2. Medizinische und kriminalistische Grundlagen

fiir die Todesermittlung

2.1 Sterben und der Tod

Thanatologie. Die Lehre vom Sterben und dem
Tod sowie von seinen verschiedenen Erschei-
nungsformen wird als Thanatologie (griech. tha-
natos — Tod) bezeichnet.

Taphonomie. Die Lehre von den Prozessen,
die nach dem Tod auf Organismen einwirken
(postmortale Veranderungen von Leichen, wie
z.B. Fiulnis, Verwesung, Mumifikation etc.)
wird Taphonomie (griech. taphos - Grab) be-
zeichnet.

Begriffsbestimmungen

Individualtod. Der Individualtod, der irreversi-
ble (nicht riickgingig zu machende) Stillstand
der Hirnfunktionen und das Sistieren von Kreis-
lauf und Atemtatigkeit, wird durch das Auftreten
von sicheren, duflerlich erkennbaren Todeszei-
chen (siehe unten) oder durch den Nachweis des
Hirntodes festgestellt. Der Individualtod wird
durch das Sterben eingeleitet (vgl. Abb. 2.1).

Intermedidres Leben. Nach dem Individualtod
weisen vereinzelte Zellen und Gewebe noch fiir
kurze Zeit (Stunden bis Tage) Lebensvorgange
auf (sog. intermediéres Leben). Supravitale Re-
aktionen sind tiber den Individualtod hinaus
auslosbare Lebensduflerungen von noch leben-
den Geweben auf Reize. Erloschen selbst diese,
spricht man vom biologischen Tod (Organtod).
Der Begrift des biologischen Todes ist, da sich
der Untergang der letzten Korperzelle einer
Feststellung entzieht, aus praktischer Sicht be-
langlos. Die in der Phase des intermedidren

Lebens auslosbaren supravitalen Reaktionen
werden zur naturwissenschaftlichen Todeszeit-
bestimmung herangezogen (siche unten).

Das Leben endet mit dem Individualtod!

Agonie. Als Agonie wird die Phase des Sterbens

bezeichnet. Es kommt zu einem Nachlassen

der Stoffwechselprozesse und zum Ausfall von

lebenswichtigen Organen. Die Dauer der Ago-

niephase kann stark variieren. Die Phase des

Sterbens kann

= sehr kurz (z.B. Explosionen, Zertriimme-
rungen des Korpers, bestimmte Schussver-
letzungen),

= kurz (im Minutenbereich, z.B. bei Strangu-
lation, Ertrinken, Verbluten, akutem Herzin-
farkt) oder

= lang (im Stundenbereich - z.B. in der End-
phase chronischer Erkrankungen wie Tu-
morleiden) sein.

In der Agoniephase kommt es nicht selten
durch gestorte Reflexmechanismen zum Erbre-
chen und ggf. Einatmen von Mageninhalt.

Supravitale
Reaktionen

L

Abb. 2.1. Zeitlicher Ablauf des Sterbevorganges (in
Anlehnung an Patscheider u. Hartmann 1986)

Leben

Vitale

Postmortale

Reaktionen Erscheinungen

Individual- |
Organ-
tod



2. Medizinische und kriminalistische Grundlagen fir die Todesermittlung

Klinischer Tod. Als klinischer Tod wird das

= Fehlen von Puls, Herzaktion und Atmung
mit

= weiten lichtstarren Pupillen bezeichnet.

Der klinische Tod ist fiir einige Minuten durch
Reanimation potentiell reversibel. Danach fiihrt
der durch den Kreislaufstillstand hervorgerufene
Sauerstoffmangel zu irreversiblen Organschaden.

Es bestehen zundchst unsichere Todeszeichen:
= Abkithlung
= Pulslosigkeit
= (scheinbarer) Atemstillstand
= Reflexlosigkeit und Reaktionslosigkeit der

Pupillen

Muskelatonie (Erschlaffung der Muskulatur)

Hautblésse

Bewusstlosigkeit (Koma)

Leichte Vertrocknung z. B. der Schleimhaute.
Der Nachweis dieser Zeichen ist nicht ausrei-
chend fiir die Feststellung des Todes!

Der Nachweis zumindest eines sicheren To-
deszeichens ist unbedingt erforderlich. Fehlen
lediglich Lebensduflerungen, ist grofite Vorsicht
geboten. Besteht der geringste Verdacht, dass
eine sog. Vita minima (extrem herabgesetzte
Lebensvorgange, Scheintod) vorliegt, sind um-
gehend Reanimationsmafinahmen einzuleiten
(- unterlassene Hilfeleistung).

Scheintod. Es kommt immer wieder, wenn auch

selten, vor, dass Personen ohne das Vorliegen

von sicheren Todeszeichen fiir tot erkldrt werden

(ADbD. 2.2). Hauptursachen fiir einen Scheintod

sind (Merkhilfe: AEIOU):

= Alkoholintoxikation, Azeton (als Beispiel ei-
nes Komas), Anoxie (Sauerstoffmangel), An-
amie (Blutarmut)

= Elektrounfille und Blitzschlag, Epilepsie, Er-
trinken

= Schéidel-Hirn-Trauma (Injury of head)

= Opium (als Beispiel fir Suchtmittel- und
Medikamentenintoxikation)

= Unterkithlung inkl. des sog. Beinahe-Er-
trinkens (Ertrinkungsunfall, der einige Zeit
iberlebt wird), Uramie (Nierenversagen mit
Harnvergiftung - als Beispiel eines durch
Stoffwechselstérung bedingten Komas).

Bei Unterkithlung kénnen Wiederbelebungs-
mafSnahmen noch nach Stunden erfolgreich sein.
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Abb. 2.2. Fille von Scheintod infolge unzureichender
Kenntnis oder mangelnder Sorgfalt des Leichenschau-
arztes kommen auch heute immer wieder vor.

Hirntod. Bei kiinstlicher, maschineller Auf-
rechterhaltung der Atmung und der Herz-
Kreislauftatigkeit unter Krankenhausbedin-
gungen spricht man dann vom Tod, wenn
die Gesamtgehirnfunktion (Groflhirn, Klein-
hirn und Hirnstamm) irreversibel erloschen
ist (Hirntod = Individualtod). Die Diagnose
»Hirntod® ist nach strengen Standardkriterien
zu stellen (Hirntoddiagnostik).

Stehen dem Arzt keine apparativen Moglich-
keiten (z.B. EKG) zur Verfiigung, muss zur si-
cheren Feststellung des Todes das Auftreten des
ersten sicheren Todeszeichens, der Totenflecke,
abgewartet werden (siehe unten).

Als Todeszeitpunkt wird in der Regel der Zeit-
punkt des irreversiblen Herz- oder Atemstill-
standes protokolliert. Wurde reanimiert, gilt der
Zeitpunkt, zu dem die Reanimationsmafinah-
men abgebrochen wurden, als Todeszeitpunkt.
Ist der Todeszeitpunkt unbekannt, wird der Zeit-
punkt der Auffindung notiert.
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Sichere Todeszeichen. Die Feststellung des si-

cher eingetretenen Todes ist unproblematisch,

wenn mindestens ein sicheres Todeszeichen

vorliegt:

= Totenflecke an den ,,abhingigen Korperstel-
len (Livores)

= Totenstarre (Rigor mortis)

= Faulniserscheinungen

= Nicht mit dem Leben vereinbare Verletzun-
gen oder Zerstérungen des Korpers

= Hirntod (auflerhalb des Krankenhauses
praktisch bedeutungslos).

Todesfeststellung nur durch den Arzt! Stillstand
der Atmung, Pulslosigkeit, Veranderungen

der Augen und Pupillen oder das Fehlen von
Reflexen sind KEINE sicheren Zeichen des Todes.
Nur der Nachweis zumindest eines sicheren
Todeszeichens berechtigt zur Feststellung des
Todes. Im Zweifelsfall Reanimation!

2.2 Friihe und spate Leichener-
scheinungen

Fiir die Durchfithrung einer Leichenschau (To-

tenbeschau) ist die Kenntnis der Leichenerschei-

nungen unerlisslich. Man unterscheidet:

= frithe Leichenerscheinungen (Totenflecke,
Totenstarre, Abkiithlung der Leiche, Ver-
trocknung) und

= spite Leichenerscheinungen (Faulnis, Ver-

wesung, Mumifizierung, Leichenlipidbil-
dung (,Fettwachs®), Tierfral und Skelettie-
rung).

Frihe Leichenerscheinungen

Totenflecke (Livores)

Totenflecke sind das am frithesten auftretende
sichere Todeszeichen. Sie entstehen in den ,,ab-
héngigen“ Korperpartien (Korperbereich der
dem Boden am nichsten ist) als Folge des Herz-
Kreislauf-Stillstandes durch schwerkraftbeding-

tes Absinken des Blutes (Senkungsblutfiille) ca.
20-30 Minuten post mortem als einzelne um-
schriebene Flecke (zuerst sichtbar an den seit-
lichen Halspartien und am Nacken). Innerhalb
der ersten 6 Stunden nach Todeseintritt konflu-
ieren die Totenflecke, d. h. sie flieflen ineinander
(vgl. Abb. 2.3a und Tab. 2.1).

Tab. 2.1. Zeitliches Verhalten der Totenflecke (p. m.
= post mortem). Es handelt sich dabei um grobe An-
haltswerte, die im Einzelfall erheblichen schwanken
kénnen.

Beginn 15 -30 min p. m.
Konfluktion [,Zusam-

menflieBen”] @1 =l
volle Ausbildung ca.6-8hp.m.

Wegdriickbarkeit

- vollstandig auf Dau-

mendruck bis ca. 20 h p. m.

- unvollstandig auf
scharfkantigen Druck

Umlagerbarkeit

- vollstandig bis 6 h p. m.

bis ca. 36 h p. m.

— teilweise

etwa6-12hp.m.

Nach Entkleidung der Leiche ist auf folgende
Eigenschaften der Totenflecke, welche sowohl
diagnostische als auch kriminalistische Relevanz
haben, zu achten:

= Lage (riickwiartige oder vordere Korperpar-
tien etc.)

Farbe

Ausdehnung

Aussparungen

Wegdriickbarkeit

Verlagerbarkeit.

Lage. Totenflecke sind bei Riickenlage der Lei-
che in den riickwirtigen und seitlichen Korper-
partien bis zur mittleren oder vorderen Ach-
sellinie zu erwarten. Bei hdngenden Leichen
bilden sich die Totenflecke in der unteren Kor-
perhélfte sowie in den Armen aus (Abb. 2.3¢).
Bei Kopftieflage kommt es zur Ausbildung von
intensiven Totenflecken im Kopf-Hals-Bereich.
An den Aufliegestellen des Korpers und unter
eng anliegenden Kleidungsstiicken fehlen sie
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(Aussparung der Aufliegefliche, Textilgewebs-
muster), da die Blutgefifie und das Gewebe an
diesen Stellen durch den Aufliegedruck kompri-
miert werden (Abb. 2.3a). Bei Riickenlage der
Leiche kommt es in der Regel zu Aussparungen
im Bereich der Schulterblitter, des Gesafies und
der Fersen.

Bei der Leichenschau ist stets zu prifen, ob die
Lage der Totenflecke mit der Auffindungssitua-

tion bzw. der Lage der Leiche korrespondieren
(evtl. Hinweis auf postmortale Verlagerung,
Situationsfehler!)

Farbe. Die Farbe der ,,normalen“ Totenflecke ist
per Definition blauviolett bzw. bldulich-livide
(Abb. 2.4a). Fur die Einschédtzung der Farbe sind
gute Lichtverhaltnisse Voraussetzung!
Ausschliellich hellrote (kirschrote) Toten-

flecke (Abb. 2.4c) und hellrote Nagelbetten wei-
sen auf eine Kohlenmonoxidvergiftung (kurz:
CO-Vergiftung) hin und diirfen keinesfalls iiber-
sehen werden! Aber: Eine CO-Vergiftung kann
auch vorliegen, wenn die charakteristischen
hellroten Totenflecke fehlen, z.B. wenn der Tod
bei vorbestehender Herzerkrankung sehr frith
eintritt.

Hellrote Totenflecke kénnen auch durch La-
gerung in der Kilte verursacht werden (durch
sog. Kaltereoxygenierung des Himoglobins,
Abb. 2.4b). Die Nagelbetten weisen in solchen
Fillen aber eine blduliche Farbe auf (Abb. 2.3b).

Wichtig! Bei Todesfillen durch CO-Vergiftung
besteht unter Umstinden weiterhin Lebensge-
fahr durch vorhandenes Kohlenmonoxid. Daher
Fenster offnen und Gefahrenzone verlassen, bis
die Situation geklart ist.

Zur differentialdiagnostischen Bedeutung der
Farbe von Totenflecken siehe Tabelle 2.2.

Abb. 2.3 a. Lagegerechte Auspragung der Totenflecke mit Aussparungen im Gesal3 bedingt durch eine WC-Brille
(Foto: Inst. f. Rechtsmedizin Hamburg). b Die Farbung der Nagelbetten ist differentialdiagnostisch ein wichtiger
Hinweis auf eine mogliche CO-Vergiftung. Bei stark gekihlten Leichen finden sich hellrote Totenflecke, die Na-
gelbette sind jedoch blau verfarbt (Abb.). Bei einer CO-Vergiftung sind Totenflecke und Nagelbette hellrot ge-
farbt. ¢ Typische lageabhdngige Auspragung der Totenflecke mit Vibices im Bereich der unteren Extremitaten bei
Erhdngungstod.
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Tab. 2.2. Farbe der Totenflecke und ihre diagnostische
Bedeutung

Farbe Mégliche Ursache

Blaulivide  Normal

Hellrot Kohlenmonoxidvergiftung, Cyanid-
vergiftung, Fluoracetatvergiftung,
Unterkiihlung/Kalte

Braun Vergiftung mit sog. Methdmoglo-
binbildnern (Natriumchlorat, Nitrite,
Nitrate)

Grunlich Hydrogensulfid

Wegdriickbarkeit. Die Totenflecke sind innerhalb
der ersten 10 - 20 Stunden durch kriftigen Finger-
druck vollstindig wegdriickbar, danach - infolge
Hamolyse [Abbau der roten Blutkorperchen] und
Austritt des Blutfarbstoffes aus den Geféfden — nur
mehr unvollstindig wegdriickbar.

Die Wegdriickbarkeit der Totenflecke wird durch
Ausiiben eines mafligen stumpfen Druckes mit

———————

der Fingerkuppe innerhalb eines Totenfleck-
areals gepriift (Abb. 2.5). Auf festen Druck mit
einem kantigen Werkzeug (z.B. Pinzette oder
Fingernagel) konnen Totenflecke bis etwa 36 h
nach Todeseintritt noch unvollstandig zur Ab-
blassung gebracht werden.

Verlagerbarkeit. Wie bereits ausgefiihrt, ist die
Frage, ob die Verteilung der Totenflecke mit der
Auflindungssituation vereinbar ist oder nicht
(also ob die Leiche nach dem Tod lageverandert
wurde) von grofler kriminalistischer Bedeutung.
Die zeitliche Abfolge der Verlagerbarkeit spielt
dabei ebenso eine Rolle (Abb. 2.6).

Totenflecke vollstindig verlagerbar: Wird
innerhalb von etwa 6 Stunden nach dem Tod die
Leiche umgedreht, bilden sich an den nun unten
liegenden Partien neue Totenflecke aus, wobei
die Totenflecke an den nun oben liegenden Par-
tien génzlich verschwinden. Der Leichnam hat
nur unten Totenflecke.

Abb. 2.4 a. Konfluierte Totenflecke im Rickenbereich unter Aussparung der Aufliegefliche. b Durch Lagerung
in der Kihlkammer verursachte hellrote Totenflecke (sog. Kéltereoxygenierung); beachte die im Randbereich zur
Aufliegeflache blau-livide Farbung (sog. zonale Gliederung, Pfeile). ¢ Nur sparlich ausgepréagte Totenflecke bei Tod
durch Verbluten. d Hellrote Farbe der Totenflecke bei Kohlenmonoxidvergiftung.
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