
findet man typischerweise eine biischelférmige Elongation der
basalen Epidermiszellen (,,Palisadenstellung®, ,,ziegenbartf6r-
mige Ausziehung®; @ Abb. 3.103) in Kombination mit Hitzewa-
ben (Gasblasen in der Epidermis, vor allem im Stratum cor-
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B Abb. 3.102. Detail einer porzellanfarbenen Strommarke (dickschich-
tig verhornte Haut der Palma manus)

B Abb. 3.103. Epidermisveranderungen im Bereich einer Strommarke
(Palmarhaut): biischelférmige Elongation und Palisadenstellung der
Basalzellen (HE-Farbung)

:
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B Abb. 3.104. Epidermale ,Hitzewaben” als histologisches Korrelat der
Blasenbildung (Strommarke in der Palmarhaut, HE-Farbung)

neum; 8 Abb. 3.104). Die Abgrenzung von nichtelektrisch ver-
ursachten Verbrennungen kann schwierig sein; bezeichnend fiir
Strommarken ist die Inhomogenitit der thermischen Gewebs-
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schidigung (in Abhingigkeit vom strukturell unterschiedlichen
Widerstandsverhalten: z.B. gute Leitfihigkeit entlang der
Schweifldriisenausfithrungsgiéinge). Ablagerungen des Leiter-
metalls im Strommarkenbereich (,,Metallisation“) lassen sich
histochemisch oder mittels Atomabsorptionsspektrometrie
(AAS) nachweisen. Elektrothermische Verbrennungen kénnen
prinzipiell auch postmortal erzeugt werden, sind also - fiir sich
allein betrachtet - kein sicherer Beweis fiir eine intravitale, to-
desursichliche Stromeinwirkung.

Die inneren Befunde sind beim Stromtod im Aligemeinen
unspezifisch. Wegen der aufgezeigten diagnostischen Schwie-
rigkeiten sollte unbedingt in jedem Verdachtsfall eine sorgfalti-
ge elektrotechnische Untersuchung des Sterbeortes hinsichtlich
mdoglicher Fehlerstromquellen und Leiterkontakte veranlasst
werden.

3.10.2 Stromwirkungenim

Hochspannungsbereich

Im Gegensatz zur Niederspannung ist bei Einwirkung hochge-
spannter Elektrizitit auch mit Spéttodesfillen zu rechnen. Aller-
dings versterben etwa 4/5 der Opfer noch an der Unfallstelle, zu-
meist an Herzrhythmusstérungen (Kammerflimmern). Die
Uberlebenszeit der Ubrigen variiert in Abhéngigkeit vom Grad
und von der Ausdehnung der erlittenen Verbrennungen.

Mitunter wird die Meinung vertreten, dass die durch Hoch-
spannung verursachten Todesfille stets leicht zu erkennen
seien. Die grofle Formenvielfalt der Strommarken und ihre
multifaktorielle Bedingtheit konnen aber dazu fiihren, dass
selbst die Spuren hochgespannter Elektrizitit unerkannt blei-
ben oder falsch interpretiert werden. Bei kurzem, innigem Kon-
takt und niedrigem Hautwiderstand kénnen die durch Hoch-
spannung erzeugten Strommarken jenen im Niederspan-
nungsbereich gleichen und sogar {ibersehen werden (besonders
dann, wenn sie an den iiblicherweise bekleideten Fiiflen lokali-
siert sind). Typischerweise sind aber neben porzellanfarbenen
und verkohlten Anteilen auch kraterformige Durchschlagsstel-
len vorhanden (@ Abb. 3.105). Hiufig weichen die elektrother-
mischen Hautldsionen in Gréfle und Aussehen von den modell-
haften Strommarken ab.

In etwa der Hilfte aller todlich ausgehenden Hechspan-
nungsunfille bestimmen grof}flichige Verbrennungen das Er-
scheinungsbild. Meist beruhen diese auf der Einbeziehung des
Korpers in einen Lichtbogen: Bei Anniherung an einen unter
hoher Spannung stehenden elektrischen Leiter kann es auch
ohne Berithrung durch Uberschlag zu einem Stromiibergang
kommen.Im Kernbereich des Lichtbogens liegen Temperaturen
von einigen tausend Grad Celsius vor. Bei einer Spannung von
20kV betrigt die Uberschlagsentfernung etwa 6 mm,bei 100 kV
bereits 35 mm. Neben den im Einwirkungsbereich entstehen-
den, meist drittgradigen Verbrennungen findet man oft Versen-
gungen der Kopfhaare sowie der Augenbrauen, Wimpern und
Barthaare. Lichtbogenentladungen gehen manchmal mit einer
makroskopisch sichtbaren, meist grauschwarzen Aufdampfung
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B Abb. 3.105. Distaler Unterschenkel und FuB eines 44-jéhrigen Man-
nes, der bei Malerarbeiten in einer Trafostation todlich verunglickte
(Hochspannungsunfall, 20 kV). 3.- und 4.-gradige Verbrennung des
Unterschenkels bis zum Oberrand der urspriinglich getragenen Schu-
he, kraterférmige Strommarke am Grofzehenballen

von Leitermaterial (,,Metallisation“) an exponierten Korper-
partien einher.

Die Haufigkeit mechanischer Folgetraumen ist bei Hoch-
spannungsunfillen naturgemif besonders grof. Die Kontakt-
mdglichkeiten sind - anders als bei Haushaltsspannung - im
Wesentlichen auf Freileitungen, Fahrdrihte der Bahn, Transfor-
matoren und Umspannwerke beschrinkt. Der Stromiibertritt
findet daher oft mehrere Meter iiber dem Umgebungsniveau
statt, so dass nachfolgende Stiirze zu schweren Sekundérverlet-
zungen fithren konnen. Sie stellen mitunter sogar die unmittel-
bare Todesursache dar. Da Strommarken bei fliichtigem Leiter-
kontakt nur sehr gering ausgeprigt zu sein brauchen, sollten
todliche Arbeitsunfille mit Sturzverletzungen stets den Ver-
dacht einer vorherigen Stromeinwirkung nahe legen.

Im Gesicht sind Verbrennungen und etwaige Metallisatio-
nen nach Lichtbogeneinwirkung oft entlang der Hautfalten
nach Art von ,,Krdhenfiilen“ ausgespart. Wahrend man frither
Krihenfiile als ein vitales Zeichen - verursacht durch Zu-
sammenkneifen der mimischen Muskulatur - interpretierte,
wird heute auch eine direkte (elektrisch induzierte) Muskel-
kontraktion und damit eine potentiell supravitale Entstehung
diskutiert. Nicht selten findet man nach tédlichen Hoch- und
Niederspannungseinwirkungen punktformige Blutungen in
den Konjunktiven, in der Gesichtshaut und in den Schleimhau-
ten des oberen Respirationstraktes, manchmal in Kombination
mit subepikardialen und subpleuralen Blutungen. Einige Auto-
ren haben diese Zeichen im Sinne einer ,,elektrischen Asphyxie
gedeutet. Als mogliche Ursachen werden eine tetanische Ver-
krampfung der Atemmuskulatur mit daraus resultierender
intrathorakaler Drucksteigerung und ein starker Anstieg des
arteriellen Blutdrucks in Verbindung mit massiver venoser
Stauung diskutiert.

Beilangem Stromfluss durch den Kérper stehen die direk-
ten und indirekten Verbrennungsfolgen im Vordergrund. Die

Erscheinungen reichen von ausgedehnten Verkohlungen iiber
eine Verkochung der Muskulatur bis zur Aufsprengung von Ge-
lenken. Bei Kontakt mit Leiterseilen wurden auch elektrother-
mische Gewebsdurchschneidungen mit Abtrennung von Kopf,
Rumpf und Gliedmaflenteilen beobachtet. Im Einwirkungsbe-
reich von Lichtbégen konnen sich an Knochen sog. Schmelz-
perlen bilden.

Bei den Todesfillen durch hochgespannte Elektrizitit han-
delt es sich ganz iiberwiegend um Unfélle; die Opfer sind mehr-
heitlich Ménner, die bei berufsbezogenen Arbeiten verun-
gliickten (z.B. beim Bedienen von Krinen und anderen
hochragenden Baumaschinen),in Umspannwerken oder Trans-
formatorstationen sowie auf Bahnanlagen mit elektrischen
Fahrleitungen. Auch eine zufillige Beriihrung der Freileitung
mit einem langen, metallischen Gegenstand (z.B. bei der
Obsternte) ist moglich. Mitunter erklettern Personen aus
Leichtsinn oder im Rahmen von Mutproben abgestellte Eisen-
bahnwaggons oder Gittermaste von Hochspannungsleitungen.
Sehr selten werden auch Suizide durch Besteigen eines Hoch-
spannungsmastes und bewusste Anniherung an Leiterseile ver-
iibt; eine zweite Begehungsvariante besteht darin, dass vom
Boden aus ein Draht, an dessen Ende ein Stein 0.A. befestigt
ist, iiber eine Fahr- oder Freileitung geworfen wird.

3.10.3 Blitzschlag (Fulguration)

Der Blitz ist ein Ausdruck,kosmischer Elektrizitét“ und beruht
auf einer stromstarken Entladung zwischen Wolken und Erd-
boden, wobei Spannungen von einigen Millionen Volt gemessen
wurden. Im Verlauf der Hauptentladung mit der dort extrem ho-
hen Stromstirke kommt es infolge Erhitzung zu einer explo-
sionsartigen Ausdehnung der Luft; in feuchten Materialien wie
Baumstimmen verdampft das Wasser entlang der Blitzbahn, so
dass hochgespannter Dampf entsteht, der entsprechende me-
chanische Schidigungen verursacht. In der Nachbarschaft von
Blitzeinschlagstellen bildet sich ein so genannter Spannungs-
trichter, in dessen Bereich die Spannung peripherwirts ab-
nimmt. Dadurch kann in Schrittstellung der Beine die Potenti-
aldifferenz am Boden abgegriffen werden (sog. Schrittspan-
nung).

Die Letalitét von Blitzunfillen betrigt 30-40 %. Bei iiberle-
benden Opfern bestehen hiufig Verbrennungen, Lihmungen
oder Sensibilititsstorungen. Bei todlichen Verldufen stellt sich
die Frage, welche der vitalen Funktionen als erste ausgesetzt
hat. Diskutiert wird einerseits eine zentrale Atemldhmung mit
sekundidrem Kreislaufstillstand, andererseits ein priméres
Herzkammerflimmern.

Die kriminalistische Bedeutung der Blitzbefunde wird
durch die mannigfaltigen Méglichkeiten der Fehlinterpretation
unterstrichen. So kann die Abwesenheit auffallender Verbren-
nungen zur irrtiimlichen Annahme eines natiirlichen Todes ver-
leiten. Mitunter erweckt die Auffindungssituation den Anschein
eines Tétungsdeliktes (zerrissene Kleidung, mechanische Be-
gleitverletzungen).
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B Abb. 3.106. Schuh eines Blitzunfallopfers (Unterseite): punktformige
Durchlécherung der Innensohle, ZerreiBung und partieller Verlust der
Gummisohle an der ,Blitzabsprungstelle”

Die Kleiderbefunde umfassen ein breites Spektrum me-
chanischer und thermischer Verinderungen. Gruppierte Lii-
ckenbildungen zidhlen zu den typischen Folgen einer Blitzein-
wirkung (,,schrotschussartige“ Beschiddigungen). An den
metallischen Bestandteilen der Opferbekleidung (Schnallen,
Druckkndpfe etc.) sowie an Uhren und Schmuckstiicken kon-
nen kleine Schmelzungen nachgewiesen werden; an den Schu-
hen zeigen sich punktférmige Durchlécherungen oder um-
schriebene Zerreiflungen in der Sohle (8 Abb. 3.106) bzw. im
benachbarten Oberleder (4hnlich wie bei Hochspannungsun-
fillen). An Kunstfasertextilien findet man neben uncharakteris-
tischen Zerreiffungen auch Hitzeverinderungen mit lokaler
Verhdrtung und Einrollung der Rinder sowie mikroskopisch
fassbaren Schmelzeffekten (kolbige Auftreibungen der Faser-
enden).

Die Auftreffstelle des Blitzes liegt bei den tddlich verletzten
Opfern typischerweise in der Scheitelregion; die Kopfhaare sind
dort angesengt (,fuchsrote“ Verfirbung, Kriuselung und kol-
benartige Verdickung der Enden). Grofiflichige Verbrennun-
gen der Kérperoberfliche sind méglich, aber keineswegs obli-
gat. Ihr Ausbleiben ldsst sich damit erkldren, dass der Blitzstrom
iiberwiegend extrakorporal abgeleitet wird. Die Entladung
hinterldsst hiufig an der Korperoberfliche eine mehrfach
unterbrochene,,Blitzstrafe (B Abb. 3.107) mit Verbrennung der
Haut und ihrer Anhangsgebilde (z.B. Augenbrauen, Wimpern,
Scham- und Kérperhaare).

An den bodennahen Absprungstellen finden sich héufig
umschriebene Hautverbrennungen, die aspektmiflig den
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B Abb. 3.107. Diskontinuierliche, braun vertrocknete Verbrennung bei
einem getoteten Blitzschlagopfer

Stromiibertrittsstellen bei Einwirkung technischer Elektrizitét
gleichen. Dort, wo metallische Gegenstinde wie Halsketten, Uh-
ren und Giirtelschnallen der Haut aufliegen, entstehen so ge-
nannte Kontaktverbrennungen, die hiufig von Metallisations-
effekten begleitet sind. Diese konnen auch in der Umgebung
der Kontaktverbrennung zu einem flichenhaften Niederschlag
(»Materialanflug“) auf ungeschidigter Haut fithren.

Der bekannteste morphologische Befund bei Bhtzschlag-
opfern ist die so genannte Blitzfigur (8 Abb. 3.108): Es handelt
sich um dendritisch veristelte Hautrétungen, die auf einer lo-
kalen Hyperdmie beruhen (nicht auf intra- oder subkutanen
Blutextravasaten!) und mit zunehmender Leichenliegedauer ab-
blassen bzw. verschwinden. Histologisch findet man im Verlauf
der Blitzfiguren eine Erweiterung der kleinen Gefifle im Ko-
rium, manchmal in Kombination mit einer Elongation und ei-
ner Palisadenstellung der basalen Epidermiszellen.

3.11 Verhungern

B. Madea, S. Banaschak

Weltweit stellt das Verhungern nach wie vor eine hiufige To-
desursache dar. Dem Verhungern geht bei exogenem Nah-
rungsmangel das Bild der Kachexie voraus, das freilich auch
endogene Ursachen haben kann, die differentialdiagnostisch
abzugrenzen sind (8 Abb. 3.109). Der tigliche Kalorienbedarf
des Menschen iiber den Grundumsatz hinaus héingt insbeson-
dere von der kérperlichen Aktivitit ab. Unterschreitet die Kalo-
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:

|
& Abb. 3.108. Arborisiertes Erythem (,Blitzfigur”) an der rechten
vorderen Brustwand eines Blitzschlagopfers
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B Abb. 3.109. Circulus vitiosus der Kachexie

rienzufuhr den Kalorienbedarf, kommt es zu einer negativen
Energiebilanz mit resultierendem Abbau von Kérpersubstanz.
Die entsprechenden somatischen Folgen sind in @ Tabelle 3.32
zusammengefasst.

© Infobox
Ursachen des Verhungerns

= Nahrungsverweigerung (z.B. Hungerstreik, Kranke, alte Men-
schen)

Krankheitsbedingte Unmdoglichkeit der Nahrungsaufnahme
(zum Beispiel bei Osophaguskarzinom)

. Konsumierende Erkrankungen beziehungsweise krankheits-
bedingte Erhéhung des Stoffwechselumsatzes (maligne Tumo-
ren, Infektionen - insbesondere Tuberkulose -, Schilddrisener-
krankungen)

= Psychische Erkrankungen (Anorexia nervosa, Schizophrenie
mit Angst vor Vergiftung)

= Ungliicksfélle mit Verschittung und Eingeschlossensein (zum
Beispiel Bergwerksunfille, Hauseinsttirze, Erdbeben)

= Vorsatzliche oder fahrldssige Fehl- oder Mangelernidhrung
= Nahrungsentzug als Form der Sterbenachhilfe

Rechtliche Grundlagen

Juristisch und damit auch rechtsmedizinisch relevant sind vor
allen Dingen die Fille mit moglicher Verantwortlichkeit Dritter:
Vorsitzliche oder fahrldssige Fehlernihrung im Rahmen der
Verletzung der Obhuts- und Aufsichtspflicht (Vernachlidssigung
von Kindern, Aufsichtspflichtverletzung bei psychisch Kranken,
Patienten mit Anorexia nervosa, Pflegebediirftigen) von Seiten
der Eltern beziehungsweise der Pflegepersonen ($§ 223b StGB -
Misshandlung Schutzbefohlener, § 170d StGB - Verletzung der
Fiirsorge- oder Erziehungspflicht), aber auch des Jugend- oder
Gesundheitsamtes. Weiterhin kénnen érztliche, juristische und
ethische Probleme im Zusammenhang mit Hungerstreiks, so-
wie kalorisch unzureichender Erndhrung als Form des Be-
handlungsabbruchs entstehen.

Im Vordergrund stehen Fille des Verhungerns von Kindern
in den ersten zwei bis drei Lebensjahren (jenseits des 3. Lebens-
jahres begrenzte Selbstversorgungsmdoglichkeiten), die von al-
kohol- und drogenabhingigen Eltern nicht versorgt, bezie-
hungsweise lingere Zeit unversorgt alleine gelassen werden,
teilweise im Bewusstsein, sie einer todlichen Gefahr auszuset-
zen.

© Frallbeispiel

In einer ungeheizten und verwahrlosten Wohnung werden
ein toter 3 Monate alt gewordener Sdugling und ein unter-
kahltes Kleinkind aufgefunden. Die Mutter habe zwei Wo-
chen zuvor die Wohnung verlassen und in einem Hotel ge-
wohnt. Die Kérperlange des Sduglings betrug 93 % in Bezug
auf den Erwartungswert, das Gewicht in Bezug auf das Erwar-
tungsgewicht bei der aktuellen Groe 57 % (nach der Water-
low-Klassifikation, s. unten).
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B Tabelle 3.32. Schematische Darstellung der exogenen Inanition

Ursache Vorgdnge und Folgen

biochemisch

Pathogenetische Vorgdnge
bei Inanition
Entleerung der Speicher

Absoluter oder

relativer exogener

Nahrungsmangel

oder falsche

Nahrungszusammensetzung
Erschopfung der Reserven

Biochemische Alteration
Funktionelle Stérung
Storung der Regulationen
Zusammenbruch der
Regulationen

Tod

Pathophysiologie des Hungerns

Die pathophysiologischen Abldufe bei Hungerzustinden um-

fassen in der zeitlichen Abfolge folgende Phasen:
Glykogenverbrauch, Blockade der Glukoseaufnahme durch
Muskulatur und Fettgewebe; Ziel: Sicherstellung des
Glukosebedarfs des Gehirns, Dauer ca. 18 Stunden
Glukoneogenese durch Proteolyse (100 g Glukose erfordern
200 g Protein); negative Stickstoffbilanz; Dauer ca. 2-3
Wochen
Nach 2-3 Wochen Lipolyse und Ketogenese

Der Gesamtstoffwechsel ist wihrend des Hungerns herabge-
setzt, der Grundumsatz erniedrigt, die Kérpertemperatur 0,5 °-
1 °Celsius unterhalb des Normbereiches. Typischerweise kann
beim Hungern Aceton im Urin nachgewiesen werden. Klinisch
werden folgende Phasen des Hungerns unterschieden:
1. Phase: Verlust des subjektiven Wohlbefindens (Konzen-
trationsprobleme, Stérungen des Gedéchtnisses, Verlang-
samung des Denkens, der Reaktion und der Bewegungen,
schnelle Ermiidbarkeit, Hungergefiihl, Schlafbediirfnis),
2. Phase: Verschwinden des Hungergefiihls, starker Ge-
wichtsverlust mit aggressiver Schwiche, Apathie, Hypoto-
nie, Bradykardie, Hyperthermie, Herabsetzung des Grund-
umsatzes,
3. Phase: extreme Lethargie, mentale Retardierung und
Hungerddeme.

Die mégliche Zeitdauer des Hungerns bis zum Todeseintritt ist
variabel und hingt von zahlreichen Faktoren ab: Alter, Ernéh-
rungszustand, Fliissigkeitszufuhr, Umgebungstemperatur. Bei
vollstandigem Nahrungs- und Fliissigkeitsentzug tritt der Tod
nach 8-21 Tagen ein (bei Neugeborenen und Kindern unter Um-
stinden wesentlich schneller), bei alleinigem Nahrungsentzug
nach ca. 60 Tagen. Nach einem Bericht iiber letale Hungerstreiks

Bezeichnung
morphologisch

Sichtbarer Ausdruck

des Nahrungsmangels
Submikroskopische und
mikroskopische
Strukturanderungen der Zellen

Hungeratrophie

Inanitionsatrophie

Alimentdre Dystrophie Hungerkrankheit

a) trockene Form
b) feuchte Form
Odemkrankheit

organgesunder junger Minner trat der Tod im Mittel nach 61,6
+/- 2,5 Tagen ein.

Tod durch Verhungern

Die Diagnose des Todes durch Verhungern ergibt sich prima fa-
cie aus Umstdnden und Befunden; sie wird beweiskriftig durch
den Ausschluss anderer Todesursachen und durch umfangrei-
che histologische und toxikologische Untersuchungen. Insbe-
sondere ist auf konsumierende Prozesse als Ursache oder Kom-
plikation (Tbc) einer Kachexie zu achten, bei Kindern dariiber
hinaus auf kongenitale Vitien, Malabsorptions- und Malassimi-
lationssyndrome.

Aufgrund der gestorten Resistenz konnen komplizierend
interkurrente Erkrankungen (insbesondere Infektionen, Diar-
rhoen, Tuberkulose) auftreten, die bei Untererndhrung hiufig
atypisch verlaufen und daher auch schwieriger zu erkennen
sind.

0 Typische pathologisch-anatomische Befunde

des Verhungerns

Massiver Gewichtsverlust, bei Kindern bei chronischem Nah-
rungsmangel zusétzlich Wachstumsretardierung (8 Abb. 3.110)

Vollstandiger Schwund des Unterhautfettgewebes sowie des
Fettgewebes des grof3en Netzes; eventuell gallertige Umwand-
lung von Fettgewebsresten

Atrophie innerer Organe, endokriner Driisen und des lym-
phatischen Gewebes

Atrophie der Muskulatur

Kontrahierter Magen-Darm-Trakt bis auf galligen Schleim be-
ziehungsweise wenig Kot (Schleim, Galle, Epithelien) leer, ver-
dinnte Darmwande, zur Erndhrung ungeeignete Substanzen im
Darm, Kotsteine

Praligefiilite Gallenblase
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B Abb. 3.110. 2,5 Jahre alt gewordenes Kind. Todesursache: Verhun-
gern in Kombination mit Exsikkose

Zum Zeitpunkt des Todeseintritts ist in der Regel ein Gewichts-
verlust von 30-40 % des urspriinglichen Koérpergewichtes ein-
getreten, die Organgewichte (mit Ausnahme des Gehirns) neh-
men in der Regel in der gleichen Gréf8enordnung ab.

Chronische Untererndhrung bei Kindern

Zur Graduierung und Quantifizierung chronischer Mangeler-
ndhrung wurden in der Pédiatrie verschiedene Klassifikationen
entwickelt, die auf der Basis anthropometrischer Daten eine ra-
sche Einschétzung des Zustandes eines untererndhrten Kindes
erlauben und, wenn klinische Daten vorliegen, neben einer Ver-
laufseinschétzung auch fiir die Differenzierung akute/chroni-
sche Mangelerndhrung hilfreich sind (& Tabelle 3.33). Eine Pro-
tein-Energie-Malnutrition (PEM) umfasst Folgezustinde un-
zureichender Energie- und meist auch Proteinzufuhr mit der
Folge mangelnder Gewichtszunahme, konsekutivem Unterge-
wicht, bei chronischem Bestehen mangelnder Lingenentwick-
lung mit Kleinwuchs. Zur Einteilung einer PEM nach

Schweregraden wurden verschiedene Klassifikationssysteme
entwickelt, von denen insbesondere die Waterlow-Klassifika-
tion von rechtsmedizinischer Relevanz ist, da sich aus den an-
thropometrischen Daten unmittelbar eine Klassifizierung des
Schweregrades der Untererndhrung ergibt (8 Tabelle 3.34). Ent-
sprechend der Klassifikation von Walterlow, und damit gewon-
nener praktischer Erfahrung, gilt das Wachstumsdefizit (,,stunt-
ing®) als Mag fiir chronische Untererndhrung (Retardierung),
das Gewichtsdefizit (bezogen auf den Erwartungswert fiir die
reale Korpergrofle) als Maf fiir die akute Untererndhrung
(»wasting®). Mit beiden Kriterien werden also unterschiedliche
Sachverhalte gemessen, was sich fiir die praktische Begutach-
tung als hilfreich erweist. Als weiterer Vorteil ergibt sich, dass
das reale Gewicht nicht an altersspezifischen Referenzwerten,
sondern am Erwartungswert fiir die reale Kérpergrofie - also
altersunabhingig - beurteilt wird.

In foro wird immer wieder die Frage nach der Erkennbar-
keit des Zustandes (der Unterernidhrung, der Lebensgefihrlich-
keit) einige Zeit vor Todeseintritt aufgeworfen. Wenn die Er-
kennbarkeit der Unterernihrung einige Zeit (Tage bis wenige
Wochen) vor Todeseintritt zur Diskussion steht (etwa zur Be-
antwortung der Frage, ob die Eltern oder Mitarbeiter der Sozi-
albehérden irztliche Hilfe hitten holen miissen), kann unter
der Annahme vollstindiger Nahrungskarenz und einer dadurch
bedingten Gewichtsabnahme von 0,7-1 % des Korpergewichtes
pro Tag auf den in Frage kommenden Zeitpunkt extrapoliert
werden. Das Kérpergewicht in Prozent des auf die Kérpergrsfie
bezogenen Sollgewichtes veranschaulicht nach der Waterlow-
Klassifikation den Grad der akuten Unterernidhrung. Da insbe-
sondere bei chronischer Untererndhrung in der Regel keine
vollstindige Nahrungskarenz vorlag, ist von niedrigeren Aus-
gangsgewichten fiir den in Frage stehenden Zeitpunkt auszu-
gehen.

3.12 Kindestétungen

B. Madea, R. Dettmeyer

Im Vergleich zur Titigkeit eines Gerichtsarztes vor 100 Jahren
sind heute Fille von Kindestétung oder Neugeborenensektio-
nen zur Abgrenzung von Kindest6tung, intrauterinem Frucht-
tod oder natiirlichem Tod vergleichsweise selten. In der pein-
lichen Halsgerichtsordnung Kaiser Karls V. war die Kindests-
tung mit drakonischen Strafen belegt (zum Beispiel ,,lebendig
Begraben®), spiter wurde sie gegeniiber der vorsitzlichen Té-
tung privilegiert. § 217 StGB in der friiheren Fassung lautete:

§ 217 Kindestdtung

«(1) Eine Mutter, welche ihr nichteheliches Kind in oder gleich
nach der Geburt tétet, wird mit Freiheitsstrafe nicht unter drei
Jahren bestraft.

(2) In minderschweren Fallen ist die Freiheitsstrafe von 6 Mona

ten bis zu 5 Jahren.”
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B Tabelle 3.33. Klassifikationen zur Graduierung einer Protein-Energie-Malnutrition

Gewicht, bezogen auf Alter
(% des Referenzwertes)
60-80 %

< 60 %

Gewicht, bezogen auf Alter
(% des Referenzwertes)
90-110

75-89

60-74

<60

Wellcome-System zur Klassifizierung der PEM
ohne Odeme

Untererndhrung
Marasmus

Gomez-Klassifikation

normal

Grad | - Untererndhrung (mild)
Grad Il - Untererndhrung (maBig)
Grad Il - Untererndhrung (schwer)

B Tabelle 3.34. Einschdtzung des Erndhrungszustandes nach der Waterlow-Klassifikation

Retardierung (chronisch)

mit Odemen

Kwashiorkor
marantischer Kwashiorkor
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Grad 0 (normal) 1 (mild) 2 (maBig) 3 (schwer)
GréBe in % des >95 95-87,5 87,5-80 <80
altersbezogenen
Erwartungswertes

Untererndhrung (akut)
Grad 0 (normal) 1 (mild) 2 (maBig) 3 (schwer)
Gewicht in % des >90 90-80 80-70 <70

Erwartungswertes fiir
die aktuelle Gréle

Mit dem am 01.04.1998 in Kraft getretenen 6. Strafrechtsre-
formgesetz ist der § 217 alter Fassung schliefilich entfallen,da er
in der forensischen Praxis kaum Anwendung fand, aufgrund
der ausschlieglichen Privilegierung von Miittern nichtehelicher
Kinder verfassungstechtlich problematisch war und vor allen
Dingen die Privilegierung der Miitter nichtehelicher Kinder
nicht mehr zeitgemis erschien.

o Psychologie der Kindestotung

Bei den Kindesmiittern, die ihr Neugeborenes in oder gleich nach
der Geburt téten, handelt es sich meist um sehr junge Frauen, die
entweder alleine oder noch zu Hause im Elternhaus wohnen. In
der Regel sind die Miitter zwischen 16 und 38 Jahre alt, wobei ca.
90 % 25 Jahre und jlinger sind. Weniger als 20 % sind verheiratet.
Meist wird das Bestehen einer Schwangerschaft iber den ganzen
Zeitraum hinweg geleugnet, abgestritten, negiert und sogar ver-
dréngt. Selbst engste Familienangehérige oder der Freund wissen
von einer bestehenden Schwangerschaft nichts. Einsetzende Ge-
burtswehen treffen die Kindesmutter véllig unvorbereitet. Die
Kindestéterin wird als passiv, infantil, unreif und gemtskalt be-

schrieben. Immer wieder sind jedoch auch Neugeborenentétun-
gen bei alteren, verheirateten Frauen mit bereits mehreren Kin-
dern zu beobachten.

3.12.1 Rechtsmedizinische Untersuchung

und Begutachtung

Gegenstand rechtsmedizinischer Untersuchungen bei Verdacht
auf Kindestotung ist in der Regel das Neugeborene als Objekt ei-
nes mdglichen Verbrechens. An tatverdichtigen Frauen sind fol-
gende Fragestellungen forensisch relevant:
Diagnose des Wochenbettes beziehungsweise der kiirzlich
erfolgten Geburt und
Zeiteingrenzung, wann die Geburt stattgefunden hat (von
Bedeutung insbesondere in Relation zur Liegezeit des Kin-
des).

Untersuchungen an tatverdichtigen Frauen sollten regelhaft
von einem Gynikologen durchgefiihrt werden (Feststellung der
Grofle des Uterus mit Stand des Fundus uteri, Lage des Uterus
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B Tabelle 3.35. Fragestellungen bei Sektion eines Neugeborenen oder eines verddchtigen Abortes

Neugeborenheit Reifezustand

Nicht gereinigt Kérperlinge

oder gesdubert Korpergewicht

von Blut, Kinds- Male des Kopfes
pech, Membrana pupilla-
Kdseschmiere ris, Ohren-, Nasen-
knorpel entwickelt?
Stelle des Nabels
Hoden deszendiert?
SchamlippengréfBe

Nabelschnur
ohne/mit vitalen
Demarkations-

zeichen am MNagellange

Hautnabel Lanugo

ohne/mit

Vertrocknungen Reifezustand der

(Pseudodemar- inneren Organe (z.B.

kation) Hirnwindungen;
Knochenkerne)

Héhe und Art

der Nabel- Gewicht der

schnurabbin- Plazenta

dung Linge der Nabel-
schnur

Richtung der

Durchtrennung

(bei Vertrock-

nung

Wisserung!)

Gelebthaben

Thoraxform, Hautdesquamation,
Ikterus, Nabelstumpf-Demarkation
Lunge: Réntgenaufnahme, beatmet,
Schwimmprobe, Fremdinhalt in Bron-
chien, Cave: Faulnisgase, Histologie
aber nicht an Gefrierschnitten

Magen: Réntgenaufnahme, Gas-
bldhung Schwimmprobe, Cave: Faulnis-
gase, Nahrungsmittel, Fremdinhalt
Darmprobe: Ré-Aufnahme, Gasbla-
hung, Ausdehnung

Schwimmproben nur nach vorheriger
Unterbindung z.B. von Luftréhre und
Osophagus bzw. Duodenum, in situ Ab-
bindung des Diinndarmes im Abstand
von 20 cm, Cave: Faulnisgase
Kreisférmiges Umschneiden des Afters
zur Darstellung des verschlieBenden
Schleimpfropfes

Abgang von Kindspech, AusmaB der
Entleerung von Kindspech
Paukenhéhlen: Gas, Blut, Fremdinhalt
Harnblase: gefiillt/leer

Geburtsverletzungen

Sektionstechnik: Abziehen des Periosts
der Schadelknochen, Henkelkorb-
schnitt, Untersuchung der Halsweich-
teile in Blutleere

Caput succedaneum, Cephalhaematom
externa interna

Verformung des Kopfes

Verschiebung der Schadelknochen
Schadelbriiche

Intrakranielle Blutungen
Tentoriumrisse

Blutung in die Hirnkammern
Fontanelle eingesunken/vorgewdlbt
Primdre oder sekundare
Nebenniereneinblutungen, subkapsu-
ldre Leberblutungen, Leberrupturen
(DD: hypoxische Blutungen)
Dehnungsrisse d.Haut, z.B. der Leisten-
gegend nach innerer Wendung
Briiche der Extremitatenknochen
Probleme: Verletzung am Lebenden
oder am wahrend der Geburtspassage
bereits verstorbenen Korper

nat.
Todesursache

Krankheiten:
Hydrops foet.
univ.

Lues congenita

Pneumonia alba
Osteochondritis
Feuersteinleber
Plazentainfarkte
Ablatio placentae
Placenta praevia
Insertio velamen-
tosa
Retroplazentares
Hématom
Mekonium im
Fruchtwasser

und Weite von Portio und Cervix uteri, Zustand des Lochialse-
kretes, der Briiste und Mamillen). Bei der Obduktion eines Neu-
geborenen ist § 9o StPO zu beachten.

§ 90 StPO Neugeborenes Kind

.Bei Offnung der Leiche eines neugeborenen Kindes ist die Unter-
suchung insbesondere auch darauf zu richten, ob es nach oder
wahrend der Geburt gelebt hat und ob es reif oder wenigstens fa
hig gewesen ist, das Leben auBerhalb des Mutterleibes fortzu-
setzen.”

Die Fragestellungen bei Sektion eines Neugeborenen oder eines
verddchtigen Abortes sowie die Reifezeichen sind in B Tabel-
le 3.35+3.36 zusammengefasst. Zu kléren ist, ob es sich um ein
Neugeborenes handelt, ob es reif war und ob es gelebt hat.
Schliefflich ist die Erhebung bzw. der Ausschluss von Geburts-
verletzungen von Bedeutung (spezielle Sektionstechnik mit
Korbhenkelschnitt zum Ausschluss geburtstraumatischer Schi-
digungen des Gehirns). Nach Maéglichkeit sollten Nabelschnur
und Plazenta untersucht werden.

Nachweis der Lebensfahigkeit
Typische Reifezeichen des Neugeborenen sind:
Korpergrofie 248 cm
Korpergewicht >2.500 g
Kopfumfang ca. 34-35 cm
Nabelschnurlinge ca. 50 cm
Plazentagewicht ca.500 g
Fingernigel {iberragen die Fingerkuppen, Zehennagel-
rinder iiberragen die Zehenkuppen
Lanugohaare nur noch an den Schultern
Deszensus der Hoden, Uberdecken der kleinen durch die
groflen Schamlippen
Schulterbreite >12,5 cm
Hiiftbreite >9,5 cm
Felsenbeinknochenkern >9,5 mm
So genannter Beclard’scher Knochenkern (distale Femur-
epiphyse) =5 mm Durchmesser

Grundsitzlich besteht Lebensfihigkeit, wenn das Kind zum
Zeitpunkt der Geburt eine Korpergrofie iiber 35 cm aufweist, ge-
burtsbedingte Todesursachen wie zum Beispiel intrakranielle
Blutungen fehlen und keine schweren Missbildungen oder eine
todesursichliche intrauterine Infektion vorhanden sind.
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B Tabelle 3.36. Anthropometrische Daten in Abhdngigkeit von der Gestationsdauer

Abortus u. Fehlgeburt Frilhgeburt ~ Geburt Ende der Schwangerschaft Ubertragene
1.-16.Woche 16.-28.Woche 28.-38.Woche Schwangerschaft
Koérperléange -16 cm -35¢cm -45 cm 48-52 cm 55-57 cm
Kérpergewicht -57g -1.218g -1.971g 3,0-3,6 kg 3,5-6kg
Plazenta -80g -3749 -461¢g
Nabelschnur -19cm -42 cm -47 cm 50 cm
Schédel Haut (gerunzelt, gewelkt,

Umfang 34 cm, frontookzipitaler Durchmesser
12 cm, biparietaler Durchmesser 9,5 cm,
bitemporaler Durchmesser 8,0 cm, mento-
okzipitaler Durchmesser 13,5 cm,
Schulterbreite 12 cm, Schulterumfang 35 cm

Wasser- bzw. Flissigkeits-
verlust) Differentialdiagnose
Intrauterine Mazeration,
Faulnis

Hautfarbe: griinlich-gelblich

Hiiftbreite 9,5 cm

Fontanellenmasse: kreuzweise Messung

Nabelschnur imbibiert

Organgewichte:

Gehirn 379 g, Herz 23 g Milz 10 g, Niere 28 g,

Waschhautbildung an den

Leber 120 g, Lungen 63 g, Plazenta 500 g Filen

(20:16:3 cm)

Nabelschnur Mortalitat

Hoden im Hodensack, bezogen auf Geburtsge-
Schluss der groBen Schamlippen wicht:

Nigel schlieBen mit Fingerkuppenhdhe ab 4000g-3,5%

Harte der Ndgel, Lanugo 50009 -10,0%
Festigkeit der Ohrknorpel, AusmaB der Milien 60 g - 86,0 %

Lebensunfihigkeit kann zum Beispiel durch Unreife bedingt
sein. Die quantitative Erfassung des Reifegrades eines Neuge-
borenen berticksichtigt dariiber hinaus zahlreiche weitere kor-
perliche Merkmale, wie Hautbeschaffenheit, -farbe, Behaarung,
Zustand des Genitale, plantare Hautf4ltelung.

Nachweis des Neugeborenseins

Das Neugeborene ist noch nicht von Blut und Kiseschmiere ge-
reinigt. Die Nabelschnur weist noch keine Demarkationszei-
chen am Hautnabel auf,

Feststellung des Gelebthabens und der Lebensdauer

Zum Nachweis des Gelebthabens wird seit mehr als 300 Jahren
die Lungenschwimmprobe, der Nachweis der Lufthaltigkeit
der Lungen, herangezogen. Bereits intrathorakal zeichnet sich
eine beatmete Lunge dadurch aus, dass sie im Gegensatz zur
nichtbeatmeten den Thorax vollstindig ausfiillt. Die Oberfldche
ist hellgrau-rot, mit unscharf begrenzten eingesunkenen Ate-
lektasebezirken. Die Konsistenz ist luftkissenartig, bei Betasten
knistert die Lunge. Die gesamten Halsorgane mit Lungen wer-
den exenteriert und in ein bereitgestelltes Gefdfl mit Wasser ge-
legt. Schwimmen die Lungen obenauf und ,hatten® das Organ-
paket, ist die Lungenschwimmprobe positiv und weist auf eine
kriftige Beliiftung der Lungen hin (8 Abb.3.111). Anschlielend
werden die Lungen einzeln sowie Anteile aller Lungenlappen
isoliert der Lungenschwimmprobe unterzogen. Damit kann ge-
zeigt werden, dass, auch wenn anfangs eine Lungenschwimm-

probe nicht eindeutig positiv verlaufen ist, einzelne Abschnitte
der Lunge trotzdem beliiftet und damit beatmet gewesen sein
koénnen. Nach Priparation der Halsorgane mit durchgefiihrter
Lungenschwimmprobe wird der Magen-Darm-Trakt einer
Schwimmprobe unterzogen und dazu in toto auf Wasser gelegt.
Nicht beliiftete Abschnitte sinken, beliiftete Darmabschnitte
schwimmen an der Oberflache. Die Luftfiillung des Magen-
Darm-Traktes gibt Hinweise auf die Zeitdauer des Gelebtha-
bens (@ Tabelle 3.37).

Bei der Magen-Darm-Schwimmprobe ergeben sich wie
bei der Lungenschwimmprobe falsch-positive Ergebnisse bei
Vorliegen von Féulnis oder kiinstlicher Beatmung und falsch-
negative Befunde bei Vorliegen einer Tétung vor dem ersten
Atemzug oder Aspiration von Fliissigkeit.

In der Regel geht die Beliiftung der Lungen dem Luft-
schlucken voraus (positive Lungen- bei negativer Magen-Darm-
Schwimmprobe), bei frustranen Atembewegungen, Behinde-
rung der Ventilation kann Luft in den Magen, nicht aber in die
Lungen gelangen, da zu Entfaltung der Lungen mehr inspirato-
rische Kraft gehort, als zum Verschlucken von Luft. Bei negati-
ver Lungenschwimmprobe wird in derartigen Fillen die Magen-
Darm-Schwimmprobe das wesentliche Kriterium fiir das Ge-
lebthaben des Kindes. Histologische Untersuchungen der
Lungen sind in jedem Fall zum Nachweis des Gelebthabens,
zum Gestationsalter ( Alveolarstruktur) und auch zum Vorliegen
einer Fruchtwasseraspiration durchzufiihren.
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B Tabelle 3.37. Zeitdauer des Gelebthabens (nach Fritsch 1901 und Forster 1986)

Magen-Darm-Schwimmprobe

Luft nur im Magen und oberen Diinndarm: wenige Minuten bis maximal 30 Minuten

Luft im gesamten Diinndarm: ca. 6 Stunden
Luft auch im gesamten Dickdarm: 12 Stunden
Mekonium

Mekonium noch im gesamten Dickdarm: Lebensdauer unter 2 Tagen
Mekonium nur noch in den Darmbuchten: Lebensdauer 2-3 (manchmal 5) Tage

Nabelschnurabfall
Abfall nach ca. 4-5 (3-8) Tagen

schon frithpostpartal beginnende progrediente demarkierende Entziindung

Todesursache

Zur Kldrung der Todesursache ist das gesamte differentialdiag-
nostische Spektrum natiirlicher und gewaltsamer Todesursa-
chen abzugrenzen. Bei vorliegenden Mazerationserscheinun-
gen ist dariiber hinaus an einen intrauterinen Fruchttod zu den-
ken. Typische natiirliche Todesursachen sind:

Ubertragung,

Unreife,

Missbildung innerer Organe,

intrauterine Asphyxie,

Geburtstrauma und

plazentogene Ursachen.

Bei gewaltsamer T6tung eines Neugeborenen stehen im Vorder-
grund Halskompression (Drosseln, Wiirgen), Verschluss der
Atemoffnungen (auch um das Kind am Schreien zu hindern),
stumpfe Gewalteinwirkung, Stich-/Schnittverletzungen und
schliellich Unterkiihiung, wenn das Neugeborene unversorgt
abgelegt wird.

o Fallbeispiel
Kurz nach Mitternacht wird der arztliche Notdienst vom Ehe-
mann informiert, dass seine 33-jahrige Frau — bereits Mutter
eines 3%2-jdhrigen Kindes — unter akuten kolikartigen Bauch-

B Abb. 3.111. a Negative und b positive
Lungenschwimmprobe

schmerzen leide. Bei Eintreffen des Arztes sal3 die adip&se
Frau auf der Toilette und duBerte, dass etwas abgegangen
sei. Bei Nachschau fand sich in der Toilette ein noch mit der
Mutter tiber die Nabelschnur in Verbindung stehendes Neu-
geborenes mit dem Kopf nach oben im Abflussrohr des Flach-
spulers, vollstandig unter Wasser eingeklemmt. Unter Kraft-
aufwendung musste das Kind herausgezogen werden, kurz
darauf wurde die Plazenta ausgestof3en. Die Betroffene gab
an, von einer Schwangerschaft nichts bemerkt zu haben, auch
sei ihre Periode regelmaBig erfolgt. Der 1.420 g schwere
maénnliche Fet mit einer Scheitel-Fersenldnge von 40 cm wies
Zeichen der Mazeration und Unreife auf. Lebenszeichen wa-
ren nicht vorhanden (Lungen- und Magen-Darm-Schwimm-
probe negativ). Als Ursache des intrauterinen Fruchttodes
konnte eine Plazentainsuffizienz festgestellt werden. Bei In-
spektion der Plazenta fand sich in einer zweiten Fruchthéhle
ein weiterer mannlich Fet mit einer Scheitel-Stei8linge von
8 cm, der bereits hochgradig autolytisch erweicht war
(B Abb.3.112).

Einreden und Schutzbehauptungen

Sturzgeburt. Am héufigsten wird angegeben, dass eine Sturz-
geburt mit plstzlichem Stuhldrang und dann véllig iiberra-
schender Geburt des Kindes in die Toilettenschiissel stattge-
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B Abb. 3.112. Plazentainsuffizienz als Verursacher eines intrauterinen
Fruchttodes bei Zwillingsschwangerschaft. In der rechten Fruchthhle
hochgradig autolytischer Fet

funden habe. Eine Sturzgeburt als solche fithrt jedoch nicht zum
Tode, da bei iiblichen Stiirzen von Kleinkindern bis zu einer
Hohe von 150 cm in der Regel keine relevanten Verletzungen auf-
treten.

NabelschnurzerreiBung und Verblutungstod. Die durch
eine Sturzgeburt eventuell hervorgerufene, Nabelschnurzerrei-
Bung“ filhrt in der Regel deshalb nicht zum Tode des Kindes, da
die Blutungen in Kiirze spontan zum Stillstand kommen
(Kontraktion der Umbilikalarterie, Blutumverteilung in den
kleinen Kreislauf durch Entfaltung der Lungen, geringer Blut-
druck der Nabelarterie). Allenfalls bei asphyktischen Kindern
kann ein Verblutungstod diskutiert werden. Ein Zerreiflen der
Nabelschnur ist dariiber hinaus nur in Ausnahmefillen anzu-
nehmen, da bei den Presswehen reflexartig eine Hockstellung
eingenommen wird, die die Héhe zwischen Geburtskanal und
Boden vermindert.

Handlungsunféhigkeit der Kindesmutter. Eine echte
Ohnmacht unter der Geburt wird nur nach erheblichem Blut-
verlust der Mutter (Himoglobinmessung) bei der Geburt oder
im Rahmen einer Eklampsie beziehungsweise Epilepsie be-
obachtet. Bei normalem Geburtsverlauf kommt es nicht zur Be-
wusstlosigkeit. Zur Beurteilung, ob eine Ohnmacht vorgelegen
hat, ist auf die Art der Durchtrennung der Nabelschnur zu ach-
ten (glattrandig durchtrennt, durchgerissen).

3.13 Abtreibung

E. Lignitz
Einleitung
Der plétzliche oder unerwartete Tod in der (Friih-)Schwanger-
schaft erweckt zunichst aus forensischer Sicht stets den Ver-
dacht auf eine Abtreibung. Das jedenfalls war die Maxime bis in
die 70er-Jahre des vergangenen Jahrhunderts.
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Eine moderne Gesetzgebung, die vor allem der Selbstbe-
stimmung der Frau Rechnung trigt, hat zu einer vollstindigen
Veridnderung der peripartalen Sterblichkeit gefiihrt, diese weit-
gehend auf die natiirlichen Risiken der Graviditit, der Entbin-
dung und des Wochenbettes reduziert und die artifizielle (kri-
minelle) Abortsterblichkeit aus dem Todesursachengefiige ge-
bérfahiger Frauen ausgerottet.

Abbrechen der Schwangerschaft ist (im strafrechtlichen Sinne)
jede nicht auf bloBBe Nidationshemmung angelegte Einwir-
kung auf die Schwangere oder die Frucht, die final darauf ge-
richtet ist, das Absterben der noch lebenden Frucht im Mut-
terleib oder den Abgang der Frucht in nichtlebensfahigem Zu-
stand herbeizufiihren, und die diesen Erfolg erreicht.

Der illegal induzierte Abort (syn.: Abtreibung) ist (im forensi-
schen Sinne) die Herbeifiihrung einer nicht erlaubten, entge-
gen rechtlichen Bestimmungen durchgefiihrten Schwanger-
schaftsunterbrechung. Der legal induzierte Abort ist ein artifi-
zieller Abort, der im Rahmen bestehender Gesetze erlaubt ist
und medizinisch kontrolliert durchgefiihrt wird.

Die AusstofBung bzw. Entfernung eines Feten aus der Gebar-
mutter bis zu einem Gewicht von 500 g wird als Fehlgeburt
(Abort) bezeichnet. Die AusstoBung eines lebenden oder to-
ten Feten mit einem Gewicht (iber 500 g wird gemaB Perso-
nenstandsgesetz als Geburt oder Totgeburt bezeichnet.

L Wichtig | |

Eine durch legalen Schwangerschaftsabbruch entfernte
Frucht wird unabhangig vom Gewicht in den Personenstands-
biichern nicht beurkundet.

Atiologie des Abortes

Wegen der zahlreichen medizinischen Ursachen darf eine vor-
zeitige Beendigung einer Graviditdt nicht a priori kriminali-
siert werden. Das Leitsymptom der Fehlgeburt ist die uterine
Blutung, die mit Unterleibsschmerzen einhergehen kann. Eini-
ge Erscheinungsformen des Abortes haben praktisch nur klini-
sche Bedeutung. Beim beginnenden Abort (Abortus incipiens)
ist der Gebdrmutterhals getffnet und Teile der Fruchtanlage
koénnen sichtbar sein. Beim vollstindigen bzw. unvollstandigen
Abort (Abortus completus/incompletus) bestehen stirkere Blu-
tungen,und es wird ein Abgang von Gewebe nachgewiesen oder
berichtet. Der Gebdrmutterhals kann weit oder schon wieder ge-
schlossen sein. Wenn im Zusammenhang mit einem Abort Fie-
ber auftritt,liegt ein febriler oder septischer Abort vor, der nicht
selten im Zusammenhang mit einem artifiziellen (kriminellen)
Abort steht.
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o Abortterminologie
Klassifizierung nach der Zeit
Frithabort bis 16. SSW
Spatabort ab vollendete 16. SSW bis vollendete (22.-)24. SSW
Klassifizierung nach Gewicht:
bis 500g ohne Lebenszeichen
Erscheinungsformen;
Abortus imminens
Abortus incipiens
abgelaufener Abort (Abortus incompletus/Abortus comple-
tus)
Induktion:
spontan
artifiziell (legal, illegal - kriminell)
Verlaufsformen:
afebril
febril (unkompliziert, kompliziert)

Rechtsgrundlagen

Das Grundgesetz verpflichtet den Staat in Art. 1, 2 II GG, das
menschliche Leben, auch das ungeborene zu schiitzen. Der
Schutz der §$ 218 ff. StGB umfasst den Zeitraum von der Einnis-
tung des befruchteten Eies (Nidation) bis zum Beginn der Ge-
burt.

Alle Fristen werden post conceptionem (p.c.) angegeben!
Nimmt man die letzte Menstruation zur Grundlage, wird also
die Zeit post menstruationem (p.m.) angegeben, sind maximal

14 Tage zusatzlich zu berechnen.

Der Gesetzgeber verbietet zum Schutze des ungeborenen Le-
bens grundsitzlich einen Schwangerschaftsabbruch (§ 218
StGB), benennt aber Ausnahmetatbestinde fiir den Fall, dass
von der Frau die Austragung der Schwangerschaft nicht erwar-
tet werden kann. In einzelnen ist das die
medizinische Indikation (Gefahr fiir Leben oder Gesund-
heit der Mutter),

kriminologische Indikation (Schwangerschaft als Folge ei-
nes Sexualdeliktes),

Notlagenindikation (psychisch-sozialer Konflikt, der die
Unzumutbarkeit der Schwangerschaftsbeendigung ernst-
haft begriindet und nunmehr auch die sog. embryopathi-
sche Indikation umfassen soll).

Ein Schwangerschaftsabbruch (§ 218) ist weiterhin ein Straftat-
bestand. Als besonders schwerer Fall gilt die Handlung gegen
den Willen der Schwangeren und die leichtfertige Herbeifiih-
rung einer Gesundheitsschidigung oder der Todesgefahr fiir
die Schwangere.

Der Schwangerschaftsabbruch ist indes nicht strafbar, wenn
er unter bestimmten Bedingungen (§ 218a, Abs. 1 - auf Verlan-
gen und mit Einwilligung der Schwangeren, Nachweis einer Be-
ratung, Einhaltung einer Frist von maximal 12 Wochen, Durch-
fiahrung des Eingriffs durch einen Arzt) erfolgt. Der Abbruch
der Schwangerschaft ist nicht rechtswidrig, wenn (§ 218a, Abs. 2)
durch die Schwangerschaft eine Gefahr fiir das Leben oder eine
schwerwiegende Beeintrachtigung des kirperlichen und seeli-
schen Gesundheitszustandes der Schwangeren gegeben ist. Eine
derart indizierte Unterbrechung, die auch die ,,embryopathi-
sche Indikation® umfasst, ist zeitlich nicht limitiert; einer
Pflichtberatung bedarf es nicht.

Ein Abbruch ohne schriftlich fixierte drztliche Feststellung
der gegebenen Voraussetzungen ist strafbar (§ 218b). Das ist
auch so, wenn wider besseres Wissen unrichtige Feststellungen
iiber die Voraussetzungen gem. § 218a Abs. 2+3 getroffen wer-
den. Ebenso ist es strafbar, ohne Anhérung der Schwangeren,
ohne umfangreiche medizinische Aufklirung und ohne erneu-
te Untersuchung zur Feststellung der Schwangerschaftsdauer
den Eingriff durchzufithren (§ 218c). @ Tabelle 3.38 fasst die
rechtlichen Grundlagen, die Voraussetzungen und die #rzt-
lichen Pflichten zusammen. Die Beratung der Schwangeren
(S 219 StGB) dient dem Schutz des ungeborenen Lebens und
wird vor einer anerkannten Schwangerschaftskonfliktbera-
tungsstelle ergebnisoffen gefiihrt und bescheinigt.

Die Strafbestimmungen ($ 218 ff StGB) zum Schwanger-
schaftsabbruch wurden nach jahrzehntelangem Ringen 1995

B Tabelle 3.38. Legale Schwangerschaftsabbriiche: Indikationen, Voraussetzungen, Fristen und &rztliche Pflichten

Indikation Rechtsgrundlage Fristen
gem. 5tGB

Ohne Indikation §218a, 1 12 Wochen

Medizinisch-soziale Indikation § 218a, 2 Keine Frist

Kriminologische Indikation §218a,3 12 Wochen

Voraussetzungen

Arztliche Pflichten

Schwangere verlangt Eingriff
Pflichtberatung

gem. §219

Bescheinigung

Arztl. Eingriff

Ohne Pflichtberatung gem. § 219,
keine Meldepflicht
Auskunftspflicht der Schwangeren,
Ohne Pflichtberatung gem. § 219

Arztliche Aufkldrung,
Meldepflicht

Feststellung der Indikation
Arztliche Aufklérung

Prifung der Kausalitét (Sexual-
delikt und Schwangerschaftsal-
ter) .nach drztlicher Erkenntnis”
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bundeseinheitlich geindert. Die Gesetzgebung hat einen Kom-
promiss gefunden, nach dem der Abbruch in der Frithphase der
Schwangerschaft unter definierten Bedingungen nicht mehr
(alte Bundeslidnder) bzw. nicht wieder (neue Bundeslinder) un-
ter Strafe gestellt ist, grundsitzlich aber eine rechtswidrige
(nicht poenalisierte) Handlung ist.

Grundsatzlich ist ein Schwangerschaftsabbruch eine Tétungs-
handlung am Embryo und nicht Heilbehandlung an der
Schwangeren.

Epidemiologie

Abtreibungen haben iiber Jahrzehnte die peripartale miitterli-
che Sterblichkeit beherrscht und das forensische Sektionsgut
gepriégt. So wurden in Berlin (Charité) in 40 Jahren 243 miitter-
liche Sterbefille untersucht, von denen 153 (63 %) auf kriminel-
le Aborte zuriickzufiihren waren (@ Abb. 3.113). 6,5 % aller ob-
duzierten Frauen bzw. 14 % aller obduzierten Frauen im gebir-
fahigen Alter waren peripartale Sterbefille.

Die gesetzliche Regelung der Schwangerschaftsunterbre-
chung hatte einen unverkennbar segensreichen Einfluss auf die
miitterliche Sterblichkeit und fiihrte zu einem Panoramawan-
del der peripartalen Mortalitit, wie er nur selten in der Medi-
zingeschichte vorgekommen ist. Die peripartalen Sterbefille
sanken innerhalb des Gesamtsektionsgutes von 2,5 % (1950) auf
0,1% (1989). Diese Hiufigkeitsabnahme miitterlicher Sterbefil-
le nach ,,Freigabe“ (Legalisierung) der Schwangerschaftsunter-
brechung war im Berliner Sektionsgut signifikant.
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Die legale Schwangerschaftsunterbrechung

Die legalisierte Schwangerschaftsunterbrechung wird je nach
Schwangerschaftsdauer einzeitig (bis zur 12. Woche nach der
Empfingnis!) oder zweizeitig (nach der 12. Woche) vorgenom-
men. Die Fruchtentfernung erfolgt medikamentds oder instru-
mentell vorzugsweise durch Saugkiirettage. Letztere gilt als we-
niger riskant. Nach der 12. Woche wird eine Spontanausstoflung
des Schwangerschaftsproduktes induziert und das Uterusca-
vum nachgerdumt.

Komplikationen des legalen Schwangerschaftsabbruchs sind
Blutungen, Narkosezwischenfille, Risse des Gebarmutterhal-
ses, Perforationen der Gebarmutterhohle und Infektionen.
Als Spatfolgen gelten Zunahme von Infertilitét, Abort- und
Frihgeborenenrate.

Fallbeispiel

Bei einer 32-jahrigen Frau wurde im 3. Schwangerschaftsmo-
nat eine legale Unterbrechung mittels Vakuumabsaugung
(Exhaustion) durchgeftihrt, bei der die Frau an einer Luftem-
bolie verstarb. Durch Verwechslung der Anschlisse fiir Saug-
und Druckstutzen am Gerat kam es statt einer Absaugung zu
einer Lufteinblasung, die sofort todlich war.
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B Abb. 3.113. Entwicklung der Sterblichkeit durch krimineile Aborte vor und nach der gesetzlichen Freigabe der Schwangerschaftsunterbrechung

1972 (Berlin/Charité)
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Die illegale Schwangerschaftsunterbrechung (Abtreibung)

Methoden illegaler Eingriffe zum Schwangerschaftsabbruch
durch

mechanische Mittel:

- Einfithrung von Gegenstinden in die Gebarmutter. Me-
dizinische Instrumente (Katheter, Sonden, Stifte, Korn-
zangen), aber auch Drihte, Strick- und Haarnadeln,
selbst Fahrradspeichen werden in die Gebdrmutterhéh-
le eingefiihrt und sollen die Fruchtblase verletzen oder
die Frucht unmittelbar schidigen, Wehen auslésen und
die AusstofSung des Schwangerschaftsproduktes indu-
zieren.

- Einspritzen von Fliissigkeiten in die Gebdrmutter. Alle
mdoglichen Formen von Spritzen und Ballons mit den
unterschiedlichsten Losungen werden verwendet, am
haufigsten zweifellos Seifenlosungen, jedoch auch Alko-
hol, Kupfersulfat, Glukose, Kochsalz, Formalin, Kalium-
permanganat, Desinfektionsmittel oder auch nur Was-
sefr.

- Mafinahmen an der Cervix uteri. Sie dienten vor allem
einer Weitung des Gebirmutterhalses und erfolgten mit
Laminar- oder Hegarstiften, Intrauterinpessaren, Obtu-
ratoren oder auch nur durch einen Finger.

- Mechanische und thermische Alterationen. Dazu zéhlen
Massagen aller Art und Traumatisierungen wie wieder-
holtes Springen aus geringer H6he, Schlige oder Tritte in
den Bauch, ggf. in Kombination mit heiflen Sitz- oder
Vollb4ddern, um wehenauslosend zu wirken.

innere Mittel:

- Beiihrer Anwendung spielt die individuelle Vertréglich-
keit und Abortbereitschaft eine entscheidende Rolle,
ebenso Dosis-Wirkungs-Beziehungen. Das allgemeine
Wirkungsprinzip ist eine Steigerung der Durchblutung
der Gebdrmutter, die Anregung der Wehentitigkeit oder
die toxische Schadigung der Frucht. Zu Allgemeininto-
xikationen fithren u.a. Alkaloide wie Chinin und Mut-
terkorn.

Der Ideenreichtum im Einsatz von ,,bewahrten® Mitteln ist un-
begrenzt und kaum vollstindig darzustellen. Problematisch
bleibt immer der Nachweis des kausalen Zusammenhangs zwi-
schen Eingriff und Abort, besonders wenn mehrere Mittel ein-
gesetzt werden und deren Anteil am ,,Erfolg® erfasst werden
soll.

Todesursachen nach illegalem Abort

Die Todesursachen nach artefiziellem (kriminellem) Abort sind
nach der Héufigkeit folgende: Sepsis/Septikopyaemie, vendse
Luftembolie, (Perforations-) Peritonitis, Seifenintoxikation,
Gasbrandinfektion, Fett- und Seifenembolie, Verbluten und
Fruchtwasserembolie.

Da Spiilfliissigkeit und ,,Instrumente” bakteriell kontami-
niert sind und zusétzlich manche Spiilfliissigkeiten auf Blut und
Gewebe toxisch wirken, fiihren Spiilungen hiufig zu Infektio-

nen und Intoxikationen, z.B. zur toxischen Himolyse. Ubliche
Folgeerscheinungen sind ein funktionelles Nierenversagen
durch himoglobinurische Nephrose oder bilaterale Nierenrin-
dennekrosen, eng verkniipft mit disseminierter intravasaler Ko-
agulopathie bei Endotoxinschock.

Der septische Abort ist die klassische Komplikation der il-
legalen Abtreibung,. Die bakteriellen Allgemeininfektionen sind
bei Eingriffen am Uterus meist mit Entziindungen des Endo-
myometriums verbunden, ebenso mit Thrombose und Throm-
bophlebitis, so dass auch (septische) Embolien vorkommen und
nicht selten zum Tode fithren. Als Erreger finden sich meist
Staphylokokken und Streptokokken, seltener Gasbrand und
Tetanus. Gramnegative Keime sind 20-mal hiufiger als gram-
positive.

Luftembolien sind praktisch immer auf Spiilungen zuriick-
zufiihren. Es wird nimlich regelmifig iibersehen, dass die sog.
»Frauenduschen“ (Gummiballons}, mit denen die Spiilfliissig-
keit eingebracht wird, nie vollstindig mit Fliissigkeit, sondern
immer auch mit Luft gefiillt sind. Diese dringt dann in die ge-
offneten Blutgefifle ein und wird meist foudroyant, seltener
protrahiert embolisiert.

© Fallbeispiel

Nachdem bei einer 25-jahrigen Frau die Regel 2 Monate aus-
geblieben war, lie8 der Ehemann eine ,fremde Frau” in die
Wohnung kommen, die mittels eines wassergefilten Ballons
einen Abtreibungsversuch vornahm. Beim Einspritzen der
Fluissigkeit stellten sich Ubelkeit und Erbrechen ein. Nachdem
die Schwangere sich aufgerichtet hatte, brach sie plétzlich
zusammen und war tot. Todesursache Luftembolie.

Jeder zweizeitig verlaufende inkomplette Abort innerhalb der
ersten drei Schwangerschaftsmonate ist verdichtig, illegal ver-
ursacht worden zu sein. Das gilt auch fiir fieberhafte Aborte und
bei Verweigerung und Verzogerung der drztlichen Behandlung.
Auch die Art der Komplikation hat hinweisende Bedeutung fiir
die Illegalitit des Eingriffs.

Nachweis des Abortes

Zum Nachweis eines Abortes gehért die klinisch-gynikologi-
sche und sonographische Untersuchung. Beweisend ist die his-
tologische Untersuchung des Abortmaterials, des Kiirettage-
materials, bzw. im Todesfalle die Untersuchung der Gebirmut-
ter. Vorherrschend ist eine nekrotische, eitrig-fibrings
entziindete Dezidua mit Blutungen und Thromben (Endome-
tritis post abortum). Mehr oder weniger regressiv verinderte
Plazentazotten und Trophoblastzellverbinde (sog. choriale
Wanderzellen) beweisen die intrauterine Schwangerschaft
(B Abb. 3.114). Auf eine besondere hormonelle Situation weist
das Arias-Stella-Phinomen (8 Abb. 3.115) hin, eine Uberstimu-
lation des Driisenepithels mit unformig vergroferten, chroma-
tindichten Kernen und Aufhellung des Zytoplasmas.
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B Abb. 3.114. Abortmaterial mit regressiv veranderten Chorionzotten
und nekrotisierter entziindeter Dezidua

b e e o T
¥ Abb. 3.115. Arias-Stella-Phanomen mit verformten, depolarisierten
und chromatindichten Kernen der endometrialen Driisenepithelien bei
typischer Zytoplasmaaufhellung; randstandige Blutungen

3.14 Todliche Unfille bei autoerotischer

(autosexueller) Betédtigung

G. Geserick

Fiir den Arzt (Leichenschauarzt) sind Kenntnisse iiber autoero-
tische Unfille erforderlich, da eine nichtnatiirliche Todesart
vorliegt und unter Umstinden die Abgrenzung zwischen einem
Unfall und einer Tétung durch eigene oder fremde Hand
schwierig sein kann. Da die Ereignisse sich im Verborgenen ab-
spielen, gibt es in der Regel weder Zeugen fiir den Hergang noch
Kenntnisse iiber die Neigungen des Verstorbenen im Ver-
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wandtschafts- oder Freundeskreis. Richtungweisend ist die Auf-
findungssituation.

Rechtliche Grundlagen

Der todliche Ausgang eines selbstverschuldeten Unfalls (bzw. ei-
ner suizidalen Handlung) hat im deutschen Recht keine straf-
rechtlichen Konsequenzen. Fiir den Leichenschauarzt,der einen
Todesfall als autoerotischen Unfall erkennt, besteht die Pflicht
zur Meldung des nichtnatiirlichen Todesfalls an die Polizei
(nach den Leichenschaugesetzen der Bundeslinder). Fiir den
Betroffenen bzw. seine Hinterbliebenen knnen versicherungs-
rechtliche Folgen bedeutsam sein.

Grundlagen

Es handelt sich um tédliche Ungliicksfalle (,Betriebsunfalle”)
als direkte Folge autoerotischer (besser autosexueller) Hand-
lungen Einzelner zur sexuellen Stimulation oder Selbstbefrie-
digung ohne Sexualpartner. Das Ziel wird durch zentrale Er-
regung infolge Dampfung kortikaler Kontrollfunktionen (z.B.
Sauerstoffmangel, Narkotika) oder periphere Reizung, vor al-
lem der erogenen Zonen (z.B. elektrisch, mechanisch), zu er-
reichen versucht. Schliellich kann auch die Schaffung einer
Angst- oder Leidenssituation (Masochismus) angestrebt sein.
Zusatzliche Komponenten kénnen Fetischismus und Transves-
titismus sein. Nach internationalen Klassifikationen lautet der
Oberbegriff ,.Storung der sexuellen Praferenz” (ICD 10, WHO
1993) bzw. ,Paraphilie” (DSM-IV, Am. Psychiatr. Ass. 1994).
Plétzliche natirliche Todesfélle, die bei sexueller Erregung
oder Betdtigung eintreten (z.B. durch akuten Myokardinfarkt
oder Hirnmassenblutung), werden von dem Begriff nicht er-
fasst.

o Epidemiologische Daten

Literaturberichte sind meist kasuistische Darstellungen oder
Sammiungen von Todesfillen. Berichte tiber Lebende sind natur-
gemaB selten, fir sie besteht eine groe Dunkelziffer. Opfer sind
ganz iiberwiegend Médnner (Angaben aus den USA: Todesfélle pro
Jahr >1.000 Minner: <20 Frauen). Geschatzte jéhrliche Haufigkeit
etwa 1-2 pro 1 Mio. Einwohner. Betroffen kénnen ab der Puber-
tat alle Alters- und Berufsgruppen sein. Nach Berichten der letz-
ten Jahrzehnte dirften Strangulationsfélle am haufigsten sein.
Seit den 50er-Jahren wird eine Zunahme der Erstickungsfille in
Plastikbeuteln beobachtet.

Typische Auffindungssituation

| Wichtig | |

Kein unuiberlegtes Verandern der Auffindungssituation, wenn
die Beurteilung kriminalistische oder rechtsmedizinische Er-
fahrung erfordert!
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Wohnung bzw. Raum sind von innen verschlossen, seltener
Auffindung im Freien (den Blicken Fremder entzogen)
Auffillige Bekleidung (z.B. weibliche Unterwésche, Gum-
mi- oder Lederkleidung)

Entbl6Bung von Unterkérper oder Genitalien, Zeichen der
Ejakulation, Kondom oder andere Vorrichtungen zum Auf-
fangen des Sperma

Maflinahmen zur sexuellen Stimulation (durch Asphyxie,
Elektrizitit, Narkotika, mechanische Reizung)
Sadomasochistische Utensilien wie Peitschen, Ketten, Sta-
cheldraht, Fesseln

Pornographische Literatur, Bilder, Videos u.a.

Aufgestellte Spiegel

Vorrichtungen zum Fotografieren oder Filmen der auto-
erotischen Mafinahmen

Héaufige Todesursachen und Befunde

Strangulation. Durch Scheitern des Versuchs, mit ,,dosiertem
Erhidngen“ zur sexuellen Befriedigung zu kommen, stirbt das
Opfer im Strangwerkzeug hingend (manchmal auch stehend,
sitzend oder sogar liegend). Es finden sich die dufleren und in-
neren Zeichen des Erhingens. Seltener werden auch Fille mit
Selbsterdrosseln beobachtet.

Ersticken. Durch Verlegung der Ateméffnungen: Nach
Uberziehen eines Plastikbeutels iiber den Kopf (mitunter am
Hals durch Klebeband, Schnur o.A. abgedichtet) kommt es
durch Verbrauch des Sauerstoffs und Anreicherung von Koh-
lendioxid zur Erstickung. Seltener werden auch die Atemoff-
nungen durch Klebeband oder Einwickeln in Gummi- oder
Plastikfolien verschlossen. Auflere Erstickungsbefunde sind
spérlich und uncharakteristisch.

Intoxikation. Durch berauschende Stoffe: Zur Rauscher-
zeugung und sexuellen Stimulation werden fliichtige Stoffe (z.B.
Azeton, Alkohole, Benzin, Ether, Halogenkohlenwasserstoffe,
frither auch Chloroform) inhaliert (,,geschniiffelt), die in Zu-
bereitungen wie Lackverdiinnern, Klebstoffen, Fleckenwasser
oder Nagellackentferner haushaltsiiblich und leicht erreichbar
sind. Der Tod kann infolge Uberdosierung durch Atemlihmung
oder Herzrhythmusstérungen eintreten, bei Einatmung aus ei-
nem Plastikbeutel auch durch Ersticken. In einzelnen Fillen
wurde auch Kohlenmonoxid inhaliert oder Kokain appliziert.
Die Intoxikationen sind nur durch eine chemisch-toxikologi-
sche Laboranalyse nachzuweisen.

Tod durch elektrischen Strom. Durch Anbringen von elek-
trischen Leitern (als Elektroden werden Drihte, Klemmen,
Metallfolien u.a.verwendet) an Genitalien oder erogenen Zonen
(Brustwarzen, After) tritt ein tddlicher Stromfluss auf. Die
Stromzufithrung kann technisch duflerst simpel bis kompliziert
sein. An den Kontaktstellen kénnen Strommarken auftreten.

Tod durch mechanische Verletzung. Der autoerotische
Unfalltod durch mechanische Verletzung, z.B. Messerstiche (s.
Fallbeispiel; @ Abb. 3.116a, b) ist selten. Aufere Wunden durch
stechende oder schneidende Werkzeuge sind bei griindlicher
Leichenschau nicht zu iibersehen. Innere Verletzungen (z.B. eine

Darmperforation nach Einfiihrung von Instrumenten in das
Rektum) werden erst nach klinischer Revision oder Obduktion
erkannt. Die Einordnung in einen autoerotischen Unfall erfor-
dert immer die Beriicksichtigung der Gesamtsituation.

© Fallbeispiel

Ein 23-jahriger Mann wurde tot in seinem von innen ver-
schlossenen Zimmer neben der Liege aufgefunden, das
Schlisselloch von innen abgedeckt. Der Leichnam war nur
mit Damenunterwésche (Blstenhalter und Slip) bekleidet
und geschminkt. Auf der Liege fanden sich eine Abbildung
(Frau in Unterwdsche) und ein aufgesteliter Spiegel. Im Ober-
bauch des Leichnams mehrere frische Stichwunden. An der
FuBseite des Bettes war eine selbstkonstruierte Stichvorrich-
tung angebaut, bei der an einem Brett fixierte Messer mit ei-
nem Seilzug Uber eine Rolle schrankenartig gehoben und ge-
senkt werden konnten (Fernbedienung mit Elektromotor!).
Durch Riss des Seiles kam es zum tédlichen Unfall. Obduk-
tionsbefund: Verbluten aus drei Stichwunden mit Perfora-
tion der Bauchwand, Verletzung von Diinndarm, Mesente-
rium und V. cava caudalis. Zahlreiche Narben unterschied-
lichen Alters an der duBBeren und inneren Bauchwand als
Zeichen wiederholter friiherer Verletzungen.

3.15 Tod in abnormer Kérperposition -

Physical restraint

P, Schmidt, B. Madea

Unter diesem Oberbegriff werden zusammenfassend Todesfil-
lebehandelt,bei denen das polizeiliche Ermittlungsergebnis be-
ziehungsweise die Auffindesituation darauf hindeuten, dass
durch die Korperhaltung bedingte pathophysiologisch-funk-
tionelle Geschehensabliufe, insbesondere Beeintrichtigungen
der Atem- beziehungsweise Herz-Kreislauf-Funktion kausale
Bedeutung fiir den Todeseintritt haben.
Zu den charakteristischen forensischen Fallkonstellationen
gehoren:
haltungsbedingte Asphyxie (,,positional asphyxia“ oder
»postural asphyxia“),
Todesfille bei der mechanischen Fixierung erregter Perso-
nen (,,restraint asphyxiation in excited delirium®),
Todesfille in Krankenhidusern oder Pflegeeinrichtungen
wihrend mechanischer Fixierung,
Tod in aufrechter Korperhaltung (z.B.Kletterunfille im Ge-
birge),
Kruzifikation und
Tod in Kopftieflage (z.B. autoerotischer Unfall).

Haltungsbedingte Asphyxie

Die Todesursache ,haltungsbedingte Asphyxie” darf dann

in Betracht gezogen werden, wenn der Verstorbene in einer
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3.15 - Tod in abnormer Kérperposition - Physical restraint

B Abb. 3.116. a Auffindungssituation eines verstorbenen jungen
Mannes mit Stichverletzungen im Bauch; b Skizze zur Anordnung des
Stichwerkzeugs

Schraubstockkonstruktion, gemeinsam mit Metallscheibe
an obere Latte gespannt

Aktionsradius der Messerspitzen

Négel, von Schnur der Konstruktion umlaufen

- Metallschelbe als Gegengewicht
- Y L

f Schrank

L] -]

Stuhl
Spiegel \

Liege

/ & -
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/ / ]

/ /
obere Lane". / untere Latte, am Schrank befestigt
.~ Elektromotor (1
Vol

ernbedienbar) zum Betédtigen der Schnurkonstruktion

b Scharnier zw. oberer und unterer Latte, bei Auffindung ausgerissen
Korperhaltung aufgefunden wird, die in plausibler Weise eine Diagnose. Die Diagnose stiitzt sich auf folgende Kriterien:
mechanische Beeintrichtigung der Atemfunktion begriindet, Auffindung in einer Korperhaltung, aus der sich plausibel
und eine anderweitige Todesursache ausgeschlossen ist. eine Beeintrichtigung der Atemfunktion ableiten l4sst,

fehlende Moglichkeit zur Selbstrettung (z.B. Intoxikation,
korperliche oder geistige Behinderung),

Ausschluss einer Atemwegsobstruktion aus innerer Ursa-
che (z.B. Aspiration),
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Ausschluss einer Kohlenmonoxidvergiftung oder einer an-
derweitigen inhalatorischen Erstickung und
morphologischer Ausschluss einer signifikanten Herzer-
krankung.
Auffindesituation. Zu den charakteristischen Auffindesitua-
tionen, bei denen eine haltungsbedingte Erstickung in Betracht
gezogen werden darf, gehoren:
umgebungsbedingte Hyperflexion des Halses mit Ob-
struktion der Atemwege,
Bauchlage mit Aufliegen des Gesichtes auf einer Unterfla-
che und Verschluss von Nase und Mund,
Aufliegen des Oberkorpers auf einer Kante mit Beein-
trichtigung der Brustkorbexkursionen,
aufrechte Sitzhaltung mit stark hyperflexiertem Hals und
Aufliegen des Kinns auf dem Brustkorb und
Kompression des Rumpfes durch Fixationsvorrichtungen
bei ,Rollstuhlunfillen®

Als Risikofaktoren fiir einen Tod durch haltungsbedingte Er-
stickung haben sich akuter Alkoholrausch, Alkoholismus, Be-
taubungsmittel- oder Medikamentenintoxikation, neurodege-
nerative Erkrankungen sowie kérperliche und geistige Behin-

derungen identifizieren lassen.

Rechtsmedizinische Untersuchungsbefunde

Bei der Leichenschau finden sich in knapp der Hilfte der Fille
petechiale Stauungsblutaustritte in charakteristischer Lokalisa-
tion. Autoptisch zeigt sich in der Regel ein ausgeprigtes Lun-
genddem mit stark erhhten Organgewichten. Eventuelle Ver-
letzungen sollten sich unter einen Geschehensablauf subsumie-
ren lassen, der plausibel mit der Auffindesituation vereinbar ist.
Vorbestehende innere Erkrankungen diirfen vom Schweregrad
her nicht als konkurrierende Todesursachen in Betracht kom-
men. Chemisch-toxikologische Untersuchungen auf Alkohol,
Medikamente und Betiubungsmitteln fithren zu negativen bzw.
nicht konkurrierend todesursichlichen Befunden.

Bei unspezifischen Sektionsbefunden, denen allenfalls Hinwei
scharakter zukommt, beruht die korrekte Diagnosestellung
also entscheidend auf Einbeziehung und addquater Bewer-
tung der Todesumstande und der Auffindesituation.

Todesfdlle nach mechanischer Fixierung erregter Personen

Vor allem im angloamerikanischen Schrifttum haben Todesfil-
le unter Fixation im Polizeigewahrsam Beachtung gefunden. Bei
einer hiufig angewandten Methode wird der Arrestant in
Bauchlage verbracht und Handgelenke bzw. Fu8gelenke werden
auf dem Riicken aneinander gefesselt (,hog-tied prone posi-
tion“). Betroffen sind vor allem stark erregte Delinquenten, die
sich selbst und ihre Umwelt durch ausgeprigt aggressives Ver-

halten gefihrden und Widerstandshandlungen gegen die
Ermittlungsbeamten begehen. Die Ursachen fiir die starke Er-
regung konnen in psychiatrischen Grunderkrankungen oder
einer akuten Alkohol- bzw. Rauschmittelbeeinflussung liegen.

Die integrierende rechtsmedizinische Bearbeitung ergibt

folgendes Gesamtbild:

Vorgeschichte:

- Aggressives, auch kérperlich gewalttitiges Benehmen
vor polizeilicher Fixation, heftige Gegenwehr gegen die
Fesselung,

- Minuten spiter einsetzende Bewegungslosigkeit, Be-
wusstlosigkeit und Todeseintritt.

Postmortale Untersuchungsbefunde:

- durch die vorausgegangene korperliche Auseinanderset-
zung und Fixation erklirbare Verletzungsbefunde von
nichttodesursichlichem Schweregrad,

- diskrete Petechien von Haut und serésen Héuten (fakul-
tativ),

- vorbestehende innere Erkrankungen, die fiir sich ge-
nommen den Todeseintritt nicht begriinden kénnen,

- chemisch-toxikologische Untersuchungsbefunde, die als
psychiatrisch indizierte Medikation zu werten sind oder
einen rauschbedingten Erregungszustand erkléren,
nicht jedoch als konkurrierende Todesursache in Be-
tracht kommen.

Pathophysiologie. Pathophysiologisch werden als Todesursa-
che Herzrhythmusstérungen oder ein Atemstillstand ange-
nommen, denen ein Missverhiltnis zwischen Sauerstoffbedarf
und -zufuhr zugrunde liegt. Hierzu tragen folgende Faktoren
bei:

katecholaminvermittelte Stressreaktion bei psychischer

Erregung und Konfrontation mit der Polizei,

motorische Hyperaktivitit bei Widerstand gegen Polizei

und Fesselung, sowie

Beeintrichtigung der Atemfunktion durch mechanische

Behinderung der Exkursionen von Brustwand und

Zwerchfell.

Experimentell konnte gesichert werden, dass Herzfrequenz und
periphere Sauerstoffsittigung nach kérperlicher Anstrengung
wesentlich langsamer zum Ausgangsniveau zuriickkehren,
wenn die Versuchspersonen in ,hog-tied prone position® fixiert
sind. Der Todeseintritt kann ferner begiinstigt werden durch
Missbildungen von Brustwand und Brustorganen, toxische De-
pression des Atemzentrums und arrhythmogene Wirkung von
Alkohol oder Medikamenten wie zum Beispiel Phenothiazinen.

Plotzliche Todesfalle mechanisch fixierter
Krankenhauspatienten

In charakteristischer Weise werden die Patienten leblos in einer
verrutschten Leibbandage neben dem Bett hingend oder auf
dem Fuflboden kniend aufgefunden. Daneben wurden auch
Strangulationen im Schlupflochrand von Schutztiichern be-
schrieben, die primir als Hilfsmittel der Pflege bestimmt sind.
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Autoptisch finden sich fakultativ Prellungen oder Himatome
des Brustkorbes, die den Riickschluss auf eine Thoraxkompres-
sion gestatten, Strangmarken am Hals, die eine Halskompres-
sion belegen oder Stauungsblutaustritte in typischer Lokalisa-
tion. Vor allem bei krankheitsbedingter Reduktion des Allge-
meinzustandes oder medikamentdser Dampfung kann die
todliche Erstickung beschleunigt ablaufen, so dass lokale Ver-
letzungsbefunde und systemische Zeichen der hamodynami-
schen Wirksamkeit nur sehr gering ausgeprigt sind. Der To-
deseintritt in Folge der Thoraxkompression oder der Strangu-
lation kann durch kardiale Vorerkrankungen, arrhythmogene
oder atemdepressive Nebenwirkungen von Medikamenten oder
Drogen und Immobilisationsstress begiinstigt werden.

Haufige duBere Ursache fiir plétzliche Todesfélle mechanisch
fixierter Patienten ist eine fehlerhafte Durchfiihrung der Fixie-
rung. Typische Fehler beim Anlegen einer Leibbandage beste-
hen im Weglassen eines Bettgitters und dem Verzicht auf die
Leibbandagen-Seitenfixierung.

Tod in aufrechter Kérperposition

Die forensischen Konzepte zum pathophysiologischen Gesche-
hensablauf des Todeseintritts in aufrechter Kérperposition wur-
den anhand von Einzelfallbeobachtungen tédlicher Unfille jun-
ger Mianner erarbeitet. Hierzu gehéren zum Beispiel das Ab-
gleiten und Steckenbleiben im engen Schacht eines
Schornsteins mit iiber den Kopf geschlagenen Armen oder
Kletterunfille im Gebirge mit Einklemmen des freihdngenden
Unfallopfers im unter die Achsel hochgerutschten Brustgeschirr
der Seilfixierung. Bei diesen Beobachtungen waren autoptisch
weder todesursichliche Verletzungen noch vorbestehende in-
nere Erkrankungen nachzuweisen. Feingeweblich zeigten sich
disseminierte Sauerstoffmangelschiden von Herzmuskulatur
und Leber. Auf dem Ausschlussweg wurde als Todesursache ein
orthostatischer Kollaps angenommen. Durch die Korperhal-
tung der Verstorbenen bei Auffindung lassen sich eine Behin-
derung der Atemexkursionen mit verminderter exspiratori-
scher Sogwirkung und eine Beeintrichtigung der Muskelpum-
pe in den Beinen erkldren. Dies fithrt zu einer Reduktion von
zentralem Blutvolumen, vendsem Riickstrom zum Herzen,
Schlagvolumen und Herzzeitvolumen und letztendlich zur t6d-
lichen ,extrakoronarbedingten Hypoxie des Herzens*.

Kreuzigung

Beim Tod am Kreuz tragen folgende Mechanismen zum Todes-
eintritt bei:
Dehydratation,
mechanische Erstickung: Durch das Hochziehen der
Arme werden der Brustkorb und die Interkostalmuskula-
tur in extremer Inspirationsstellung fixiert, so dass die Aus-
atembewegungen ausschliellich durch das Zwerchfell ge-
tragen werden und
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hypovolamischer Schock: Bei Versuchen mit freiwilligen,
jungen und gesunden Medizinstudenten, die mit den Ar-
men an einer querliegenden Stange aufgehingt wurden,
wobei kontinuierlich Réntgen- und EKG-Kontrollen durch-
gefiihrt und Herzfrequenz, Blutdruck und Vitalkapazitat
erfasst wurden, zeigte sich bereits nach 6 Minuten ein Ab-
sinken des Blutdrucks auf 70 mm Hg, und spétestens nach
12 Minuten entwickelte sich bei allen Versuchspersonen das
Vollbild des orthostatischen Kollapses.

Tod in Kopftieflage

Zu Todesfillen in Kopftieflage kommt es etwa im Rahmen auto-
erotischer Unfille oder bei Ubersteigen von Zdunen und Mau-
ern, unfallmiBigem Abgleiten mit Fixation von Fuf} oder Bein
und bodenwirts hingendem Oberkérper und Kopf
(B Abb.3.117).

Hypothesen zur Kreislaufdysregulation in Kopftieflage las-
sen sich aus der Kenntnis der physiologischen Regulationsme-
chanismen beim Ubergang vom Liegen zum Stehen ableiten.

Dabei geraten Kopf, Hals und Brustkorb unter die hydro-
statische Indifferenzebene, und der hydrostatische Druck in der
»oberen® Korperhilfte nimmt zu. Dies bewirkt ein Versacken

B Abb. 3.117. Autoerotischer Unfall mit Suspension in einem Sack in
Kopftieflage. Todesursachlich war ein protrahiertes Kreislaufversagen
und Ersticken (Behinderung der Atemexkursionen durch einen dem
Thorax eng anliegenden Sack) mit stundenlanger Agonie
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von Blut in den intrathorakalen Blutspeichern, in denen im Ver-
gleich zu den unteren Gliedmaflen die Muskel-Venen-Pumpe
unzureichend ausgebildet ist, und einen verminderten vendsen
Riickfluss zum Herzen (Sind die Atembewegungen durch Be-
sonderheiten des Geschehensablaufes z.B. bei autoerotischen
Unfillen zusitzlich eingeschrinkt, wird dieser Effekt durch ei-
nen Wegfall der Saug-Druck-Pumpenwirkung der Atmung ver-
stirkt). Ferner ist denkbar, dass der erhohte statische Druck im
Bereich des Karotissinus reflektorisch zu einer Senkung von ar-
teriellem Blutdruck und Herzfrequenz fiihrt.

[ Wichtig | |

schehen verursachen kénnen, fiir sich genommen jedoch
keine zwingende Todesursache darstellen,

== \/erletzungen, die zu einem Unfallgeschehen beitragen
kénnen, in den rekonstruktiven Schlussfolgerungen aus der
Auffindesituation eine addquate Erklarung finden, jedoch
keine todesursachliche Wertigkeit besitzen.

Toxikologische Untersuchungsbefunde:
Analysenergebnisse, die als Kausalfaktoren fiir einen Erre-

gungszustand oder ein Unfallgeschehen in Betracht kommen,

atemdepressive oder arrhythmogene Nebenwirkungen haben

Allen Todesfallen in abnormer Kérperposition ist gemeinsam,
dass nach Ausschluss einer todesursdchlichen Erkrankung,
Verletzung oder Intoxikation aus Todesumstianden und Auf-
findungssituation pathophysiologisch eine mechanische Er-
stickung oder ein Kreislaufkollaps abgeleitet werden.

Diese Todesfdlle stellen ein Paradebeispiel dafiir dar, dass die

rechtsmedizinische Todesursachenklarung nicht in der isolier-
ten Erhebung von morphologischen oder toxikologischen Be-

funden besteht, sondern vielmehr in der integrativen Zu
sammenschau medizinisch-naturwissenschaftlicher Untersu
chungsbefunde mit dem Ergebnis der polizeilichen
Ermittlungen und der Auffindesituation.

Checkliste .

Diagnoseschema beim Tod in abnormer Kérperposition
Vorgeschichte:

= psychiatrische Erkrankung, Alkohol-, Medikamenten- oder
Betdaubungsmittelabhangigkeit?
== ausgepragter Erregungszustand?
== korperliche Aktivitat (Auseinandersetzung, Anstrengung,
Erschopfung)?
= Symptome einer Beeintrachtigung der Atemfunktion
(Tachypnoe, Dyspnoe, gurgeinde oder stbhnende Atem
gerdusche, Schnappatmung)?

Auffindesituation:

== L assen sich aus der Auffindesituation plausibel eine mecha-

nische Beeintrachtigung der Atmung oder eine Kreislaufdys-
regulation erklaren?

== Sind bei der duleren Leichenschau feststellbare Verletzun-
gen mit der Auffindesituation vereinbar?

== | 3sst sich aus der Auffindesituation ein Unfallgeschehen re-

konstruieren oder ergeben sich Hinweise auf eine Beteiligung
Dritter?

Pathomorphologische Untersuchungsbefunde:
== yorbestehende innere Erkrankungen oder Missbildungen,

insbesondere solche des ZNS und des Herzens, die eine Beein-

trachtigung der Atemfunktion, kardiale Arrhythmien oder or-

thostatische Regulationsstérungen begtinstigen, ein Unfallge-

konnen, fiir sich genommen jedoch nicht zwingend den Tod
erklaren.

3.16 Spezialfragen bei der Begutachtung
nichtnatiirlicher Todesfélle

E. Lignitz

Im Zusammenhang mit der Untersuchung von Leichen ergeben
sich regelmifig besondere Fragestellungen, die je nach Aus-
gangslage und Ermittlungsergebnis bei der Abwigung der Be-
deutung verschiedener pathomorphologischer Befunde fiir den
Todeseintritt im Gutachten besprochen werden miissen. Teil-
weise sind spezielle Sektionstechniken erforderlich, so dass be-
reits vor Beginn der Sektion der Umfang der Fragen definiert,
beziehungsweise der Umfang der Untersuchungen eindeutig
konzipiert sein muss.

3.16.1 Unterscheidung vitaler und

postmortaler Verletzungen

Zur Feststellung vitaler Reaktionen wird auf das Kapitel 3.5
verwiesen. Zusammenfassend ist zu achten auf:
Aspirationen (Einatmung von Fremdkérpern, Blut, Ge-
webe),
Verschlucken (Fremdmaterialien: Ruf$; Blut),
Embolien (arteriell oder venos, Thromben, Gewebe, Luft)
und
Schockzeichen.

Die Unterscheidung von vitalen und postmortalen Verletzun-
gen ist praktisch nur im Rahmen einer Obduktion oder durch
histologische Untersuchungen méglich. Der Sonderfall der
Wundaltersbestimmung wird ebenfalls in Kapitel 3.5 dargestellt.
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Postmortale Verletzungen

wichtig |

Nach Todeseintritt beigebrachte Verletzungen weisen im
frihpostmortalen Intervall Befunde auf, die von vitaler Ge-
walteinwirkung kaum zu unterscheiden sind. Auf die Vermei
dung derartiger Artefakte im Rahmen postmortaler Untersu
chungen ist zu achten.

Vertrocknungen. Bei ldngerer Leichenliegezeit entstehen durch
Fliissigkeitsverluste Hauteintrockungen. Sie sind meist fla-
chenhaft ausgebildet (z.B.am Skrotum). Hautvertrocknungen
entstehen dort, wo Haut geschiirft wurde. Vital entstandene Epi-
thelverluste sind dabei mit Wundschorfen bedeckt. Umschrie-
bene Hautschiirfungen durch postmortale Einfliisse vertrock-
nen nach einiger Zeit ohne Schorfbildung. Bei der Préiparation
der tieferen Weichteilschichten sind keine weiteren Vitalitits-
hinweise wie z.B. Blutungen nachweisbar. Selbst vital gesetzte
Wiirgemale oder Strangmarken sind gelegentlich einige Stun-
den nach dem Tode durch die Eintrocknung besser zu erkennen
als unmittelbar nach dem Tode. Allein durch duflere Besichti-
gung ist jedoch insbesondere bei Strangmarken nicht zu ent-
scheiden, ob sie vital oder postmortal entstanden sind. Wurden
Oberhautabschiirfungen durch Werkzeugeinwirkung im engen
zeitlichen Zusammenhang mit dem Todeseintritt gesetzt, kon-
nen deren Formmerkmale am Vertrocknungsbild identifiziert
werden.

Konkurrenz und Koinzidenz
von Todesursachen

3.16.2

Konkurrenz von Todesursachen

Treten zu einer vorbestehenden Erkrankung Verletzungen hin-
zu, so muss im Einzelfall entschieden werden, ob diesen eine
(mit)todesursichliche Bedeutung zukommt oder ob die vorbe-
stehende Erkrankung allein den Todeseintritt zur Folge hatte (s.
auch Kap. 2.1.3).

Diese Beurteilung einer partialen- oder kumulativen Kausalitdt
ist ohne Obduktion und eventuelle weitergehende Untersu
chungen nicht méglich. Es handelt sich jeweils um Einzelfal
entscheidungen unter Berlicksichtigung aller Untersuchungs-
ergebnisse einschlieflich des Ermittlungsergebnisses.

Die unterschiedliche Gewichtung gleichartiger Teilbefunde sei
am Beispiel hoher Blutalkoholkonzentrationen erldutert. Ist bei
dem Opfer eines Gewaltdeliktes eine Blutalkoholkonzentration
von 3 %o oder mehr nachweisbar, so ist diese bei gleichzeitigem
Vorliegen schwerer Verletzungen (z.B. eines vital entstandenen
Schidelhirntraumas) ein nichttodesursichlich relevanter Ne-
benbefund, wihrend bei einer unverletzten Person die todes-
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ursichliche Relevanz anders zu beurteilen ist. Bei geringerem
Verletzungsausmag sollte eine abschlieflende Beurteilung nicht
ohne histologische und chemisch-toxikologische Untersuchun-
gen erfolgen.

Koinzidenz von Todesursachen

Gerade bei ilteren Menschen ist das gleichzeitige Bestehen
zweier oder mehrerer Krankheiten hiufig. Die Entscheidung
iiber die letztendlich dominierende todesurséchliche Erkran-
kung ist hier zuweilen schwierig bis unméglich. Gerade diese
Kumulation pathologischer Organbefunde kann auch die kau-
sale Beurteilung eventuell geringer Fremdeinwirkung erschwe-
ren.

© Fallbeispiel

Eine 86-jahrige Frau, die mit einer Bluthochdruckkrankheit,
mehrfachen ,Herzattacken” sowie transitorischen zerebralen
Ischdmien bereits verwirrt aufgefallen war, wurde tot auf dem
Bett liegend aufgefunden. Das Gesicht ist mit einem Kissen
bedeckt, ein Haarnetz leicht verschoben. Bei der gerichtlichen
Leichenschau zeigen sich keinerlei gravierende Gewaltein-
wirkungen, jedoch wenige kleine Lid- und Bindehautblutun-
gen. Bei der Sektion sind geringe, oberflachliche Halsmuskel-
blutungen zu sehen. Trotz nachgewiesener zerebraler Insul-
te und hochgradiger Koronararteriensklerose mit kleineren
Herzmuskelschwielen wurde angesichts der Auffindesitua-
tion der Verdacht des Erstickens unter weicher Bedeckung
geduflert. Die Ermittlung der Polizei fiihrt zu einem Jugend-
lichen aus dem Wohnhaus, derimmer wieder Geld von der al-
ten Frau borgte. Diesmal hatte er einen neuen Betrag vor
Ruickzahlung der alten Schulden verlangt. Die alte Frau lehn-
te das ab. Daraufhin driickte er die Frau auf ihr Bett und hielt
bis zu ihrer korperlichen Erschiaffung das Kopfkissen fest auf
ihr Gesicht. Als er keine Lebenszeichen mehr bemerkte, nahm
er das Geld und verlie die Wohnung. Chne sachkundige Lei-
chenschau und vor allem ohne Sektion wére der nichtnatir-
liche Tod unerkannt geblieben.

Wichtig | |
Wegen der schwierigen Unterscheidung von Koinzidenz und
Konl i

chenschauarzt im Zweifel bei der Leichenschau von einer un-

nkurrenz von Erkrankung und Verletzung sollte der L

geklarten Todesart ausgehen.

3.16.3 Prioritdt von Verletzungen

Mehrfachverletzungen. Liegen mehrere Verletzungen vor,
kann die zeitliche Reihenfolge und die Wertigkeit in Bezug auf
die Todesursache eine grofle Rolle spielen. Bei Beteiligung meh-
rerer Téter wird von diesen Feststellungen die rechtliche Be-
wertung im Strafverfahren abhéngen.
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Falls keine einzelne, per se todlich wirkende Verletzung vor
liegt, sondern viele, von denen jede fiir sich nicht als unmittel
bar tédlich angesehen wird und andere konkurrierende
Todesursachen ebenfalls nicht vorliegen, so ist man berechtigt
anzunehmen, dass die Summe der Verletzungen den Tod her-

beigefiihrt hat.

Das spielt insbesondere bei Totungsdelikten durch Schlagen
und Treten eine grofie Rolle. Keine Probleme bestehen, wenn
Verletzungsfolgen einer Gewaltart zeitlich weit auseinander lie-
gend zugefiigt wurden (z.B. bei Kindesmisshandlung).
Verkehrsunfille. Wurde ein Fufgénger, Rad- oder Motor-
radfahrer bei einem Verkehrsunfall getotet, sind verschiedene
Fragestellungen zu beachten. Zur abschliefenden Beurteilung
ist in jedem Fall die Einbeziehung simtlicher Ermittlungser-
gebnisse einschliefllich eines technischen Gutachtens erforder-
lich. Hohe Prioritit hat die Identifizierung der priméren Kon-
taktstelle mit dem Unfallfahrzeug (s. auch Kap. 3.3), da es recht-
lich eine grofle Rolle spielen kann, ob eine stehende Person
angefahren oder eine liegende Person iiberrollt wurde.
Schéidelbriiche. Die Biomechanik der Schidelbriiche wird
in Kapitel 3.3 ausfiihrlich dargestellt. Die Bruchreihenfolge kann
anhand der Puppe’schen Regel festgestellt werden (s. dort).
Schussverletzungen. Je nach Schnelligkeit der Schussab-
gabe kann es schwierig bis unméglich sein, eine Schussreihen-
folge festzulegen. Bei primérer Verletzung grolerer Gefifle kén-
nen spitere Schiisse - auch bei relativ zeitnaher Verletzung -
durch eine schwicher ausgeprigte Einblutung erkennbar sein.
Penetrierende Verletzungen. Das gilt auch fiir eine Viel-
zahl von Stichverletzungen. Allerdings hilft die histologische
Untersuchung zur Wundaltersbestimmung dann weiter, wenn
gleichartige Verletzungen mit einer Differenz von Stunden bei-
gebracht worden sein sollten.

Kombinationen unterschiedlicher Gewalteinwirkung
Findet sich bei einer Strangulation ein deutliches Stauungssyn-
drom des Kopfes, so werden etwaige Platzwunden oder Schnitt-
und Stichwunden am Kopf erst spiter gesetzt worden sein (z.B.
durch so genannte Sicherheitsstiche). Sind sie zuerst entstanden
und besteht somit am Kopf eine sog. Blutaustrittspforte, kann
zwar todlich stranguliert werden, sich jedoch keine intensive
Stauung entwickeln, weil das Blut abflielen kann.

3.16.4 Handlungsfihigkeit nach Verletzungen

Bei einer Dislokation von Tat- und Fundort oder bei offensicht-
licher Diskrepanz zwischen Aussagen von Téter und Opfer iiber
den Ablauf einer titlichen Auseinandersetzung taucht regelmi-
Big die Frage nach der Handlungsfihigkeit verletzter Personen
auf. Der Gutachter wird die realistischen Handlungsméglich-
keiten eines Verletzen nach dem vorliegenden Verletzungsmus-
ter und den ableitbaren Folgen einschétzen miissen.

Im Gegensatz zur juristischen Definition meint Handlungs-
fahigkeit hier die Fahigkeit zur bewussten, sinnvollen und ziel-
gerichteten psychophysischen Reaktion eines Menschen nach
einer Verletzung durch duBere Gewalt. Das ist vollkommen
unabhangig vom Ausgang der erlittenen Schadigung. Der
handlungsfahige Verletzte muss dabei nicht seine frilhere
geistige und korperliche Reaktionsfahigkeit voll entfalten
kdnnen. Als sinn- und zielgerichtet gelten Hilferufe, Fluchtbe-
wegungen, Ab- und Gegenwehr. Reflexartige Bewegungen
zahlen nicht dazu, auch wenn sie zu Positionsanderungen der

verletzten Person gefiihrt haben.

Beurteilungskriterien

Wesentliches Kriterium ist die Verletzungsschwere. Personen,
die an ijhren Verletzungen noch am Ort des Geschehens ver-
sterben, werden in der Regel schnell handlungsunfihig gewesen
sein.

Schiddel-Hirn-Verletzungen. Bei stumpfer Traumatisie-
rung des Kopfes, die zu einer Blutung im Schidelinnenraum
fithrt, sind symptomfreie Intervalle bekannt, die unter Umstédn-
den einige Stunden betragen konnen. In dieser Zeit ist die
Handlungsfahigkeit vielfach im vollen Umfang erhalten, ehe
schwere Symptome (und damit Handlungsunfihigkeit) oder
der Tod eintreten. Beilokal begrenzten Hirnverletzungen durch
Bolzenschussgerite oder Stichwerkzeuge kann die Handlungs-
fahigkeit ggf. tagelang erhalten sein, ehe der Tod durch infekti-
6se Komplikationen eintritt (» s. Kap. 3.4). Selbst nach Hiebver-
letzungen und anderen Impressionstraumata des Gehirns sind
Handlungen beschrieben worden. So muss bei einer Begutach-
tung gepriift werden, welche Hirnstrukturen verletzt wurden
und welche Folgen sich daraus ableiten lassen bzw. ob die un-
verletzten Hirnstrukturen die mégliche Handlung zulassen.
Verletzungen der motorischen Rinde erlauben posttraumati-
sche Handlungen nicht.

Nervenverletzungen. Auch die Verletzung des Riicken-
marks bedeutet nicht immer sofortige oder umfassende Hand-
lungsunfihigkeit. Das neurologische Defizit entwickelt sich bei
Wirbelsdulenfrakturen manchmal erst allméhlich. Bewegungs-
unfihigkeit der Extremititen tritt bei Abriss des entsprechen-
den Nervenplexus ein.

Extremitatenverletzungen. Auch die Lokalisation von Ver-
letzungen an Gelenken und Gliedmaflen entscheidet z.B. iiber
Bewegungs- und Ausweichfihigkeit sowie Fluchtméglichkeit.
Mit eingekeilten Hiiftgelenkfrakturen ist Laufen noch méglich,
pertrochantere Frakturen gestatten das nicht. Aktives Gehen ist
bei Patellafrakturen und Quadrizepssehnenrissen unméglich.
Tibiakopffrakturen und verschiedene Fulwurzelknochenbrii-
che und -luxationen beheben jegliche statische Stabilitit.

Halsverletzungen. Beim Erhingen wird Handlungsfahig-
keit nicht in Betracht kommen. Es ist jedoch ein Fall berichtet
worden, in dem nach Reiflen der Schnur der Betroffene noch
200 m lief, leise sprechen konnte und erst nach 10-20 Minuten



Spezialfragen bei der Begutachtung nichtnatirlicher Todefdlle

starb. Bei der Sektion fanden sich Intimaverletzungen beider
Halsschlagadern und ein Abriss der Trachea.

Bei Stich- und Schnittverletzungen des Halses hingt der
Ausgang und damit die zeitliche Begrenzung einer Handlungs-
fahigkeit von den Verletzungsfolgen ab. Bei Verletzungen grofier
Arterien ist kaum von einer wesentlichen Handlungsméglich-
keit zu sprechen. Andererseits sind bei einseitigen Arterienver-
letzungen immer wieder lingere Uberlebenszeiten und damit
auch Handlungsméglichkeiten berichtet worden, wenn infolge
einer Kontraktion der Gefifistimpfe die Blutung zunichst ein-
mal sistiert.

Brustkorbverletzungen. Verletzungen der Aorta sind im
Allgemeinen sofort oder zumindest sehr schnell todlich. Klei-
nere Herzperforationen sind es dagegen nicht immer, besonders
nicht, wenn das austretende Blut aus dem Herzbeutel in den
Brustraum abfliefen kann. Einseitige Schuss- und Stichverlet-
zungen der Lunge bedeuten keineswegs sofortige Handlungs-
unfihigkeit. Nach vielfacher Beobachtung sind etwa 25 % der
Stichverletzten sofort handlungsunfihig, ca. 50 % nach 5 Minu-
ten und 25 % brachen erst nach mehr als 5 Minuten handlungs-
unfihig zusammen.

Schussverletzungen. Auch von schussverletzten Personen
sind erhebliche posttraumatische Leistungen berichtet worden.
Anhand der anatomischen Lage des jeweiligen Schusskanals ist
zu priifen, ob eine Handlungsfihigkeit méglich war. Auch die
Energieiibertragung muss konkret nach Art von Waffe und Mu-
nition in Betracht gezogen werden. Schussverletzungen der
Briicke und des verlingerten Markes bedeuten sofortigen Ver-
lust von Bewusstsein und Handlungsfahigkeit. Eine Zerstérung
des Halsmarkes bedeutet sofortige schlaffe Lihmung und wiir-
de eine Schussauslosung selbst dann verhindern, wenn der Fin-
ger schon am Abzug ist. Handlungsfihigkeit bei Verletzung an-
derweitiger lebenswichtiger Hirnzentren ist nicht anzunehmen.
Bei Schussverletzungen von Geféflen begrenzen die Schnellig-
keit und Ausmaf3 des Blutverlustes die Handlungsfihigkeit. Bei
unkomplizierten Lungenschiissen bleibt die Handlungsfihig-
keit lange erhalten.

Es gilt die Regel, dass die mechanische Wirksamkeit von
Schussverletzungen mit der resultierenden totalen Wirksam-
keit nicht identisch ist (s. unten: ,,Psychische Komponenten®).
Auch die ,umwerfende“ Wirkung von Geschosstreffern geht
mehr auf die Schmerzwirkung zuriick als auf eine physikalisch
definierte Aufhaltekraft. Von zwei Geschossen gilt aus Sicht der
Polizei das als wirkungsvoller, das die grofiere Wundfldche und
damit den grofieren Schmerz auslost. Von ,,militérischen” Ge-
schossen ist unter dem Begriff des ,,Casualty Criterion” ein ki-
netischer Energiebetrag bekannt, der einen Soldaten aufler Ge-
fecht setzt. Sachkundige sehen die ,,Kugelfestigkeit“ von Teil-
nehmern an kriegerischen Handlungen als eine Funktion der
psychischen Verfassung an. Diese wird, falls keine lebenswich-
tigen Zentren sofort durch Schuss zerstért werden, die Hand-
lungsfahigkeit des Getroffenen wesentlich bestimmen. Bei Po-
lizeiaktionen, die eine Aufgabe des Gegners mittels Schusswaf-
fengebrauch zum Ziel haben, ist zu beachten, dass der Gegner
handlungsfihig und damit potentiell gefahrlich bleibt.
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© Fallbeispiel

In einer Silvesternacht kam es zwischen einem Mann und ei-
ner Frau, die sich erst Stunden zuvor in einer Kneipe kennen
gelernt hatten, bei fortschreitender Alkoholisierung und of-
fensichtlich im Zustand einer gewissen sexuellen Geneigtheit
zu einer Tatlichkeit, bei der beide erhebliche Stichverletzun-
gen erlitten. Wahrend der Mann eine tiefe mediastinale Stich-
wunde tagelang tiberlebte und aussagefahig war, bis er an ei-
ner Mediastinitis starb, floh die Frau mit einer spritzenden ar-
teriellen Blutung viele Meter aus der Wohnung. Der
Fluchtweg war durch arkadenartige (blutdruckabhangige)
Blutspritzspuren an den Wénden des Etagenflures gekenn-
zeichnet. Die verletzte Frau klingelte schlieBlich an einer frem-
den Wohnung. Als gedffnet wurde, fiel sie vorniber, eine
Hand an den blutenden Halswunden, duBerte gurgelnd Hil-
ferufe und verstarb nach Eintreffen eines Notarztes.

Psychische Komponenten

Die Willensstirke und die emotionale Situation des Verletzten
beeinflusst die Handlungsfihigkeit bei nicht sofort tédlichen
Verletzungen entscheidend mit.In der besonderen psychischen
Anspannung (Ausnahmesituation) eines Kampfgeschehens
wird eine Verletzung oft nicht einmal bemerkt, was relativ hdu-
fig bei perforierenden Verletzungen des Bauchraumes auftritt.

Schlussfolgerung

Handlungsfihigkeit nach Verletzungen der verschiedensten Art
ist eine Tatsache und muss bei entsprechender Fragestellung
oder bei objektiv gegebenen Fakten in Erwigung gezogen wer-
den. Dogmatische Zeitbegrenzungen sind nicht angebracht. Es
wird die sachkundige Beurteilung unter Beiziehung von bildge-
benden diagnostischen Verfahren in der Klinik bzw. die neuro-
pathologische Untersuchung in der Rechtsmedizin zur Beweis-
mittelsicherung empfohlen, ggf. ergdnzt durch die Konsultation
von Neurologen und Neurochirurgen.

3.16.5 Leichenbeseitigung und

Leichenzerstiickelung

Leichenzerstiickelungen sind typische postdeliktische
Handlungen zur Verschleierung einer Tat. Leichenbeseiti-
gungen dienen dem Verbergen des Opfers und Leichenver-

stiimmelungen der Unkenntlichmachung eines Tatopfers.

Die Tathandlungen gehen meist Hand in Hand und verfolgen
vorzugsweise die Absicht, ein Tétungsdelikt zu verbergen und
eine Identifizierung zu erschweren. Gelegentlich sollen Indivi-
dualmerkmale beseitigt werden.



212 Kapitel 3 - Traumatologie und gewaltsamer Tod

Epidemiologische Daten

Leichenzerstiickelungen sind seltene Ereignisse mit Hiufungen
in grofistidtischen Ballungsgebieten. Gelegentlich gehoren sie
zur spezifischen Verbrechensausfiihrung bei Serientitern. In
der Bundesrepublik Deutschland ist mit ca. 10 Fillen im Jahr zu
rechnen. Natiirliche Leichenzersetzungen und akzidentelle Zer-
stiickelungen werden ca. 10-mal hdufiger beobachtet. Wegen des
Ideenreichtums bei der Leichenbeseitigung ist ein gewisses
Dunkelfeld anzunehmen. Kriminalistisch werden Tétungsde-
likte mit Opferbeseitigung anfangs meist als Vermisstenmel-
dungen polizeibekannt. Titer sind iiberwiegend Méanner. We-
sentlich seltener treten Frauen als Téterinnen oder Helferinnen
in Erscheinung. Bei den Opfern handelt es sich iiberwiegend um
Frauen (etwa 2,5:1). Bei den aufgekldrten Fillen bestand iiber-
wiegend eine enge Titer-Opfer-Beziehung.

Arten der Leichenzerstiickelung

Grundsatzlich werden nattrliche, zufdllige, nichtkriminelle
und kriminelle Leichenzerstiickelungen unterschieden.

Der nattrliche Leichenzerfall ist ein Produkt von Fiulnis und
Verwesung iiber Monate und Jahre. Er folgt anatomischen Ge-
gebenheiten und ist somit leicht zu erkennen. Zuféllige Lei-

chenzerstiickelungen ergeben sich durch massive mechani-
sche Gewalteinwirkungen wie z.B. durch rotierende Schiffs-
schrauben. Zergliederungen menschlicher Korper sind hiufig
auch Folge von Eisenbahniiberfahrungen, Flugzeugabstiirzen
und Explosionen. Schliefilich kann auch durch Tierfraf} ein
Leichnam erheblich entstellt und zerteilt werden.

Die Vitalitat von sofort tédlichen, gewaltsamen Zergliederun
gen durch massive Gewalteinwirkungen der verschiedensten
Art ist schwer festzustellen. Bei Eisenbahniiberfahrung ist stets
die Frage ,Verdeckungstat oder Suizid” zu priifen.

Auch Leichenzerstiickelungen und -beseitigungen ohne vo-
rausgegangene Straftat sind bekannt. Sie haben unterschiedli-
che Motive, zumeist sind es 6konomische Zwinge (Einsparung
der Transport- und Bestattungskosten) bzw. Ablenkmandover
von einem kriminellen Umfeld, z.B. der Rauschgiftszene, gele-
gentlich Nekrophilie und Aberglaube.

Verwechslung von Praparaten des Anatomieunterrichtes und
von operativ entfernten Organen, Organteilen und Gliedma

Ren mit krimineller Leichenzerstiickelung.

E bisher gefundene Leichenteile

B Abb. 3.118. Befundmuster bei defensiver Leichenzerstiickelung

D bisher nicht gefundene Leichenteile
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Gelegentlich kommen Zerstlickelung und Leichenbeseitigung
auch bei natirlichen Todesfallen oder zur Verschleierung ei
nes anderweitig kriminellen Umfeldes (Rauschgiftszene!) oder
zum Zwecke des Versicherungsbetruges vor.

Ublicherweise folgt die Einteilung nach morphologischen Ge-
sichtspunkten in defensive und offensive Leichenzerstiickelung
(8 Abb. 3.118+3.119). Neuerdings wird das Befundmuster kom-
biniert mit dem mdglichen Motiv als Kriterium der Einteilung
verwendet:
Typ 1 (,,defensive mutilation“ auch,,dismemberment®): Zur
Erschwerung der Identifikation des Opfers, entspricht in
der herkdmmlichen Einteilung der defensiven Leichenzer-
stiickelung.
Typ Il (;aggressive mutilation®): Entspricht der bisherigen
offensiven Leichenzerstiickelung, d.h. durch den Tétungs-
akt wird ein Exzess mit Zerstiickelung hiufig mit Ver-
stimmelung des Gesichtes und der Genitalorgane ausge-
16st und sofort angeschlossen.
Typ Il (,,offensive mutilation®): Wird unterteilt: Die T6-
tungsmotivation ergibt sich entweder aus der Absicht zur
anschlieflenden Ausfiithrung sexueller Handlungen an to-
ten Kérpern mit vorausgehender oder nachfolgender Zer-
stiickelung (Typ Illa), oder infolge einer sexual-sadisti-
schen Trieblage werden sexuelle Handlungen mit Zufii-

S ()

ﬁ“ﬂ
L) (%)
!*I

Sexuelle Perversion

Psychose / Wahn

D bisher gefundene Leichenteile

B Abb. 3.119. Befundmuster bei offensiver Leichenzerstiickelung

Affekthandlung
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gung von Schmerzen oder Verletzungen - letztendlich bis
zur Totung ~ ausgefithrt und nach Todeseintritt fortgesetzt
(Typ I1Ib). Die Untergruppen des Typs III (Kannibalismus
eingeschlossen) sind durch besondere Befundmuster ge-
kennzeichnet.

Typ IV (,necromanic mutilation): An toten Kérpern, hat
den Zweck der Benutzung abgetrennter Kérperteile als Fe-
tisch, Symbol oder Trophie.

Befundmuster der defensiven Zerstiickelung

Bei der defensiven Zerstiickelung dominiert eine iiberwiegend
»methodische® Vorgehensweise, deren Umfang sich weitgehend
nach den Méglichkeiten der Leichenbeseitigung richtet. Da mit
der Absicht der Beseitigung von Leichenteilen meist auch eine
Identifizierung des Opfers verhindert werden soll, ergénzen Fol-
gen der Verstimmelung ebenfalls das Befundmuster. Zunichst
imponiert die avitale Beschaffenheit aller Trennflichen und
Exartikulationen. Meistens wird der Kopf der Leiche abge-
trennt, in der Haufigkeit folgen die Abtrennung der Extremita-
ten, seltener eine Quer- oder Langsdurchtrennung des Rumpfes,
was die Eviszeration zur Folge hat. Uberwiegend sind diese Kér-
perzerteilungen einigermaflen systematisiert, indem die Ab-
trennung der Gliedmaflen in den Gelenken oder wenigstens de-
ren Niahe erfolgt. Wenn es die Umsténde erfordern, werden die
Beine ein weiteres mal getrennt und auch die Oberarme von den
Unterarmen separiert. Dazu kommen dann die Entfernung von

Nekrophilie

D bisher nicht gefundene Leichenteile
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Wiedererkennungsmalen. Immer wieder sieht man Schnittver-
suche, Zipfelbildungen von Haut und Weichteilen durch neu an-
gesetzte Schnitte in paralleler Ausfithrung, Einkerbungen in
Knochen und Knorpel, Anschnitte in Gelenkflichen. Dazu kom-
men Ségespuren oder splitternde Knochendurchtrennungen
durch Hiebwerkzeuge.

Ruckschllsse auf den Beruf des Taters aus der Art der Befunde

schlieen zu wollen, stoBt auf erhebliche Schwierigkeiten, ist
meist nicht zuverlassig moéglich und sollten nur mit groter
Zuriickhaltung gezogen werden. Die unbegriindet sichere An
nahme gewisser ,Berufserfahrungen” des Taters kann die Er

mittlungstétigkeit erheblich in die Irre flihren.

Befundmuster der offensiven Zerstiickelung

Im Gegensatz dazu ist bei den offensiven Zerstiickelungen die
unregelmifBige und véllig sinn- und zwecklose Verstiimmelung
der Leiche, die Verstreuung der Leichenteile in der Nahe des
Tatortes ohne die Tendenz, sie vollig zu verbergen, und schlief3-
lich sogar die Mitnahme von Leichenteilen auffillig. Wenn sich
die offensive Leichenzerstiickelung aus einer sexualsadistischen
Motivation oder sexuellen Perversionshandlung bzw. nur im
Anschluss an einen Geschlechtsakt mit abrupter Anderung der
Stimmungslage entwickelt, wird eine Abtrennung der Ge-
schlechtsteile oder deren Verstimmelung mehr oder weniger
das Befundmuster bestimmen.

Todesursache

Die Feststellung der Todesursache kann problematisch sein,
wenn es sich um einen unvollstindigen Leichenfund handelt
(insbesondere bei fehlendem Kopf) oder wenn bei Strangula-
tionen die Trennstelle des Kopfes vom Hals in der Ebene der
Strangulation liegt.

Instrumentarium

Entsprechend der ,,phantasievollen“ Vorgehensweise der Tter
sind der Verwendung von Werkzeugen bei der Zerstiickelung
praktisch keine Grenzen gesetzt. Im Allgemeinen werden Mes-
ser, Axte und Sagen unterschiedlicher Gréfe verwendet. Exo-
tisch anmutende Geritschaften wie Schredder, Papierschneide-
maschine, Trennschleifer, Bajonett, Fleischhackmaschine und
Vorschlaghammer wurden fallweise bekannt.

Methoden der Beseitigung

Leichenteile werden in Wohnungen, Mébelstiicken, Hausbéden
und Kellern abgelegt, versteckt oder eingemauert, im Hausmiill
entsorgt, in Reisetaschen und Miillsdcken transportiert, in Ge-
wissern versenkt, in Fliisse geworfen, vergraben, einbetoniert,
verstreut, in Tiefkithlschrinken konserviert, verbrannt oder mit
Sauren vernichtet. Alle Methoden sind mit dem Risiko der spi-
teren Entdeckung durch Wiederauffinden, Auftauchen oder des
Verbleibs von identifizierbaren Resten belastet. Insgesamt hat

sich fiir das Ablegen von Leichenteilen der Begriff des Dumping
eingebiirgert. Fiir das Verbringen von Leichenteilen ins Ausland
wurde der Begriff der ,,Transitleiche geprigt.

o Fallbeispiele

Neben der befestigten Fahrbahn eines Parkplatzes der Auto-
bahn Berliner Ring wurden Plastiksdcke und ein Karton mit
Leichenteilen gefunden. Tat- und Fundort lagen, wie sich he-
rausstellen sollte, in zwei verschiedenen politischen Hoheits-
gebieten. Der Karton enthielt einen méannlichen Rumpf, die
verschiedenen Sacke je ein Bein, beide Arme und den Kopf.
Die in 6 Teilen gefundene Leiche war vollstandig. Kérpergrd-
Be und Koérpergewicht lieBen sich zuverléssig rekonstruieren.
Nach Erscheinungsbild, Haarfarbe und Gesichtsziigen han-
delte es sich um einen Ausliander, dessen Herkunft auf der
Achse Turkei, Iran, Afghanistan vermutet wurde. Die Arme
waren im Schultergelenk und ein Bein im Hiiftgelenk ohne
Beschidigung der Gelenkflaichen ausgeldst worden, am an-
deren Bein war der Huftkopf grob und in Stufen durch ein
Hiebwerkzeug abgetrennt. Alle Trennflachen korrespondier-
ten gut miteinander und imponierten avital. Neben 3 Platz-
wunden der linken Stirnregion fanden sich als Todesursache
2 Schidelimpressionsfrakturen mit tiefer vitaler Hirnwunde.
Es wurde ein hammerartiges Werkzeug vermutet und spater
als stumpfe Riickseite eines sog. Tomahawks ermittelt. Zahl-
reiche individuelle Besonderheiten wie dunkle Zahnbeldge,
eine chronische Segmentpneumonie, unterschiedliche Fu3-
langen, Blutgruppenpragung, Zahnstatus und Lebensalters-
schitzung (zwischen 30 und 40 Jahren) fiihrten nicht zur
Identifizierung, sondern ein Fingerabdruck. Danach handelte
es sich um einen 33-jahrigen afghanischen Staatsbdrger, fiir
den es keinen Vermisstenvorgang gab. In diesem Fall hatten
die gemeinschaftlich handelnden Tater in einer sich krisen-
haft zuspitzenden personlichen Situation ein Tétungsdelikt
begangen und zur Verdeckung die ehemaligen Grenzver-
héltnisse in Deutschland ausgenutzt (Transitleiche).

Nach volizogenem Akt signalisierte die junge Frau alsbald
den Wunsch nach Fortsetzung des Beischlafs, wozu der Part-
ner sogleich nicht in der Lage war. Daraufhin versuchte die
Frau ihrem Partner aus Enttduschung den Penis mit einem
Messer abzusetzen. In einem Kampfgetiimmel konnte der
Mann das Messer an sich bringen; er tétete die Frau mit einem
tiefen Halsschnitt und versuchte sofort im Anschluss ihr die
Briiste abzusetzen und den Leib zu 6ffnen. Im Gegensatzzum
obigen Fall bestand das sinn- und regellose Befundmuster ei-
ner offensiven Zerstiickelung, aus einem Tatgeschehen her-
aus entwickelten Bild. Bei der gerichtsarztlichen Untersu-
chung des Taters fand sich tatsédchlich eine einzelne ober-
flachliche Schnittverletzung am Glied. Es folgte eine
Verurteilung wegen Totschlags im Affekt.

© infobox

Bei der Auffindung von Leichen und Leichenteilen, Skeletten und
Skelettteilen ist die Polizei in jedem Falle zur Feststellung von
Identitdt und Todesursache zu verstandigen!
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Es sind folgende MaBnahmen zu ergreifen bzw. Fragen
zu priifen:
Fotogra
Tieris

Falls mens

ische Dokumentation des Fundortes!

oder menschliches Gewebe?

hlich: mannlich oder weiblich? Eine oder

mehrere Leichen?

r Zerstiickelung (defensiv, offensiv, nichtkriminell)?

che feststellbar? Hinweise auf Leichenliegezeit

1 sich Hinweise auf einen oder mehrere Téter bzw

rkung von Helfern?

Fund- und Tatort identisch?

Gibt es Hinweise auf vortibergehende Tiefkiihllagerung des

Fundstiickes?

Fe
Totung L
Hist

zum Nachweis vitaler Reaktionen!

stellung und Dokumentation von Werkzeugspuren bei
Zerstlckelung!

jische Untersuchung der Weichteilve

Toxikologische Untersuchung der Leichenfundstiicke!

Erfolgte bei unvollstandigen Leichenfunden ein Abgleich

stenvorgangen in anderen geographischen
Regionen des Landes oder im Ausland?
Asservierung, Untersuchung und Einstellung von DNA

zentrale Datenbank beim Bundeskri

Merkmalen in die

amt h zur schnelleren Zusammenfihrung von Le nteil
func i sukzessiver Ablage oder sequentieller Auf g)!
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