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Zusammenfassung

Das erste Ziel einer ärztlichen Leichenschau ist die sichere Feststellung des Todes.
Dies setzt wiederum die Kenntnis über die Entstehung und das zeitliche Auftreten
sicherer Todeszeichen voraus. Einflussfaktoren wie beispielsweise Vorerkrankungen,
Todesursache oder die Auffindesituation können sich auf den Ausprägungsgrad
sicherer Todeszeichen auswirken und eine Überprüfung sicherer Todeszeichen
erschweren. Grundvoraussetzung für das Feststellen sicherer Todeszeichen ist dabei
eine sorgfältige und ordnungsgemäße Durchführung der Leichenschau. Insbesondere
in Fällen, in denen eine Unterkühlung vorliegt, kann das Resultat einer nicht
ordnungsgemäß durchgeführten Leichenschau die falsch-positive Bescheinigung
eines sicher eingetretenen Todes sein. Es werden im Folgenden zwei Fälle von
Scheintod mit fälschlicher Todesfeststellung vorgestellt und ihre Ursachen im Kontext
einer nicht ordnungsgemäß durchgeführten Leichenschau diskutiert.
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Einleitung

Die fälschliche Feststellung des Todes und
damit das Übersehen von Scheintodzu-
ständen ist einer der gravierendsten und
weitreichendsten Fehler der ärztlichen Lei-
chenschau,dahier regelhaftdieFragenach
einerRettbarkeitdesBetroffenenzustellen
ist [4–6,9,10]. TrotzbestehenderWeiterbil-
dungs- und Fortbildungsangebote kommt
es immerwieder zu fälschlichen Todesfest-
stellungen [5, 6].

Im Folgenden werden zwei Fälle von
Scheintod mit fälschlicher Todesfeststel-
lung und ihre Ursachen im Kontext ei-
nernichtordnungsgemäßdurchgeführten
Leichenschau vorgestellt und diskutiert.

Kasuistiken

Fall 1

Ein 68 Jahre alt gewordener, vollstän-
dig bekleideter Mann wurde durch seine
Nachbarin leblos in seiner Wohnung auf-

gefunden. Die Nachbarin alarmierte um
13:30 Uhr die Rettungsleitstelle mit der
Vermutung, dass der Mann tot sei. Von
der Rettungsleitstelle wurde auf den kas-
senärztlichen Notdienst verwiesen. Der
leichenschauende Arzt des kassenärztli-
chen Notdienstes erschien um 16:00 Uhr.
Er gab als sicheres Todeszeichen Totenstar-
re im rechten Kniegelenk an. Aufgrund
mehrerer leerer Tablettenblister in un-
mittelbarer Umgebung des Leichnams
meldete er den Fall um 16:23 Uhr als
nichtnatürlichen Todesfall.

Bei Eintreffen der Kriminalpolizei um
16:45 Uhr befand sich der mutmaßliche
Leichnam vollständig bekleidet in Rücken-
lage (. Abb. 1). Lediglich das T-Shirt war
bis zur Brust hochgeschoben. Den zustän-
digen Kriminalpolizeibeamten fielen dann
Brustkorb- und Schluckbewegungen des
vermeintlichen Leichnams auf. Reanimati-
onsmaßnahmen wurden eingeleitet und
um 17:17 Uhr ein Notarzt angefordert.
Die vom Notarzt gemessene Körpertem-
peratur betrug 24,7 °C und der Blutzucker-
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Abb. 19 Fall 1: Auf-
findesituation bei
Eintreffen der Krimi-
nalpolizei

wert 424mg/dl. Das EKG zeigte einzelne
Herzaktionen. Die Reanimation wurde um
17:51 Uhr beim Auftreten erster Totenfle-
cke beendet. Totenstarre wurde von den
Einsatzkräften zu keinem Zeitpunkt fest-
gestellt.

Als Vorerkrankungen waren u. a. ein Al-
koholabusus, eine Leberzirrhose, eine Pan-
kreasinsuffizienzmit Diabetesmellitus, ein
Mundbodenkarzinom und eine Sooröso-
phagitis bekannt.

Bei der Obduktion wurden hauptbe-
fundlich ein Hirn- und Lungenödem, be-
ginnende Schockorgane, eine akute Blut-
stauungder innerenOrganeundeineprall-
volle Harnblase (800ml) festgestellt. Au-
ßerdem fanden sich morphologische Kor-
relate der vorbeschriebenen Erkrankun-
gen.

Die histologischen Untersuchungen
zeigtenu. a. diffus verteilt frischeHerzmus-
kelzelluntergänge, beginnende Schock-
nieren, frisch imponierende Gewebsunter-
gänge des Dickdarms und Hypoxiezeichen
des Gehirns. Chemisch-toxikologische Un-
tersuchungen ergaben, dass der Verstor-
bene zum Zeitpunkt des Todes unter dem
hochtherapeutischen Einfluss von Flucon-
azol stand. Weiterhin wurden Diazepam,
Metamizol, Amlodipin, Metoprolol, Lo-
peramid, Methocarbamol und Omeprazol
im therapeutischen Bereich nachgewie-
sen. In Blut und Urin wurde kein Alkohol
festgestellt.

Vor dem Hintergrund der Vorgeschich-
te (bekannter insulinpflichtiger Diabetes
mellitus und bei Reanimation gemessener
Blutzuckerspiegel von 424mg/dl) erfolg-
tenBestimmungenvonGlucoseundLactat
inGlaskörperflüssigkeitundLiquor.Hierbei

ergab sich letztendlich ein Summenwert
nach Traub [11] für Glucose und Lactat in
Glaskörperflüssigkeit von 560mg/dl und
im Liquor von 577,66mg/dl. Der Zeitraum
zwischen Todeseintritt und Entnahme der
Proben betrug ca. 112h.

Durch die Obduktion und die weiter-
führendenUntersuchungenkonntedie To-
desursachenichtbefriedigendgeklärtwer-
den, jedoch ließen die Befunde an eine to-
desursächliche Hyperglykämie bei zusätz-
licher zentralnervöserBeeinflussungdurch
Medikamente denken.

Fall 2

Ein 79 Jahre alt gewordener Mann wur-
de nackt auf dem Boden in Rückenlage
in seiner Wohnung mit diversen Häma-
tomen und einer Quetsch-Riss-Wunde an
der Stirn aufgefunden. Um9:30 Uhr erfolg-
te die Alarmierung des Notarztes. Dieser
vermerkte als Diagnose „Exitus“ und als si-
chereTodeszeichenTotenstarreundToten-
flecke.DerHausarzt stelltebei der Leichen-
schau um 15:00 Uhr ein „Atmen und Rö-
cheln“ fest und rief den Notarzt hinzu. Bei
diesemNotarzthandelteessichumdensel-
ben, der bereits bei der erstenAlarmierung
erschienenwar. BeiAufnahme imKranken-
haus zeigte sich der Patient kreislaufstabil,
hypotherm und deutlich vigilanzgemin-
dert. Die kraniale Computertomographie
(cCT) ergab eine ausgedehnte parenchy-
male Hirnblutung, einen Hydrozephalus
und Blutungen im Kleinhirn. Im weiteren
Verlauf kam es zu einer therapierefraktä-
ren Kreislaufinstabilität. Diemedizinischen
Maßnahmen wurden um 19:05 Uhr been-
det.

Als Hauptbefunde ließen sich bei der
Obduktion eine Kleinhirnblutung und Zei-
chen der Unterkühlung mit Wischnew-
sky-Flecken der Magenschleimhaut sowie
Kälteerytheme der Kniestreckseiten fest-
stellen (. Abb. 2a–c). Darüber hinaus fan-
den sich Zeichen der chronischen Herz-
leistungsschwäche, eine hochgradige all-
gemeine Arteriosklerose und zahlreiche
Hauteinblutungen und Hautabschürfun-
genandenExtremitäten jeweilsananstoß-
bzw. sturztypischen Lokalisationen sowie
eine 0,5 cm lange Oberhautverletzung an
der Stirn links, eine Schlüsselbeinfraktur
links und eine Fraktur der 2. Rippe links.

Bei den histologischen Untersuchun-
gen ließen sich u. a. rezidivierte Thrombo-
sen mit Infarkten im Kleinhirn, im linken
Temporallappen und im rechten Hippo-
campus feststellen. Der Infarkt im linken
Temporallappenwar als älter als 3 bis 4 Ta-
ge einzuschätzen. Das Gehirn wies zusätz-
lich eine hochgradige Zerebralarterioskle-
rose sowie ein mittelgradiges Hirnödem
mit Zeichen einer generalisierten Sauer-
stoffmangelschädigung auf.

Bei den chemisch-toxikologischen Un-
tersuchungen konnte eine todesursäch-
liche Intoxikation ausgeschlossen wer-
den. Die Blutalkoholkonzentration betrug
0,11‰.

In der Gesamtschau aller Befunde, ein-
schließlich der Auswertung der Kranken-
unterlagen, trat der Tod durch mehrere
stattgehabte Hirninfarkte infolge rezidi-
vierterThrombosenmitausgedehntenEin-
blutungen, insbesondere in das Kleinhirn,
ein.

Diskussion

DieVitaminimabzw.Vita reducta („Schein-
tod“) beschreibt einen Zustand mit Dysre-
gulation der großen Funktionssysteme bei
gleichzeitig zunehmender Devitalisierung
ohne Vorliegen sicherer Todeszeichen [7].
In dieser Phase kann es bei oberflächlicher
Untersuchung eines Patienten zu einer
fälschlichen Todesfeststellung kommen
[1]. Scheintodzustände treten am häufigs-
ten bei Vorliegen einer Kombination aus
Unterkühlung und Intoxikation auf [7, 8].

Im ersten Fall ließen sich keine ein-
deutigen Befunde feststellen, die den To-
deseintritt für sich allein genommen si-
cher erklärten. Die nachgewiesenen Me-
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Abb. 28 Fall 2: Übersichtsaufnahmendes Leichnamsbei der Obduktion der Körpervorder- (a,b) und -rückseite (c)

dikamente erklären den Todeseintritt für
sich allein genommen nicht, wobei eine
zentral dämpfende Wirkung insbesondere
durch die Kombination der nachgewiese-
nen Medikamente in Erwägung zu zie-
hen ist. Die Summenwerte nach Traub für
Glucose und Lactat in Liquor und Glas-
körperflüssigkeit weisen auf eine diabe-
tische Stoffwechselentgleisung im Sinne
einer (möglicherweise todesursächlichen)
Hyperglykämie hin. Die vorliegende lang
andauernde Agoniephase sowie die Un-
terkühlung lassen jedoch nur eine einge-
schränkte Beurteilbarkeit dieses Befundes
zu. Eine hilflose Lage durch die Kombinati-
on aus den schwerenVorerkrankungen, ei-
nerHyperglykämiemit letztendlichfinaler/
agonaler Unterkühlung, ggf. bei zusätzli-
cher zentralnervöser Beeinflussung durch
die Medikamente, ist wahrscheinlich.

Im zweiten Fall ist der Tod aufgrund
mehrerer stattgehabter Hirninfarkte infol-
ge rezidivierter Thrombosen eingetreten.
Hierdurch resultierte eine Bewusstlosig-
keit, die wiederum zu einer Unterkühlung
führte, die bei anhaltender Hilflosigkeit
zum Tod hätte führen können.

Kälteerytheme und Kältestarre führten
auch in bisher berichteten Fällen zu einer
Verwechslung mit den sicheren Todeszei-
chen Totenstarre und Totenflecken [2–4].

Auch in den hier vorgestellten Fällen
ist es offensichtlich zu einer Verwechs-
lung von Kältestarre mit Totenstarre ge-
kommen. Im zweiten Fall führte zusätz-
lich die Kombination aus Hämatomen und
Kälteerythemen fälschlicherweise zur To-
desfeststellung. Aufgrund der bestehen-
den Verwechslungsgefahr von Kälteery-
themen mit Totenflecken wurde u. a. von
Heller et al. 2006 festgestellt, dass die Sen-
sitivität und Spezifität von fleckförmigen
Hauterscheinungen und Muskelstarre für
die Todesfeststellung in der Akutsituation

insbesondere bei intoxikierten und unter-
kühlten Personen nicht ausreichend sind
[2]. Das Feststellen sicherer Todeszeichen
bei Unterkühlungsfällen und deren Ver-
wechslungsgefahr mit Unterkühlungser-
scheinungen wurden mehrfach hinsicht-
lich des Vorgehens und der Therapie im
Notarzt- und Rettungsdienstwesen disku-
tiert [2, 3, 5, 12]. Dementsprechend eta-
blierte sich in Fällen von Unterkühlung der
gängige und bekannte Leitsatz: „No one
is dead until he is warm and dead“ [3].

Die Leichenschau sollte die Überprü-
fung beinhalten, ob die Totenflecke zur
Lage des Leichnams passen. Im Fall 1 fand
eineUntersuchung amentkleideten Leich-
nam nicht statt. Totenflecke wurden dem-
nach nicht festgestellt. Lediglich „Toten-
starre“ im rechtenKniegelenkwurdeange-
geben. ImFall 2 sind „Totenflecken“ festge-
stellt worden. Vermutlich wurden die Käl-
teerytheme an beiden Kniegelenkstreck-
seiten und Hämatome an der Körpervor-
derseite als Totenflecke fehlinterpretiert.
Aus denBehandlungsunterlagenwar nicht
ersichtlich, ob die Kälteerytheme als sol-
che erkannt worden sind. Angenommen,
es hätte sich bei den Hauterscheinungen
über beiden Kniegelenkstreckseiten tat-
sächlich um Totenflecke gehandelt, hätte
dem Notarzt auffallen müssen, dass diese
nicht lagegerecht sind.

Die Totenstarre ist an mehreren Gelen-
kenzuüberprüfen [7]. Inbeidenvorgestell-
ten Fällen ist dies nicht erfolgt. Die Unter-
lassung der kompletten Entkleidung, die
Überprüfung der Totenstarre in nur einem
Gelenk, die fehlende Interpretation der zur
Auffindesituation nichtlagegerechten „To-
tenflecken“ sind Fehler der Leichenschau.

Auch Stoffwechselentgleisungen kön-
nen zu einer Vita minima führen [7]. So
lag im Fall 1 möglicherweise eine todes-
ursächliche Hyperglykämie vor.

Das Feststellen sicherer Todeszeichen
setzt die Kenntnis des Entstehens und
des zeitlichen Auftretens sowie der Ein-
flussfaktoren auf die Ausprägung dieser
voraus. Grundvoraussetzung für das Fest-
stellen sicherer Todeszeichen ist dabei eine
ordnungsgemäße Durchführung der Lei-
chenschau.

Die zwei hier vorgestellten Fälle de-
monstrieren, dass Ursachenkombinatio-
nen für eine Vita minima bzw. reducta,
insbesondere wenn eine der Ursachen
eine Unterkühlung ist, die Abgrenzung
sicherer Todeszeichen erschweren kön-
nen. Zusätzlich können einfache Fehler
wie das Unterlassen der vollständigen
Entkleidung des Leichnams sowie die
Überprüfung der Totenstarre in nur einem
GelenkzufälschlichenTodesfeststellungen
führen. In den beiden hier vorgestellten
Fällen finden sich die Ursachen in einer
fehlerhaft durchgeführten ärztlichen Lei-
chenschau. Dies sollte jeden Arzt/jede
Ärztin für mehr Achtsamkeit und Sorgfalt
bei der Durchführung der Leichenschau
sensibilisieren.

Fazit für die Praxis

Die Feststellung des Todes ist essenzieller
Bestandteil der Leichenschau. Um hierbei
Fehler zu vermeiden, muss das Vorliegen
sicherer Todeszeichen sorgfältig geprüft wer-
den. Auffindesituation, Todesursache und
Vorerkrankungen können eine Überprüfung
der sicheren Todeszeichen ggf. erschweren
und sollten bei der Durchführung der Lei-
chenschau unbedingt mitbedacht werden.
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