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Forensische Medizin

1 Einfuhrung in die Rechtsmedizin

Definition des Faches:

Die Rechtsmedizin beschéftigt sich mit Fragen aus der straf-, zivil- und versicherungsrechtlichen
Praxis, die nur mit wissenschaftlichen Methoden (Medizin, Chemie, Biologie) beantwortet werden
kénnen.

Das Fach steht somit im Dienste der Rechtspflege und liefert seinen Beitrag zur Wahrheitsfindung.

Die Bereiche der Rechtsmedizin umfassen heute die forensische Medizin, die forensische Chemie, die
forensische Molekularbiologie und die forensische Psychiatrie. Konsiliarisch attachiert sind die foren-
sische Odontologie (Identifikationen, Bissverletzungen) und die forensische Wundballistik (Rekon-
struktion von Schussverletzungen).

Forensisches Denken:

- De omnibus dubitandum (d.h. man muss an allem zweifeln)
- Vom Befund zur Anamnese (Rekonstruktion eines in der Vergangenheit liegenden Ereignisses)

Von besonderer Bedeutung sind dabei:

- das Rechtsverstandnis

- die gemeinverstandliche Sprache

- die Dolmetscherfunktion fur das Gericht

- das Case-Management (Zusammenarbeit mit verschiedenen Fachdisziplinen)
- die Objektivitat

Geschichtliches:

Das Fach ist dort entstanden wo sich Rechtsordnungen etabliert haben:
1 Codex Hammurabi (1750 v.Chr.) - Folgen eines Kunstfehlers
2 Lex allemanorum (7. Jh.): Zivilrechtliche Aspekte
3 Rechtsleben der oberitalienischen Stadte im Mittelalter: Erste gerichtliche Sektion 1301
4 1532 Gesetzeswerk Carolina; Definitive Institutionalisierung des Faches im Gesetzestext
5 Felix Platter 15./16. Jh. (Basel) - Vater der helvetischen Rechtsmedizin

6 1804: Erster Lehrstuhl in Wien
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2 Klinische Rechtsmedizin

2.1 Korperverletzungen

Was interessiert die Untersuchungsbehdrde bei der Untersuchung einer Kdrperverletzung?

1. Fremd - oder Selbstverletzung?

Lokalisation selbstbeigebrachter Verletzungen nach  Kénig, 1987.

Beispiele:

Borderline-Persdnlichkeitsstérung, Psychosen (bes. paranoid-halluzinatorische), sog. selbstverlet-
zendes Verhalten, artifizielle Stérungen, Minchhausen-Syndrom, in Haft, aber auch als Krankheits-
symptom bei Lesch-Nyhan-Syndrom (x-chromosomal rez. Stérung im Purinstoffwechsel).

2. Schweregrad der Verletzung im Hinblick auf die Frage: Antrags - oder Offizialdelikt?
a) Tatlichkeit (Antragsdelikt)?
b) einfache Kdrperverletzung (Antragsdelikt)?

c) einfache Korperverletzung mit Gift, Waffe, gefahrlichem Werkzeug an Kind oder Wehrlosem (Offi-
zialdelikt)?

d) schwere Korperverletzung (Offizialdelikt)?

3. Art der Verletzung (stumpf, scharf, Schuss etc.)?
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4. Alter der Verletzung?

5. Hinweis auf Tatinstrument (Wu ndform, Spuren)?

6. Richtung der Einwirkung (Schuss, Stich)?

7.

8 .

Kraft, AWuchtd eines

AGef2hrdungfi des Organismus durch die Verl

Charakteristika selbst - und fremdbeigebrachter Verletzungen:

Merkmal

tatsachlicher Uberfall

fingierter Uberfall

Stiches oder Schlages?

et zu

Art der scharfen Verlet-
zung

Uberwiegend Stiche, einige
Schnitte, vereinzelte Abkap-
pungen

Fast durchweg Schnitte, auch Kratzer und Uber-
gangsformen

- Anordnung Regellos Uiber den Kérper verteilt  Gruppenbildung, scharenweise parallel, vereinzelte
Reihungen; symmetrische Anordnung
- Lokalisation Alle Koérperregionen, empfindli- Brust, Schambereich und unbekleidete Kdrperregio-

che Stellen nicht ausgespart

nen bevorzugt (Arme, Brust-, Bauchhaut). Empfindli-
che Stellen (z.B. Brustwarzen, Lippen) und funkti-
onsbereiche (Ohren, Augen) ausggespart. Ricken
und schwer erreichbare Regionen nicht betroffen;
Betonung der der Arbeitshand ggegeniiberliegenden
Seite

Form der Einzelverletzung

Meist kurze Verlaufe, auch
unstetige, stark gekrimmte
Formen

Oft lange, stetige, nur schwach gekrimmte, konstante
Formen

Intensitat der Einzelver-

Stark variierend, oft tiefreichend

Nahezu konstant. Immer oberflachlich. Gleichméssige

letzung Verletzungwstiefe auch an gewdlbten Kérperpartien
- Anzahl der Einzelverlet- Grosse Anzahl seltener Auffallend h&ufig grosse Anzahl; evtl. Zeichen voran-
zungen gegangener Selbstverletzungen
- Gesamtverletzungs- Meist (sehr) schwer Durchwegs sehr leicht
schwere

Begleitverletzungen

Meist zahlreiche Begleitverlet-
zungen anderer Art

Vereinzelt Begleitverletzungen anderer Art (selbst
beigebracht)

Einbeziehung der Klei-
dung

In die Verletzungen einbezogen.
tréager zahlreicher Kampfspuren

Meist nicht einbezogen. Vereinzelt Kampfspuren
(selbst erzeugt).

Abwehrverletzungen

Oft typische, tiefe Schnitte an
Fingerbeugeseite, Hohlhand,
Handricken und Unterarm

Keine Abwehrverletzungen. Untypische, durchweg
oberflachliche Schnitte auch an Fingern, Hand, und
Unterarm

(nach Koénig und Pollak, 1987)

Rechtsmedizinische Aspekte bei der Untersuchung und Dokumentation von Korperverle t-
zungen:

Befundbericht: Basisinformationen tber verletzte Person (Grésse, Korpergewicht, Statur etc.).
Alle auffalligen Befunde (Grésse, Form) unter Angabe der Lokalisation beschreiben (deskriptiv!)
Y Fotodokumentation mit Massstab.
Beschreibung von Wunden (Wundrander, Wundwinkel, Wundgrund, Umgebung).
Beschreibungen von Schirfungen und Hautunterblutungen (Lage/Anordnung, Grosse, Erschei-
nungsbild); Hautunterblutungen kénnen auch erst Stunden nach dem Trauma sichtbar werden.
Hautabschiurfungen mit méglichem Epidermiswall (Hinweis auf Schrfrichtung).

Hauteinblutungen (geformt; méglicher Hinweis auf Tatinstrument).
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- Kontaktspuren (z.B. Erdverschmutzungen, Farbantragungen etc.) geben méglichen Hinweis auf
Ort des Vorfalles.

Meldung und Beurteilung von Koérperverletzungen:

A. Der Arzt/die Arztin:

Der Arzt beflrrchtet, seine Schweigepflicht zu verletzen, wenn er eine Kdrperverletzung der Untersu-
chungsbehorde oder der Polizei meldet bzw. auf deren Anfrage darliber Auskunft gibt. Die Schwei-
gepflicht gilt bei Kérperverletzungen durch Drittpersonen nicht uneingeschrankt. Viele Kantone geben
dem Arzt das Recht, einzelne sogar die Pflicht, Korperverletzungen durch Dritte der Polizei oder der
Untersuchungsbehérde zu melden.

zB.At.28Gesundhei t s g &ie @Gesundi@iisfachparson mit Berufsbewilligung) ist ohne
Rucksicht auf die Bindung an das Berufsgeheimnis ermachtigt, den Strafverfolgungsbehérden
Wahrnehmungen zu melden, die auf ein Verbrechen oder Vergehen gegen Leib und Leben, die 6f-
fentliche Gesundheit oder die sexuelle Integritits c h| i e s s e nMeldaveclste n i Y

Eine Ubersicht tiber die kantonalen Regelungen findet sich im Anhang 1 zu diesem Skriptum.

Merke: Ob ein Fall gemeldet werden soll oder nicht, ist unabhéngig davon, ob ein Antragsdelikt oder ein Offizi-
aldelikt vorliegt! Der Arzt sollte verantwortungsvoll entscheiden, ob er von seinem Melde- oder Auskunftsrecht
Gebrauch machen will oder nicht. Es spricht i.d.R. Uberhaupt nichts dagegen, der Polizei z.B. Auskunft Gber die

Verletzungen eines von einem PW angefahrenen Fussgangers zu geben.

Liegt kein Verdacht auf vorsatzliche oder fahrlassige Fremdverletzung vor (z.B. Selbstunfall, Selbst-
schadigung) oder ist das Melderecht im entsprechenden Kanton nicht gesetzlich verankert, misste
sich der Arzt durch den Patienten oder die kantonale Gesundheits- und Flrsorgedirektion (in Bern:
Tel.: 0311 633 79 31; info.kaza@gef.be.ch) von der Schweigepflicht entbinden lassen.

Weitere Probleme:

Es wird nicht ausreichend dokumentiert (Fotos, Zeichnungen, Messungen). Empfehlung: Digitalka-
mera in der Notfallstation und in der Praxis (notfalls Handy-Kamera).

- Der Arzt hat oft Schwierigkeiten mit der Beurteilung einer Verletzung. Empfehlung: IRM konsilia-
risch beiziehen, anstatt Wunde unkorrekt zu benennen.

- Es wird nicht der konkrete Fall beurteilt. Es steht nicht primér die Frage, was hétte passieren
kénnen, sondern die Frage, was effektiv passiert ist, im Vordergrund.

- Es werden zu viele Fachausdriicke oder Abkirzungen verwendet, die die Untersuchungsbehérde
nicht versteht.

B. Der Jurist/die Juristin:

Es werden missverstandliche Fragen gestellt,
Aschwerei Verletzung i st ni cht i mmer a u c Strafgeet
setzbuch ist eine schwere Korperverletzung v.a.: lebensgeféhrlich / verstimmelnd / das Gesicht arg
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und bleibend entstellend / zu dauernder Arbeitslosigkeit / oder zur Unbrauchbarmachung eines
Gliedes oder wichtigen Organs fuihrend.

- Es werden juristische Fragen gestellt, die vom Mediziner nicht zu beantworten sind: (z.B. Vor-
hersehbarkeit oder AT°tungsabsichtif).
- Es werden Fragen des Allgemeinwissens gestellt, die keinen medizinischen Experten erfordern.

Beispiele flur gute Fragen des Juristen an den Arzt

- Welche Verletzungen hat das Opfer erlitten (genaue Beschreibung)?

- Wie sind diese Verletzungen entstanden? Ist eine Selbstbeibringung maoglich?

- Welche Folgen hatten diese Verletzungen?

- Befand sich das Opfer in irgendeinem Zeitpunkt in einer unmittelbaren Lebensgefahr? Wenn ja,
worin bestand diese und wie musste sie allenfalls abgewendet werden?

- Falls keine unmittelbare Lebensgefahr bestand: wére eine solche mit zu erwarten gewesen, wenn
keine arztliche Versorgung stattgefunden hatte?

- Kann zum jetzigen Zeitpunkt etwas uber allféllige bleibende Schaden ausgesagt werden?

- Wie lange betragt (evtl. voraussichtlich) die Arbeitsunfahigkeit?

- Tiefe und Richtung von Stich- oder Schusskanélen?

- Lage lebenswichtiger Strukturen (Organe, grosse Blutgefasse) in der Nahe von Verletzungen?

- Haben krankhafte, vorbestehende Veranderungen den Ablauf der Ereignisse beeinflusst?

- Gibt es Hinweise auf Zustédnde nach der Verletzung, mit denen Ublicherweise nicht gerechnet
werden muss und die sich erschwerend auf den Verlauf oder die Heilung auswirkten?

Wann sollte die Rechtsmedizin gerufen werden?

- Hinweis auf Toétungsabsicht und/oder Einsatz einer Waffe oder eines gefahrlichen Gegenstandes.
- Verdacht auf Tétungsversuch.

- Komplexe Spuren- und Beweisdokumentation.

- Rekonstruktive Fragestellung.

- Strangulation (gewtrgt, gedrosselt).

- Wenn bleibende Folgen zu erwarten sind.

- Akute Lebensgefahr.

- Sexualdelikte (Berner Modell).

- Kindesmisshandlung.

Spezialfall einer Korperverletzung: Uberlebte Strangulation (Wiirgen, Drosseln , Unteram-
wurgegriff)
Prinzip der Strangulation: siehe Kap.4.5.2

Strangulieren wird entweder ohne neurologische Schéaden Uberlebt oder fihrt zum Tod (Al-
les-oder-Nichts -Gesetz) . ' berl ebende Opfer weisen praktt
zungen auf.
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Wir gehen von einer akuten Lebensgefahr im Tatzeitpunkt aus, wenn das Opfer Stauungsblutungen
(objektive Befunde) im Gesicht aufweist. Der Stellenwert von alleinigen Bewusstseinstriibungen bei
der Tat (subjektive Symptome) ist umstritten. Heute wird ein Strangulationsopfer nach Ricksprache
mit der Untersuchungsbehodrde auch auf innere Halsbefunde mittels MRI untersucht, um eine akute
Lebensgefahr zu objektivieren (Lebensgefahr bei Einblutung/Schwellung im Gewebe/ Nerven-/ Ge-
fassstrang).

Fr¢her nahm das Bundesgericht bei recht smedir-zi ni
perverletzungit, St GB Ar t. 122, an. 1 9 BaBen Yom einerr t e
AGefahrdung des Lebensfi, StGB Art. 129, aus.

Wichtig : Ein gewurgtes oder gedrosseltes Opfer sollte so rasch wie moglich von einem Rechtsmedi-
ziner untersucht werden.

Dabei ist insbesondere zu achten auf:

- Stauungsblutungen (Augenbindehaute ektropionieren, Augenlider, Haut hinter den Ohren, Ge-
sichtshaut, Kopfschleimhaute, Trommelfell). Die Stauungsblutungen verschwinden interindiviuell
verschieden sehr schnell (wenige Tage).

- Halshaut-Befunde (Wirgemale, Strangmarken, Hamatome).

- Schwellung, Druckdolenz tber Kehlkopf.

- Halsschmerzen, Schluckbeschwerden.

- Heiserkeit.

- Blutiges Nasenschneuzen.

- Frage nach Bewusstseinstribung, Bewusstlosigkeit bei der Tat (genau schildern lassen),
Erinnerungslosigkeit an das Geschehen.

- Krampfe.

- Frage nach Atembehinderung.

- Frage nach Stuhl- oder Urinabgang.

- Evtl. MRI Halsuntersuchung
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2.2 Kindesmisshandlung

2.2.1 Einleitung

Definition Kindesmisshandlung:

Gewaltsame, psychische und/oder physische Schadigung des Kindes durch Personen (Eltern, andere
Erziehungsberechtigte, Dritte), Institutionen und gesellschaftliche Strukturen, die zu Verletzungen,
Entwicklungshemmungen, Invaliditat oder sogar zum Tod fihren.

Diese Schadigungen kénnen durch Handlungen, vielfach mit strafender oder herabsetzender Absicht,
oder durch Unterlassungen (Vernachlassigung) zustande kommen.

Vorkommen:

Grundsatzlich gilt, dass Kindesmisshandlung in allen sozialen Schichten und Kulturen vorkommit!

Kindesmi sshandlung entsteht haufi g ni c hastungssitsa- Bo s |
tionAAi der Eltern und Familien. Die Risikofaktoren
Risikofaktoren fur Kindesmisshandlung, die insbesondere bei mehrfachem Zutreffen die Wahrschein-

lichkeit fiir eine Misshandlung steigern, werden im Folgenden kurz aufgelistet:

Risikofaktoren Eltern:

- eigene Misshandlung oder Gewalt in der Familie,

- sehrjunge Eltern;

- kurz aufeinander folgende, problematische Schwangerschaften; geplanter, aber unterlassener
Schwangerschaftsabbruch;

- psychiatrische Erkrankung, Sucht;

- keine/ungenaue Kenntnisse tber Kindsentwicklung;

- zu hohe Erwartung an das Kind;

- Kind als ASinngebungf, AlLebenszweckid, ABeziehun

- soziale Randgruppen, religiose Sekten, Asylanten;

- Partnerschaftsprobleme;

- materielle Schwierigkeiten, finanzielle Sorgen, Armut, Arbeitslosigkeit, sozialer Stress, wenig
schitzendes/gewaltbereites soziales/familiares Umfeld.

Risikofaktoren Kind:

- Sauglinge, Kleinkinder < 2 Jahre, jingeres Geschwisterkind (inbes. kdrperl. Misshandlung);

- ungewol ltes Kind, erstes Kind, Afalschesfi Gesch
- nach Geburt von Mutter getrennt (Frihgeborene, kranke Termingeborene);

- Frihgeborene (erhdhte Rate mit posthypoxischem Hirnschaden, Behinderung);

- behinderte, retardierte Kinder, Kinder mit perinatalem Hirnschaden, chronisch kranke Kinder ;
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- kongenitale Anomalien, Fehlbildungen, Missbildungen (insbesondere bei unsachgeméasser Di-
agnoseeroffnung!);

- Verhaltensaufféllige Kinder (einnassen, einkoten, hyperaktiv);

- ASchreikinderf;

- Pflege-, Stief-, Adoptivkinder.

Haufigkeit :

Angaben betreffend die Haufigkeit von Kindesmisshandlung sind stark definitionsabhéngig, welches
AMass an Misshandl un gA&bsceiizend wrd anhehomsmenedass:wi r d .

- Vernachlassigung mit ca. 75% die haufigste Form ist;

- bei 10% verletzter Kleinkinder der Verdacht auf eine koérperliche Kindesmisshandlung und bei
weiteren 10% der Vd. a. Vernachlassigung besteht;

- mind. jedes 5. Madchen und jeder 10. Knabe vor dem 18. Geburtstag Opfer sexueller Ausbeutung
werden.

Es wird generell eine hohe Dunkelziffer angenommen. Grunde fir die hohe Dunkelziffer sind u.a.:

- es gibt oft nur sehr wenige, eindeutige Anzeichen/Symptome aufgrund deren eine Misshandlung
erkennbar ware;

- Mitwissende (Ehepartner, Nachbarn etc.) aber auch Arzte, Amter u.a. neigen dazu, wegzu-
schauen, um mdgliche Schwierigkeiten zu vermeiden, schweigen aus Unkenntnis oder wenn der
vorherrschende Verdacht nicht zweifelsfrei gesichert ist;

- jungere Kinder kénnen sich nicht selber aussern;

- altere Kinder sehen oft keine Alternative/Hilfe von aussen, furchten weitere Misshandlungen oder
die Drohung der Eltern, die Kinder wiirden in ein Heim gesteckt oder die Eltern kdmen ins Ge-
fangnis, haben Schuld und Schamgefiihle (haufig beim sexueller Missbrauch).

Erschwerend kommt hinzu, dass die Diagnose Kindesmisshandlung viel zu haufig nicht gestellt wird,

weil:

- unvorstellbar, Kindsmisshandlung & -vernachlassigung kann nicht sein!;

- fehlende Aus-/Fortbildung, Unkenntnis typischer Verletzungen/Diagnostik, Management;

- fehlende Kooperationsbereitschaft mit nicht-medizinischen Institutionen/Sozialbereich/ Jugend-
amt;

- Unkenntnis der rechtlichen Bedingungen und Vorgaben, falsches Schweigepflichtverstandnis;

- Angst, das Vertrauen der Familie zu verlieren, zu Unrecht zu verdachtigen.

2.2.2 Misshandlungs -Formen:

- Koarperliche & psychische Misshandlung

- Kdarperliche & emotionale Vernachlassigung (Neglect)
- Sexueller Missbrauch

- Munchhausen-Stellvertreter-Syndrom

Das Wichtigste ist, das Ki nd al s wAh&anehmers #iB. hat kdrperliche Misshandlung Aus-
wirkung auf die Psyche und eine emotionale Vernachlassigung kann mitunter kérperliche Auswir-
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kungen haben. Deshalb sind die Misshandlungsformen h&ufig kombiniert und deren Ubergénge in-
einander z. T. fliessend.

Bei einer chronischen Misshandl ung k°nnen sich die Formen der
kleine Kinder eher kérperlich misshandelt werden, wahrend Jugendliche vermehrt psychische Gewalt
erfahren. Zuséatzlich besteht bei einer (insbesondere kdrperlichen) Misshandlung die Tendenz zur
Eskalation, sprich das Mass der korperlichen Misshandlung nimmt sukzessive zu und endet
schlimmstenfalls mit dem Tod des Kindes. Beides verdeutlicht die immense Wichtigkeit der Friiher-
kennung insbes. kdrperlicher Hinweise auf eine Kindesmisshandlung!

2.2.2.1 Korperliche Misshandlung

Direkte Gewalteinwirkung auf das Kind durch stumpfe Gewalteinwirkung (Schlagen, Kneifen, etc.),
Verbrennen (Flamme, Glut, heisse Gegenstédnde, etc.), Verbrihungen (heisse Flussigkeiten oder
Gase), Veratzen (Saure), Schitteln, aber auch die Schadigung durch Intoxikation, welche dem Kind
ernsthafte, voribergehende oder gar bleibende Verletzungen sogar mit Todesfolgen zuflgt.

- Sonder f or mbabySymalk emaéactidemad-head-i nj ur y 8.2.275i ehe

Mi

- Sonderform: Agenitale Verst¢mmelungenfi (femal e

Es gibt keine allgemein anerkannte Meinung, wo die korperliche Misshandlung beginnt und was noch
asAnormale K°rperstrafefi akzeptiert und toleri

D: 100 Kinder sterben pro Jahr an kérperlicher Kindesmisshandlung (Schatzung 600 i 1000!); Trube-Becker n. St6g-
mann 1994.

USA: 2,5-3 Mio. Verdachtsfalle/Jahr, 600.000-900.000 bestétigt, 2000 Todesfélle (geschatzt 5000), haufigste Todes-
ursache 6.-12. Monat; US Department of Health & Human Services, 2002.

2.2.2.2 Psychische Misshandlung

Psychische Misshandlung ist eine sehr schadliche Form der Misshandlung, ist oft kombiniert mit
korperlicher Misshandlung und beinhaltet: Angstigen, Abwerten, systematisches Uberfordern des
Kindes, seelische Grausamkeit, Beschimpfen, fehlende Anerkennung, Ignorieren, mangelnde oder
ganz fehlende Anleitung und fehlende emotionale Unterstiitzung des Kindes hinsichtlich der von ihm
zu bewaéltigenden Aufgaben, Kinder als Zeugen hauslicher Gewalt, etc.

Kaum strafrechtlich verfolgt, da schwer fassbar!

2.2.2.3 Kaoarperliche Vernachlassigung

Entbehrung hinsichtlich Erndhrung (einseitig, mangelhaft, etc.), Hygiene, Kleidung, Unterkunft, Be-
aufsichtigung, Schutz vor Gefahren der Umwelt und der Gesundheitsfiirsorge, ev. gar mit Todesfol-
gen.

ert

- Sonderform: ADentale Vernachl2ssigungi (Dent al

Wichtiges medizinisches Instrument zum Nachweis einer kdrperlichen Vernachlassigung ist die Per-
zentilenkurve, auf der das Gewicht und die Grésse des Kindes aufgetragen und mit einer gleichaltrigen
Normbevolkerung verglichen werden. Insbesondere ein Gber einen l&angeren Zeitraum stattfindender
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AAbfallfd in der Kurve kann onméschenfEgktaikeng iiraveis fif @inel i e g .

Unter- bzw. Mangelernahrung sein. Auch ein Lokalaugenschein der Wohnverhéltnisse durch die So-
Zialbehotrde kann Aufschluss tber den Zustand der Familie geben.

2.2.2.4 Emotionale Vernachléassigung (Deprivation)

Entbehrung erzieherischer Leitung, Anregung und Foérderung durch ein ungeniigendes oder standig
wechselndes und dadurch nicht ausreichendes emotionales Beziehungsangebot mit méglichen Fol-
gen wie kognitiver und motorischer Entwicklungsriickstand, Bindungs- und Anpassungsstérungen,
Essstorungen, selbst-zerstdrerisches Verhalten, etc.

Kaum strafrechtlich verfolgt, da schwer fassbar!

2.2.2.5 Sexueller Missbrauch

Sexuelle Handlungen von Erwachsenen oder Jugendlichen (Altersunterschied grésser gleich 3 Jahre)
an einem Kind oder Jugendlichen(< 16 Jahre), denen diese nicht zustimmen kdnnen, weil sie diese
Handlungen aufgrund ihrer kérperlichen und geistigen Entwicklung nicht angemessen verstehen und
einordnen kbénnen.

- Sonderform: Kinderpornographie (Internet)

Dabei benutzen bekannte/verwandte (meist mannliche) Personen Kinder zur eignen sexuellen Sti-
mulation und missbrauchen das vorhandene Macht- oder Kompetenzgefalle zum Schaden des Kin-
des. Zentral ist dabei haufig die Verschworung mit dem Kind auf ein gemeinsames Geheimnis oder die
Androhung schlimmer Konsequenzen fur das Kind, dessen Familie oder den Tater, was das Kind zur
Sprachlosigkeit, Wehrlosigkeit und Hilflosigkeit verurteilt. Das Spektrum des sexuellen Missbrauchs
umfasst Exhibitionismus, sich durch das Kind erregen oder befriedigen lassen, das Berthren intimer
Kdrperstellen des Kindes, Pornographie bis hin zur analen, oralen und/oder vaginalen Penetration.
Mogliche objektivierbare Befunde kdnnen Verletzungen stumpfer Gewalteinwirkung, Fremdkorper,
Biss-Saugverletzungen, Ubertragung von Geschlechtskrankheiten (HIV, Syphilis, Gonorrhoe, Chla-
mydien, Hepatitis) und/oder eine Schwangerschaft sein. Weitere mdgliche Folgen sind Schlaf- und
Essstorungen, Bauchschmerzen, (erneutes!) Einnédssen, Depressionen, Suizidversuche, Suizid, se-
xualisiertes Verhalten etc.

Gemass der Untersuchungen von Halperin DS, 1996 in Genf, waren von 568 befragten Méadchen und 546 Knaben im
Alter von 14 - 15 Jahren:

0,9% der Knaben und 34% der Madchen in ihrem bisherigen Leben mindestens 1mal sexuell missbraucht worden;

3,9 % der Knaben und 20 % der Madchen schwerer, das heisst mit kdrperlichem Kontakt, ausgebeutet worden; 30%
dieser Madchen 2-5 mal, 10% mehr als 6-mal!

Taterschaft: 80% Familienmitglied; 10% bekannte Person, 10% unbekannte Person.

2.2.2.6 Minchhausen -Stellv ertreter -Syndrom

(AM¢gnchhausen syndrome by proxyif)

Seltene, aber vermutlich deutlich unterdiagnostizierte, schwerwiegende und schwierig zu erkennende
Form der Kindesmisshandlung, bei der auf der Basis einer Persoénlichkeitsstérung eines Elternteils,
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vorwiegend der Mutter, erfundene oder erzeugte Krankheitssymptome eines gesunden Kindes, um
selbst Aufmerksamkeit und Zuwendung zu erhalten (sekundarer Krankheitsgewinn).

Z.B.: Erzeugen von Exikose durch Gabe von Diuretika oder Laxantien, Manipulation an Wunden zur
erschwerten Heilung, etc.

2227 AShakbabg-Sy ndr o mf -aécidehtalehead-i nj ur y fi

Durch gewaltsames, heftiges (!) Schiitteln des Kindes hervorgerufene Blutungen unter die harte
Hirnhaut (Subduralhdmatom) und in die Netzhaut (retinale Blutungen) und (oft ausgepréagte) diffuse
Hirnschadigung sowie fakultativ Rippen- und andere Knochenbriiche.

- Sonder fshakemimpadi syndromefi mit zus?2tzI|licher stumpfer

Kopfanprall an einem Gegenstand, der Unterlage, etc.

Das physi ol otgs skethei a&A Haeurpd Mopdie) iWerlapptevdilig mit dem Hauptinzi-
denz-Zei traum des ASScnhdirtotnesiit.r abiinea AT2t er i sind i

n

Ge

ca

i der F2lle ein leiblichesSyBEdremit éislt. iddamdluhgd-Sd h g

bedingte Todesursache, hat gravierendste Auswirkungen beziiglich der Langzeitprognose und besitzt
die hochste Letalitat (ca. 1/4 der geschiittelten Kinder versterben und von den Uberlebenden zeigen
ca. ¥ bleibende Schaden).

Das Kind wird am Rumpf oder an den Oberarmen umfasst und meistens nur wenige Male (4-5
Schiittelbewegungen gentigen) heftig vor- und zuriickbewegt. Dabei entstehen erhebliche Akzelera-
tions- und Dezelerations-, aber v.a. ausgepréagte Rotationskréfte auf den tberproportional grossen und
schweren Kopf des Kindes, der zuséatzlich durch eine schwache Nackenmuskulatur nur unzureichend
stabilisiert werden kann. Im Schéadel kommt es zur Zerreissung von Briickenvenen und damit zur
Ausbildung einer subduralen Blutungen und durch Scherkréfte im Gehirn zu multiplen axonalen
Traumata (Verletzungen der Nervenleitung: Diffuse axonal injury = DAI). Beides kann Uber eine
Hirndrucksteigerung zum Tode fuhren. Durch diese diffuse, direkte Schadigung des Gehirns werden
die betroffenen Kinder sofort symptomatisch, es kommt also zu keinem freien Intervall wie bei iso-
lierten sub- oder epiduralen Blutungen! Mégliche Symptome sind: zerebrale Krampfanfalle Apnoe,
Bradycardie, Erbrechen, schrilles Schreien, Apathie, Somnolenz, Irritabilitdt, ev. vorgewdlbte Fonta-
nelle und Begleitverletzungen wie Griffmarken, Rippen- oder Oberarmfrakturen sowie Verletzungen
stumpfer Gewalt am Kopf.

Neben den stark auf eine misshandlungsbedingte Ursache hinweisenden subduralen Hamatomen und
Rippenbrichen (insbes. lateral und dorsal) gelten ausgedehnt und bilateral vorliegende Retinablu-
tungen, eine Glaskorperblutungen oder eine Retinoschisis (Netzhautabldsung) als nahezu beweisend
f¢r ein ASeShyentdireolntfir.a u ma

Cave: Auch ein zu Tode geschitteltes Kind kann &ausserlich absolut unversehrt erscheinen und
deshalb ist jeder Todesfall eines (bisher gesunden) Sauglings als Aussergewdhnlicher Todesfall zu
melden und weiter zu untersuchen. Kei ne Di agnose Apl°tzlicher Ki
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2.2.3 Vorgehen bei Verdacht auf koérperliche  Kindesmisshandlung/

und/oder sexuellen Missbrauch

Verdachtsmomente

Diskrepanz zwischen Vorgeschichte und Befund;
fehlende, unpréazise oder v.a. wechselnde Erklarungsmuster;

-vernachlassigung

die angegebene Verhaltensweise, die zur Verletzung gefuhrt haben soll, entspricht nicht dem

Alters- & Entwicklungsstand des Kindes;
verzogerter Arztbesuch;
Zugehorigkeit zu Risikogruppe;
Verletzungen unterschiedlichen Alters und Lokalisation;
zusatzliche Verletzungen zu den primar angegebenen;
Kette von Unféllen (durch Misshandlung oder Vernachlassigung);
schwere Verletzung sei selbst/durch Geschwister zugefligt;
i mmer wieder Wechseln des Arztes
verbale Hinweise von Kindern selbst immer ernst nehmen!
Aufféalligkeiten des Kindes:

- gefrorene Wachsamkeit (frozen watchfulness);

(doctor 6s

- extrem angstlich, gehemmt, passiv, erduldet klaglos schmerzhafte Eingriffe,

- Uberhdflich, Gberangepasst, immer bemiiht alles recht zu machen;
- hyperaktives, aggressives, asoziales, destruktives Verhalten;

- psychosomatische Symptome wie (wieder) Einndssen oder Einkoten, chronische Kopf-

oder Bauchschmerzen, Schlaf- und Ernahrungsstérungen, u.v.m..

Anamnese

Eine formelle Befragung des Kindes darf (insbes. bei Vd. a. sexuellen Missbrauch) nur durch daftr

ausgebildete Personen erfolgen, damit sie als Beweismaterial den juristischen Anspriichen genigt.

Diese Befragung muss kaum einmal notfallmassig durchgeftihrt werden und muss sorgfaltig geplant

werden.

Trotzdem ist initial eine minimal-detailliertere Anamnese unabdingbar, um eine maogliche Kindes-
misshandlung zu entdecken. Um die kindlichen Aussagen nicht zu beeinflussen, ist eine eingehende
Befragung des Kindes zum Vorfall durch den erstbehandelnden Arzt zu unterlassen, es sollen nur die
spontanen Aussagen des Kindes moglichst wortgetreu protokolliert werden. Die Eltern kénnen und
sollen(!) aber den Ereignishergang moglichst detailliert schildern (offene Fragen, nicht suggestiv!):

Zeitpunkt des Unfalls und Zeitpunkt der Vorstellung des Kindes?
Was ging der Verletzung voraus?
genaue zeitliche Abfolge des Unfalls?

bei Sturz: Sturzhthe und Sturzraum (Teppich, Beton), Lage vor und nach dem Sturz, etc.?

Wie plausibel ist der Unfallhergang?
Reaktion auf Verletzung (Erste Hilfe, Rea-Versuch)?

Zeigen die Eltern angemessene Besorgnis in Bezug auf die Schwere der Verletzung?

Wer hat das Kind beaufsichtigt?

hopp
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- Wer konnte das Ereignis beobachtet haben?

- Was ist das Kind f¢r ei rSchifvenhdliten BxZebungsshwlerigkeiteri | Ko
oder andere Belastungsfaktoren)?

- frihere Erkrankungen und Verletzungen?

- Gedeihstorungen, chronische Erkrankungen?

- Regelmassige Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen erfolgt?

- Entwicklungsanamnese, insbesondere motorischer Entwicklungsstand?

- etc..

- ev. Abklarung friherer Hospitalisationen (Kontakt Hausarzt), insbesondere betreffend friiheren
nicht schliissig geklarten Verletzungen.

Kdorperliche Untersuchung
Bei korperlichem Missbrauch/Vernachlassigung:

- schonende, aber griindliche und vollstdndige kérperliche Untersuchung des vollstandig entklei-
deten Kindes (alle Hautpartien, enoral!) inkl. Untersuchung der Anogenitalregion;

- palpatorische Beurteilung des Skelettsystems (Frakturen, Kallus, Gelenkverletzungen);

- Wachstumsparameter Gewicht, Lange, Kopfumfang;

- Pflegezustand des Kindes und seiner Kleidung;

- bei V d .hitteltraum&Sy¢ ndr o mid  znatfalindisgide iFuntoskopie durch einen erfah-
renen Ophthalmologen, sobald eine Dilatation klinisch vertretbar ist! Initial CT, MRI im Verlauf;

- bei begriindetem Verdacht Réntgen-Skelett-Screening oder Scintigraphie sowie Blutentnahmen,
etc..

Bei sexuellem Missbrauch:

- bei Verdacht auf einen sexuellen Missbrauch ist eine umfassende gynékologische Untersuchung
und préazise Beurteilung der Anogenitalregion sowohl beim Madchen als auch beim Knaben un-
erlasslich;

- medizinische Untersuchungen bei moglichen Opfern sexuellen Kindsmissbrauchs durchzufuhren
erfordert spezifische kinder- und jugendgynakologische Kenntnisse. Sie gehért deshalb aus-
schliesslich in die Hand von entsprechend ausgebildeter Fachpersonen! (méglichst schnelle In-
formation der beizuziehenden Fachperson);

- die Untersuchung muss in den meisten Fallen nicht notfallmassig erfolgen und sollte deshalb in
Ruhe geplant werden, ausser bei akut blutenden Verletzungen und wenn das zur Rede stehende
Ereignis weniger als 72 Stunden zurlckliegt;

- das Opfer sollte bis zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht duschen oder sich waschen-die Kleider
und allféllige andere mogliche Spurentrager (Slipeinlage, Taschentuch, etc.) sind unter Luft-
trocknung in einem Papiersack zu asservieren;

- die Bedurfnisse des Kindes haben immer absolut Prioritdt und stehen Uber dem Wunsch, foren-
sisches Beweismaterial zu sichern i eine gynékologische Untersuchung darf nie erzwungen oder
alleine deshalb in Narkose durchgefiihrt werden;

- je nach Situation muss eine Schwangerschaftsabklarung durchgefiihrt werden und nétigenfalls
eine entsprechende Prophylaxe (APille danachii)
Postexpositionsprophlaxe begonnen werden (Hepatitis B, HIV);
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- es muss zusatzlich eine vollstandige und grindliche kdrperliche Untersuchung erfolgen (siehe
oben).

Verdachtige klinische Befunde

Ein Befund alleine spricht bei Weitem nicht fir das Vorliegen einer Kindesmisshandlung i das Ent-
scheidende ist die AGeschichtef, wie es dazu geko

Hamatome

- keine Alterseinschatzung aufgrund der Hamatomfarbe, verschiedenfarbene Hamatome kdnnen
gleichen Alters sein;

- misshandlungsverdéachtige Lokalisationenen: Thorax, Rucken, Po, Genitale, Oberschenkel dorsal,
Ohren, Wangen, Kieferwinkel, Mastoid, Oberlippe/Frenulum, Hals/Nacken, Unterarm ventral und
dorsal (Schutz vor Schlagen),  Schulter/Oberarme symmetrisch, Handrticken;

- verdachtig sind: multiple Hamatome an ungewdéhnlichen Lokalisationen, Kneif-/Griffmarken, ge-
schwollene Ohrlappchen, tiefe Weichteilschwellung, aber insbesondere geformte Hautein- und
-unt er bl ut tandabdnickefiu @ d\BdAicke von Gegenstandenfi .

Enorale Befunde

- Lazerationen im Bereich der labialen Mukosa oder des harten Gaumens, beispielwiese durch
forciertes Einfligen von Essbesteck;

- Verletzungen unterschiedlicher Abheilungsstadien, bilateral lokalisierte Verletzungen

- Verletzungen der Lippen und Zungenbandchen (frisch oder alt), insbes. bei nicht mobilen Saug-
lingen;

- Zahne: Gleichzeitig mehrere frakturierte, luxierter, imprimierter oder traumatisch dislozierte Zahne
bis zu Ausrissen (v.a. aus der Mundhdhle heraus) in unterschiedlichen Kiefersegmenten oder
unterschiedlichen Einwirkungs-Richtungen der Kraft; ausgepragte Karies, Ginguivitis, Zahnabs-
zesse, etc.;

- Verbrihungen durch forciertes Einflhren von heisser Flissigkeit oder Nahrung.

Bissverletzungen

- Erwachsenengebiss: hufeisenform, > 3 cm interkaniner Durchmesser, Quetschcharakter.

Hitzeeinwirkungen

- Immersionsverbrihungen: glatte, scharf demarkierte Begrenzung, uniforme Verteilung und Tiefe;

- Kontaktverbrennungen: scharf begrenztes, geometrisches Muster, ev. Negativabdruck des ver-
wendeten Gegenstandes;

- Spezialfall Zigarrettenkontaktverbrennung: tief, Verbrennung 3.°, ausgestanzt wirkend, variabler
Durchmesser, ev. Narbenbildung;

- misshandlungsverdachtige Lokalisationen: Anogenitalbereich, Hande, Unterarme, Fis-
se/Fusssohlen; ev. sogen. Adandschuh- und Sockenmusterii
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Frakturen

- 10-50% der misshandelten Kinder weisen eine oder mehrere Frakturen auf. Je junger das Kind,
umso kleiner ist die Wahrscheinlichkeit, dass es sich eine Fraktur selbst zugezogen hat (v.a. < 3
Jahre);

- multiple Frakturen in verschiedenen Heilungsphasen;

- laterale und dorsale Rippen(serien)frakturen, meta-/epiphysare Frakturen, mediale/laterale Kla-
vikulafrakturen, Humerusfrakturen bei Kindern < 15 Monate, Femurfrakturen bei Kindern < 12
Monate, komplexe Schéadelfrakturen (multiple, lange, die Nahte kreuzende, sich verzweigende
Frakturlinien, weiter Frakturspalt, Nahtsprengung, (occipitale) Impressionsfrakturen).

Stumpfes Bauchtrauma

- betroffen sind vor allem Kleinkinder (2-3 Jahre) durch direkte stumpfe Gewalteinwirkung durch
Schlage und Tritte oder durch einen Anprall an einem Gegenstand;

- Hohlorgane am meisten betroffen: intramurales Duodenalh&matom (pathognomonisch bei feh-
lender Unfallanamnese!), Dinndarm-Perforation;

- von den parenchymattsen Organen ist die Leber am haufigsten betroffen, dann Nieren, Pankreas
und selten Milz.

ASch¢ttedSynduomai

- in aller Regel keine schweren neurologischen Symptome ohne adaquates Trauma (banale Stiirze
von Betten, Sofas, Wickeltischen, etc. sind haufig und fihren praktisch nie zu ausgepragten
intrakraniellen Lasionen);

- schwere akzidentelle ZNS-Verletzungen haben in nahezu 100% eine Anamnese eines schweren
Unfallgeschehens (Verkehrsunfall, Sturz aus grosser Héhe z.B. auf Beton, etc.);

- Subduralhamatom (v.a. interhemispharisch);

- ausgedehnte und bilaterale Retinablutungen, Glaskorperblutungen, Retinoschisis;

- ev. Begleitverletzungen wie Griffmarken, Rippen- oder Oberarmfrakturen sowie Verletzungen
stumpfer Gewalt am Kopf.

Sexueller Missbrauch

- ein normaler Genitalbefund ist sehr haufig und schliesst einen sexuellen Missbrauch oder gar eine
stattgefundene Penetration nie aus!

Dokumentation

- Anamnese: moglichst wortgetreues Festhalten von spontanen Ausserungen des Kindes und
dessen Verhalten/Gefuhlsdusserungen/Affekt; keine Suggestivfragen, keine Anotf al
taillierte Befragung des Kindes!;

- Erndhrungs- und Pflegezustand, Kleidung;

- Verletzungsbeschreibung (frische und alte): Lokalisation, Anzahl, Form, Farbe, Wundrénder,
Kruste, Lage zueinander, Ausmessung, Muster, Abzeichnung einer Oberflache, etc. (ev. auf Folie
Ubertragen); moglichst keine Interpretation, sondern nur Beschreibung!;
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Fotodokumentation: immer Massstab mit abbilden; senkrecht zur Oberflache fotografieren; Uber-
sichts- & Detailaufnahmen; keine Polaroids!;

ev. ins Kérperschema einzeichnen (Vorlagen: www.irm.unizh.ch; www.kindesmisshandlung.de);
ev. DNA-Abstrich mit sterilem Tupfer, anschliessend Lufttrocknung (z. B. bei Biss-/ Saugverlet-
zungen etc.).

Differentialdiagnosen

Generelle Differenzialdiagnose zu den traumatischen Verletzungen ist immer eine unfallbedingte
Genese!;

Hamatome: Purpura Schonlein-Henoch, Gerinnungsstorungen, Erythema multiforme, Kontakt-
der mat iltkissh,ei AVpor akti kenh, kongenitale Hautve
Enorale Befunde: Dentinstérungen an den Zahnen,;

Bissverletzungen: Tier-/Kinderbiss;

Hitzeeinwirkungen: Phytophotodermatitis, Impetigo contagiosa, Windeldermatitis, bulloses Medi-
kamentenexnthem:;

Frakturen: geburtstraumatische Frakturen (Clavikula, Humerus), metabolische Erkrankungen
(Rachitis), Neoplasien, Osteogenesis imperfecta;

Sexueller Missbrauch: akzidentielle anogenitale Verletzungen (Anamnese!), dermatologische
Erkrankungen (z.B. Windeldermatitis, Soor), Lichen sclerosus et atrophicans.

Intervention

Akut: Bei unzureichenden psychologischen/psychiatrischen und somatischen Moglichkeiten
Hospitalisation oder Verlegung des Kindes in ein Zentrumsspital

- Involvierung der Kinderschutzgruppe und ev. der Rechtsmedizin (in der Insel Bern konsi-
liarischer Beizug des rechtsmedizinischen Institutes moglich);

- ev. Hospitalisierung des Kindes auch gegen den Willen der Eltern (provisorischer  Ob-
hutsentzug).

Interdisziplindre Besprechung! Keine Alleingénge! (Verantwortung fur oder gegen eine zu tref-
fende Massnahme teilen, differentialdiagnostische Uberlegungen, etc.).

Leitsatz der Ki nd eHif anmertKorgrolle gftpStrafeBseltenfi : mA t  dwe
fen-Vor geheni:

- Kooperation mit der Familie: Unterstitzungsmassnahmen (Kinder-Spitex, Erziehungshilfe,
finanzielle Unterstitzung, etc.);

- Kooperation mit der Zivilbehdrde (Vormundschaftsbehorde, Jugendamt, Jugendgericht):
Gefahrdungsmeldung (Ermahnung, Weisungen, Erziehungsbeistandschaft, Obhuts- ent-
zug/Entzug der elterlichen Sorge);

- Kooperation mit der Strafbehdrde: Strafanzeige (immer bei schweren Verletzungen oder zu
erwartenden bleibenden Schéaden).

Die Kinderschutzgruppe haben keine gesetzliche Kompetenz, Massnahmen zu verfligen. Sie kénnen
lediglich Empfehlungen herausgeben, eine Gefahrdungsmeldung bei der Vormundschaftsbehorde
oder eine Strafanzeige bei der Justiz einreichen.
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- Eine Gefahrdungsmeldung gentigt mundlich, aber die schriftliche Form ist vorzuziehen, und es ist
ratsam, sich mit einer Kinderschutzgruppe vorgéngig zu besprechen, damit diese formell korrekt
und vollstandig eingereicht wird.

- Hilfestellungen:

- Kinderschutzgruppe des Inselspitals Bern (24h);

- Institut fur Rechtsmedizin der Universitat Bern (24h);

- Kantons(zahn)arzt;

- Kanton Ber nwwwAdkbelch)r ougef (
- Rechtsabteilung des kantonséarztlichen Dienstes.

Eine Auswabhl der relvanten Gesetzestexte betreffend Kindsmisshandlung finden Sie im Anhang 5.
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23 AH2 uslGecvhael t i: Gewalt in Ehe und Part

2.3.1 Definition:

Hausliche Gewalt liegt vor, wenn Personen innerhalb einer bestehenden oder aufgeltsten famili-
aren, ehelichen oder eheahnlichen Beziehung physische, psychische oder sexuelle Gewalt aus-
tben oder androhen. Dabei spielt es keine Rolle, ob es sich um ein Offizial- oder Antragsdelikt
handelt.

(M. Schwander,: Interventionsprojekte gegen Hausliche Gewalt: Neue Erkenntnisse i neue Instrumente; Schweizerische Zeitschrift fir
Strafrecht, Band 121, Heft 2, Bern: Stampfli, 2003).

A éin erlerntes Verhaltensmuster, gebraucht von Personen, um in einer partnerschaftlichen oder
familiaren Beziehung die Kontrolle Uber eineander e Per son aufraéacht zu

Merke: Den St r af tHauslceesGewalt & 4 is bitht. Nicht alle Erscheinungsformen von hauslicher

Gewalt sind strafbar.

Bestimmende Faktoren:

- Emotionale Bindung zwischen Opfer und Téater, welche durch raumliche Trennung vorerst nicht
beendet ist.

- Die Gewal't wird i m pri v asequenzerRféruwas Siaherbeitsgefibltdes Y
Opfers.

- Koarperliche und/oder psychische Integritdt des Opfers wird durch aggressive Handlungen wie-
derholt verletzt.

- Tater nutzt ein existierendes Machtgefalle zum Opfer aus oder schafft es, um es anschliessend
auszunutzen.

Formen der hauslichen Gewalt:

- Koarperliche Gewalt - Tatliche Angriffe, im Extremfall mit tddlichen Folgen.

- Sexualisierte Gewalt i sexuelle Notigung, sexueller Missbrauch, Vergewaltigung, sadistische
sexuelle Handlungen oder Zwang zur Prostitution.

- Psychische Gewalt i Drohung, der Frau oder ggf. den Kindern etwas anzutun, Demitigungen,
Erzeugen von Schuldgefiihlen, Essensentzug, Einschiichterungen.

- Okonomische Gewalt i Arbeitsverbot oder Zwang zur Arbeit, alleinige finanzielle Vergiitungsmacht
durch Mann.

- Soziale Gewalt i soziale Isolation, Kontaktverbot oder Kontrolle, Einsperren.

Gesetzliche Grundlagen

- Art. 126 StGB: Tatlichkeiten (wiederholt).

- Art. 123 StGB: Einfache Koérperverletzung.
- Art. 180/2 StGB: Drohung.

- Art. 181 StGB: Noétigung.

- Art. 189 StGB: Sexuelle Notigung.

- Art. 190 StGB: Vergewaltigung.
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Seit dem 1. April 2004 sind gemass Anderung des StGB mit Ausnahme der einmaligen Tatlichkeit
(z.B. Ohrfeige ohne Verletzung) Gewalttaten in Paarbeziehungen Offizialdelikte , d.h. sie werden von
Amtes wegen verfolgt. Polizei und Untersuchungsbehérde missen daher tatig werden bei:

- Wiederholten Tatlichkeiten

- Einfacher Kdrperverletzung

- Drohung

- Sexueller Nétigung und Vergewaltigung

Inzwischen sind weitere Gesetzesanderungen (kantonale Polizeigesetze), wie zum Beispiel die Mdg-
lichkeit der polizeilichen Wegweisung von Straftatern, eingefihrt worden.

Grundsatzliche Anderungen:

- Gewalthandlungen zwischen heterosexuellen und homosexuellen Lebenspartnerinnen und
i partnern mit einem gemeinsamen Haushalt auf unbestimmte Zeit oder bis zu einem Jahr nach
deren Trennung.

- Gewalthandlungen werden auch bei getrenntem Wohnsitz oder bis 1 Jahr nach der Scheidung (bei
Ehe) verfolgt.

- Madoglichkeit der Einstellung eines Strafverfahrens.

Einstellung eines Strafverfahrens:

- Die zustandige Behorde kann das Strafverfahren provisorisch einstellen, wenn Opfer darum er-
sucht oder einem Antrag der Behorde zustimmt (Art. 55a.Abs1 lit.a-b StGB).

- Einstellungsmdglichkeit dient als Schutz gewisser Opferinteressen.

- Keine Einstellungsmoglichkeit  bei sexueller Nétigung und Vergewaltigung!

- Das Verfahren wird bei schriftichem oder mundlichem Widerruf innerhalb von 6 Monaten nach
provisorischer Einstellung wieder aufgenommen (Art. 55a Abs. 2 StGB).

- Die Behorde ist nicht verpflichtet dem Einstellungsbegehren Folge zu leisten!

Einstellungs -Grinde seitens des Opfers:

- Unwissenheit (Gew6hnung).

- Selbstwertproblematik.

- Verlust familidgrer Beziehungen.
- Finanzielle Unsicherheit.

- Angst.

Studien zur Hauslichen Gewalt:

Martin Killias et al: Violence experienced by women in Switzerland over their lifespan, Bern 2005:

- Jede 4. Frau erlebt Gewalt durch Manner.
- 10,5% der Frauen erleben im Laufe ihres Lebens Gewalt durch einen Lebenspartner oder
Ex-Partner.
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Patientinnenbefragung Maternité, Triemli, Zrich, 2004:

- Jede 10. Befragte erlitt korperliche Gewalt durch aktuellen oder friheren Partner in letzten 12
Monaten vor Befragung.

- 43% der Befragten erlitten im Laufe ihres Erwachsenenlebens korperliche und 13% sexuelle
Gewalt.

Wie viele Frauen sind Taterinnen?
Hinweise aus Kriminalstatistik und Opferhilfestatistik:

- 199971 2001, Stadtzircher Kriminalstatistik: 8,3% (75 von insgesamt 832 Fallen).
2004 Opferhilfestatistik: 16,5% (alle Formen der Straftaten).
(Silvia Steiner, Hausliche Gewalt, Erscheinungsformen, Ausmass und polizeiliche Bewaltigungsstrategien in der Stadt Zurich, Zu-
rich/Chur, 2004).

Auslanderanteil bei Hauslicher Gewalt?

- Gemass Silvia Steiner lag der Anteil auslandischer Tatverdachtiger bei Hauslicher Gewalt in Zirich
Stadt von 19991 2001 bei 65%.

- Gemass einer spezifischen Auswertung der Kriminalstatistik von 2004 bei 54%.

- Opfer waren gemass beiden Auswertungen rund die Halfte Auslander.
Grunde: schlechte Integration, 6konomische Probleme, beengte Wohnverhaltnisse, Gefuhl des
Kontrollverlustes seitens des (patriarchalen) Familienoberhauptes.

(Silvia Steiner, Hausliche Gewalt: Ein Auslanderproblem? Zeitschrift fur die kriminalistische Wissenschaft und Praxis, 11/2004).

Wie viele Menschen sterben jahrlich im Rahmen Hauslicher Gewalt in der Schweiz?

- 200271 2003: 65 Falle von einem oder (in 5 Fallen) von mehreren Todesopfern.

- Insgesamt 73 Menscheni 51 Frauen, 12 Manner und 10 Kinder (4 Madchen, 6 Knaben) wurden in
diesen zwei Jahren ermordet (Suizide der Tater nicht mitgez&hlt).

- Die Taterschaft war in 57 Fallen mit insgesamt 64 Opfern mannlich, in 8 Fallen (9 Opfer, davon 4
Kinder) weiblich.

- Im Kanton ZH handelte es sich im Jahr 2003 bei 9 von 14, im Jahr 2004 bei 6 von 16 und im Jahr
2005 bei 10 von 14 vollendeten Tétungsdelikten um hausliche Gewalt.

(Auszéhlung der Medienberichte durch Amnesty International)

Risikofaktoren fur Hausliche Gewalt:

Laut einer Studie im New England Journal of Medicine (341: 1892-8; 1999) wird das Risiko, Hausliche
Gewalt zu erleiden durch Arbeitslosigkeit, Alkoholmissbrauch, Drogenmissbrauch, tiefe Schulbildung
und Trennungssituationen verstarkt.
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Arztliche Aufgaben bei H&uslicher Gewalt:

Ziel ist es, wichtige Grundlagen flr die spatere strafrechtliche Beurteilung zu liefern, d.h. der Unter-
suchungsbehérde die Moéglichkeit zu geben, den Fall einzuordnen (Frage nach Tatbestand).

Das Verletzungsbild sollte moglichst zeitnah, exakt und umfassend arztlich untersucht, beschrieben
(Schema: Lokalisation, Protokoll) und dokumentiert (Foto mit Massstab) werden.

Blut- und Urinproben, ggf. Kopfhaarproben sollten asserviert werden, falls sich spéater Fragen nach
Medikamenten- und/oder Drogenkonsum ergeben.

Hausliche Gewalt kann todlich verlaufen. Die Gewalt wird im Rahmen einer so genannten Gewalt-
spirale im Verlaufe der Zeit in der Regel zunehmen. Deshalb gehort ein Abschatzen der aktuellen
Geféahrdung des Opfers (Risikoanalyse) zum &rztlichen Handeln, sollte aber wenn mdglich interdiszi-
plindr angegangen werden.

Besonders kritische Situationen:

- Verletzungen lassen darauf schliessen, dass der Tater ungehemmt und ungestoppt zugeschlagen
hat. Dabei muss es sich nicht um lebensgefahrliche Verletzungen handeln.

- Das benutzte Tatwerkzeug ist geeignet, todliche Verletzungen zu verursachen.

- Die Gewalt nimmt bezuglich Intensitat und Frequenz zu.

- Strangulation, insbesondere mit Stauungsblutungen.

- Sexuelle Gewalt, insbesondere anale Vergewaltigungen.

- Trennungssituationen.
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2.4 Sexualdelikte bei Erwachsenen

Im IRM Bern werden pro Jahr ca. 80 Opfer, fast ausschliesslich Frauen, nach sexuellen Ubergriffen im
RahmendesABer ner Mouwretldrssucht . Dieses Model | best
Zusammenarbeit zwischen dem IRM und der Frauenklinik der Universitat Bern.

Einer Frau, die sich nach einem sexuellen Ubergriff untersuchen lassen will, wird 24h am Tag garan-
tiert:

- dass eine Frau die gynakologische Untersuchung durchfihrt,

- dass die Untersuchung, auch bei (noch) nicht erfolgter Anzeige, im Beisein einer Arztin oder eines
Arztes des IRM durchgefiihrt wird, welche/-r Spuren sichert und die Befunde dokumentiert und
wertet.

- dass ihr dadurch kein Anzeigezwang erwéchst,

- dass im Falle einer Anzeige die polizeilichen Abklarungen durch besonders geschulte Polizei-
beamtinnen erfolgen.

Es empfiehlt sich, die Untersuchungen von Opfern sexueller Gewalt durch besonders geschultes
Personal in daflir eingerichteten Institutionen durchflihren zu lassen, um nach Mdglichkeit ergdnzende
Untersuchungen und somit eine weitere Belastung und vor allem sekundare Viktimisierung der be-
troffenen Frau zu verhindern. Freundlicher, sachlicher und respektvoller Umgang seitens der Unter-
sucher/-innen ist besonders wichtig.

Die Untersuchung sollte, sofern das Ereignis innerhalb der letzten 72 Stunden stattfand, so rasch als
mdglich zu jeder Tages- und Nachtzeit erfolgen. Grinde fir eine umgehende Untersuchung bestehen
in der Moglichkeit zur Spurensicherung, der Verhinderung einer allfalligen Schwangerschaft sowie der
Maoglichkeit der Abgabe einer HIV-Prophylaxe. Ein weiterer Grund fur eine sofortige Untersuchung
besteht in einer akuten Selbst- oder Fremdgefahrdung der betroffenen Person. Lag das Ereignis in-
nerhalb der letzten 2 Wochen, wird empfohlen, die Untersuchung baldmdglichst durchzufiihren, um
mdglicherweise noch vorhandene Verletzungen dokumentieren zu kénnen. Fand das Ereignis vor
langerer Zeit statt, so kann eine Untersuchung auch langfristig geplant werden.

Die rechtsmedizinische Untersuchung dient einerseits der Dokumentation, Interpretation und allenfalls
Behandlung von beweiskréftigen Verletzungen (genital und am gesamten Kdrper), um, sofern mog-
lich, Ruckschlusse Uber die stattgefundene sexuelle Handlung, die Anwendung anderer Gewaltformen
und den Einsatz mdglicher Tatinstrumente ziehen zu kénnen. Ausserdem wird eine Sicherung von
Spuren (Sperma, Speichel, Blut, Haare, Schmutz (z.B. Waldboden), die Behandlung sexuell tber-
tragbarer Krankheiten, ggf. die Verhinderung einer unerwiinschten Schwangerschaft und die Beur-
teilung hinsichtlich einer psychischen Beeintrachtigung ermadglicht. Durch Entnahme entsprechender
Asservate kann eine Beeinflussung durch Alkohol, Drogen oder Medikamente abgeklart werden.
Wenn mdoglich, sollte die Untersuchung mittels des Sexual assault care Kit®) durchgefiihrt werden; in
diesem Kit sind alle zur Untersuchung erforderlichen Materialen vorhanden (Anamnesebogen,
Massstab zur Fotodokumentation, Materialien zur Spurensicherung, etc.).

Eine Spurenanalyse wird i.d.R. nur bei erfolgter Anzeige und nach Kostengutsprache des Auftrag-
gebers (UR, Staatsanwalt) durchgefuhrt. Dabei wird durch die Analyse von Sperma-, Speichel oder
Blutspuren nach einem moglichen Taterprofil gesucht.
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Spermaspuren kénnen in der Regel bis zu 72 Stunden nach der Tat gefunden werden. Bei vasek-
tomierten (unterbundenen) Tatern kann evtl. das Prostata-spezifische Antigen (PSA) bis 48 Stunden
nach der Tat aus den Asservaten nachgewiesen werden: dies beweist ein Ejakulat, lasst aber nicht
zwingend eine Typisierung zu.

Die strukturierte Untersuchung mit dem standardisierten Pr otokoll beinhaltet:

- Einfuhrung, evtl. Einholen der Unterschrift der Patientin

- Anamnese

- Untersuchung, Dokumentation und Sicherstellung von Beweismitteln

- Evtl. Einleitung weiterer medizinischer und/oder psychologischer Massnahmen

Sieheauch: AGui del i ned efgmrl mediecd or victims of sexual
http://www.svri.org

Allgemeine und Tatanamnese:

- Angaben zur Tat, Datum und Zeitpunkt. Zahl der Tater. Mogliche Verletzungen der/des Taters. Art
der sexuellen Handlungen. Ejakulation ja oder nein, wo? Lokalisation allfalliger Speichelspuren.
Kleidung gewechselt? Kérperpflege nach der Tat. Slipeinlagen, Binde, Tampon. Letzter freiwilliger
Sexualkontakt. Alkohol- und/oder Drogenkonsum vor / wahrend / nach dem Ereignis?

Gynakologische Anamnese:
- Menses, Schwangerschaft, Medikamente, Krankheiten usw.
Korperliche Untersuchung mit Sicherstellung von Beweismitteln

- Kleidung sicherstellen (Papiersacke!)

- Dokumentation und Beschreibung von Verletzungen am ganzen Korper mit besonderer Beruck-
sichtigung von Halsregion (Strangulation) und Bristen

- Verletzungen, insbesondere Biss- und Saugverletzungen, immer mit Massstab fotografieren

- Fingernagel nach Abbruchen untersuchen, evtl. Fingernagelschmutz entnehmen

- Abstriche zwecks allfalliger DNA-Analyse der Mundhoéhle, Hautabstriche (Sperma, Speichel, etc.),
verklebte Haare sicherstellen (Haare auskdmmen, Vergleichskopfhaare)

- Asservierung sonstige Spuren vom Korper (z. B. Riickstdnde vom Tatort)

Gynakologische Untersuchung mit Sicherstellung von Beweismitteln:

- Beurteilung der Tanner-Stadien

- Verklebte Schamhaare sicherstellen (Schamhaare auskdmmen, Vergleichsschamhaare)

- Inspektion von ausserem Genitale, Scheide, Muttermund und Anus mit Dokumentation allfalliger
Verletzungen

- Evtl. Darstellung des Jungfernhautchens mit Glaskugel o0.a.

- Toluidinblau-Farbung des dusseren Genitales vor Untersuchung mit Spekulum

- Weitere Spurenasservierung zur allflligen DNA-Analyse entsprechend der Untersuchungsschritte
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Richtige Asservierung von Spuren:

Steriles Material, Mundschutz

Feuchte Spuren trocken asservieren

Trockene Spuren mit sterilem, NaCl befeuchtetem Tupfer abwischen
Nicht zu stark rubbeln

Trocken und geschitzt aufbewahren

Diagnostik, Therapie und Beratung am Schluss einer Untersuchung:

Analyse der genitalen Abstriche auf Chlamydien, Trichomonaden und Bakterien
Blutproben fiir Serologien (HIV, Syphilis, Hepatitis), Toxikologie, Alkohol,
Urinprobe zum Nachweis allfalliger Drogen oder Medikamente, evtl. Urinstatus
Schwangerschaftstest, evtl. Schwangerschaftsprophylaxe

Evtl. Einleitung von Krisenintervention und Beratung
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2.5 Verkehrsmedizin

2.5.1 Allgemeine Verkehrsmedizin

Definition

Die Verkehrsmedizin beschaftigt sich mit Fragen in Bezug auf den Verkehr zu Lande, zu Wasser und
in der Luft, die nur mit medizinischen Methoden beantwortet werden kdnnen. Sie wird traditioneller-
weise als Teilgebiet der Rechtsmedizin angesehen. Die Verkehrspsychologie unterstitzt die Ver-
kehrsmedizin bei psychologischen Fragestellungen.

Die Verkehrsmedizin im engeren Sinne beschéftigt sich in der Schweiz vor allem mit der medizini-
schen Beurteilung der Fahrfahigkeit und Fahreignung von Fahrzeuglenkern und Schiffsfiihrern. Die
Eignung von Schienen- und Luftfahrzeugfiihrern erfolgt an speziellen Stellen, auf welche hier nicht
weiter eingegangen wird.

Grundlegende Rechtstexte

- Strassenverkehrsgesetz (SVG, SR 741.01)

- Verordnung uber die Zulassung von Personen und Fahrzeugen zum Strassenverkehr (Ver-
kehrszulassungsverordnung, VZV, SR 741.51)

- Verordnung der Bundesversammlung tber Blutalkoholgrenzwerte im Strassenverkehr (SR 741.13)

- Verordnung des ASTRA zur Strassenverkehrskontrollverordnung (VSKV-ASTRA, SR 741.013.1)

Grundlegende Begriffe und Regelungen

Fahrfahigkeit:
Momentane physische und psychische Befahigung des Individuums zum sicheren Lenken eines

Fahrzeugs.
Zur Fahrfahigkeit wird in Kapitel 10 Stellung genommen.

Fahreignung:
Allgemeine, zeitlich nicht umschriebene und nicht ereignisbezogene, physisch, psychisch und cha-

rakterlich geniigende Voraussetzungen des Individuums zum sicheren Lenken eines Fahrzeugs.
Diese Voraussetzungen mussen stabil vorliegen.

Die Fahreignung ist also dann gegeben, wenn eine Person uber eine physische, psychische und
charakterliche Leistungsfahigkeit verfiigt, welche die sichere aktive Teilnahme am Strassenverkehr
ermdglicht. Diese Leistungsfahigkeit setzt sich aus einer Grundleistungsfahigkeit (fir Routineaufga-
ben) und einer Reserveleistungsfahigkeit (zur Reaktion auf unvorhergesehene Probleme) zusammen.
Bei sicherem Funktionieren in Alltagssituationen, aber ungeniigender/fehlender Reserveleistungsfa-
higkeit ist die Fahreignung nicht mehr gegeben (z.B. Friihform einer Demenz)!

Eine ungenigende korperliche Leistungsfahigkeit kann u.U. durch Hilfsmittel kompensiert werden:
z.B. Sehhilfe (Brille/Kontaktlinsen) bei ungeniigendem unkorrigiertem Visus, technische Anpassungen
des Fahrzeugs bei LAhmung oder Amputation einer Gliedmasse.
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Charakterliche und kognitive Defizite, welche mit der sicheren Teilnahme am Strassenverkehr nicht zu
vereinbaren sind, kdnnen nicht kompensiert werden (charakterliche Defizite sind eventuell mittels
Verkehrsunterricht/Psychotherapie korrigierbar).

Die gesetzlichen Voraussetzungen zur Erteilung eines Filhrerausweises - indirekt also auch die
Fahreignung - sind in Art. 14 Abs. 2 SVG definiert:

A L e r aundHillrerausweis diirfen nicht erteilt werden, wenn der Bewerber
a) das vom Bundesrat festgesetzte Mindestalter noch nicht erreicht hat;

b) nicht Uber eine kérperliche und geistige Leistungsfahigkeit verfligt, die zum sicheren Fihren von
Motorfahrzeugen ausreicht;

¢) an einer die Fahreignung ausschliessenden Sucht leidet;

d) nach seinem bisherigen Verhalten nicht Gewahr bietet, dass er als Motorfahrzeugfuhrer die Vor-
schriften beachten und auf die Mitmenschen R¢cCKks

Die in diesem Gesetzesartikel geforderte Ak°rper
medizinischen Mindestanforderungen an Fahrzeuglenker, welche im Anhang 1 der VZV aufgefihrt

sind, naher definiert (siehe Anhang 3 des Skripts). Diese Mindestanforderungen sind die Grundlage

jeder Fahreignungsbeurteilung. Von ihnen darf nur in begrindeten Ausnahmefallen abgewichen
werden.

Die Fuhrerausweiskategorien sind entsprechend den medizinischen Mindestanforderungen an die
Lenker gemass Anhang 1 VZV in drei medizinische Gruppen eingeteilt (vereinfacht):

1. Gruppe
- Reisecar, Bus

2. Gruppe
- Lkw

3. Gruppe
- Pkw, Motorrader, Moped, landwirtschaftliche Fahrzeuge bis 30 km/h

Fur Details siehe Anhang 3 dieses Skripts

Fahrkompetenz:
In der Fahrschule und durch Fahrpraxis erworbene technische Fertigkeiten zum sicheren Lenken
eines Fahrzeuges.

Periodische Kontrolluntersuchungen:

Folgende Gruppen von Fahrzeuglenkern missen sich einer periodischen Kontrolluntersuchung der
Fahreignung bei einem vom jeweiligen Strassenverkehrsamt bezeichneten Vertrauensarzt unterzie-
hen:

bis zum 50. Lebensjahr alle 5 Jahre, danach bis zum 70. Lebensjahr alle 3 Jahre:

- Lkw und Car-Lenker (Kategorien C, C1, D und D1)
- Lenker mit Bewilligung fuir berufsmassigen Personentransport
- Fahrlehrer
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nach dem 70. Lebensjahr alle 2 Jahre:

- alle Fahrzeuglenker

Die genauen Modalitaten sind von Kanton zu Kanton unterschiedlich und beim zustdndigen Stras-
senverkehrsamt zu erfragen.

Arztliches Melderecht bei Verdacht auf fehlende Fahreignung (Art. 14 Abs. 4 SVG):

Aleder Arzt kann Personen, die wegen ko°rperotercher
wegen Slchten zur sicheren Fihrung von Motorfahrzeugen nicht fahig sind, der Aufsichtsbehérde fur
rzte und der f¢r Erteilung und Entzug des F¢éghrer

Meldung der Polizei und der Strafbehdrden (Art. 123 Abs.3 VZV):

AErh2alt die Polizei oder die Strafbeh°rde Kenntni
oder Suchten, die zur Verweigerung oder zum Entzug des Ausweises fiihren kénnen, so benachrich-

tigt sie die f¢gr den Strassenverkehr zust@andige B

Cave: Schon der polizeilich festgestellte Besitz/Konsum von illegalen Betdubungsmitteln (inkl. Can-
nabis!) kann - auch ohne Auffalligkeit im Strassenverkehr - zum Fuhrerausweisentzug fiihren!

2.5.2 Fahreignung bei psychischen Stérungen (ohne Sucht)

Allgemeines

Zur sicheren Teilnahme am motorisierten Strassenverkehr sind viele psychische Funktionen nétig,
die als Folge einer psychischen Erkrankung gestort sein kbnnen. Zu diesen psychischen Funktionen
gehoren unter anderem die Fahigkeit zur realitatsgerechten Wahr nehmung und ungestorten | n-
formationsverarbeitung und Bewertung , die Fahigkeit, auf dussere Reize adaquat und zuve r-
lassig zu reagieren sowie die Fahigkeit, das eigene Verhalten situationsbezogen und ang e-
messen zu steuern . Bei der Beurteilung von psychischen Stérungen im Hinblick auf die Fahreignung
ist besonders zu beachten, dass viele psychische Stérungen episodisch verlaufen. D.h. Phasen
ausgepragter Krankheitsaktivitat kdnnen sich mit stabilen, symptomfreien Zeiten abwechseln.

Wie auch in anderen Rechtsgebieten leistet der psychiatrische Sachverstandige im Strassenver-
kehrsrecht einen AHilfsdienstda fe¢gr den Juristen,
ausschliesst) und darlegt, wie sich die Stérung auf die Fahigkeit, ein Fahrzeug sicher zu fiihren,
auswirkt. Dem Juristen werden damit Informationen gegeben fir seine Entscheidung, ob z.B. ein
Ausschlussgrund gemass Art. 14 SVG vorliegt.

Beurteilung bei haufigen psychischen Stérungen

Organische-psychische Stérungen und Demenz:

Bei akuten oder chronischen organischen Stérungen kdnnen ganz unterschiedliche psychiatrische
Zustandsbilder zu beobachten sein. Psychopathologisch kénnen z.B. eine gestérte Orientierung,
Verwirrtheit, ausgepragte Gedachtnis- oder Bewusstseinsstdrungen vorliegen. Es kann aber auch ein
organisch begriindetes paranoides, manisches oder depressives Syndrom vorhanden sein. Bei aus-
gepragten Symptomen, die wesentliche psychische Funktionen beeintrachtigen, ist die Fahreignung
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nicht gegeben. Nach Abklaren einer akuten organischen Psychose hangt die weitere Fahreignung
vom Verlauf und nattrlich von der zugrunde liegenden organischen Ursache ab. Bei vollstandigem
Symptom-RUckgang ist nach einem stabilen Intervall von in der Regel mindestens einem Jahr die
Wiederzulassung maglich, selbstverstandlich in Abhéngigkeit von der Grunderkrankung, regelmassige
Folgeuntersuchungen sind erforderlich.

Eine wichtige Gruppe der organischen psychischen Stérungen machen die Demenzerkrankungen
aus. Dies, weil es sich um haufige Krankheitsbilder handelt und weil zunehmend auch &ltere Men-
schen an der individuellen Mobilitat festhalten wollen. Regelméssige medizinische Beurteilungen sind
in der Schweiz fur Fahrzeuglenker ab 70 Jahren Pflicht (alle zwei Jahre).

Wenn die Diagnose einer Demenz-Erkrankung (FOO bis FO3) sicher gestellt werden kann, dann ist die
Fahreignung in der Regel nicht mehr gegeben. Bei einer beginnenden Demenz (z.B. Einschrankungen
der Merkfahigkeit bei ansonsten unauffalligem psychopathologischem Befund, der Betroffene ist noch
in der Lage, seinen Alltag selbststandig und ohne Hilfestellung zu bewaltigen) kann die Fahreignung
noch gegeben sein. Empfohlen werden dann engmaschige Kontrolluntersuchungen. Zu beachten ist
aber, dass es Demenzformen (z.B. frontotemporale Demenz) gibt, bei denen bereits friih psychopa-
thologische Auffalligkeiten imponieren, die relevant im Hinblick auf die Teilnahme am Strassenverkehr
sind: so kénnen z.B. Veranderungen der Personlichkeit mit verminderter Kritikfahigkeit, Selbstiiber-
schatzung, emotionaler Labilitat, Defiziten der Verhaltenssteuerung oder verminderter geistiger Um-
stellungsfahigkeit vorliegen, obwohl formale Intelligenz und kognitive Werkzeuge noch kaum gestort
sind. Aus diesem Grund ist bei V.a. eine beginnende Demenz eine psychiatrische Beurteilung unab-
dingbar.

Zur Sicherung einer Demenzdiagnose sollte neben der Eigen- auch eine Fremdanamnese erhoben
werden (z.B. Angehorige, Hausarzt, betr. Verlauf der Erkrankung, aktuellen Hilfe-/Pflegebedarf, psy-
chische Veranderungen der betroffenen Person). Das kognitive Defizit sollte mittels gdngigen Test-
verfahren festgestellt werden (z.B. DemTect oder Uhren-Test als Screening-Verfahren, MMST, CE-
RAD).

Schizophrene Erkrankungen und anhaltende wahnhafte Stérungen:

Schizophrene Stérungen sind schwerwiegende Erkrankungen, die u.a. mit einer veranderten Beur-
teilung der Realitat (Wahn), mit Sinnestiduschungen aber auch schweren Stérungen von Antrieb und
Affekt einhergehen kdnnen. Im Rahmen einer akuten Episode einer schizophrenen Erkrankung ist die
Fahreignung daher nicht gegeben. Nach dem ersten Rezidiv einer episodisch verlaufenden schizo-
phrenen Stérung ist die Zulassung zur ersten und zweiten Gruppe ausgeschlossen. Die Wiederzu-
lassung zur dritten Gruppe ist erst nach einem stabilen symptomfreien Intervall, in der Regel min-
destens ein Jahr, gegeben. Zu beachten sind mdgliche Nebenwirkungen einer antipsychotischen
Medikation, Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft sowie etwaige Restsymptome, die die
Fahreignung ebenfalls einschranken kdnnen (z.B. schwere Antriebsstorung, Defizite der Exekutiv-
funktionen). Regelmassige facharztliche Behandlung ist zu fordern.

Bei anhaltenden wahnhaften Stérungen ist bzgl. der Fahreignung relevant, um welchen Wahninhalt es
sich handelt und wie hoch die Wahndynamik einzuschatzen ist. Die Fahreignung kann ausnahms-
weise dann gegeben sein, wenn der Wahninhalt klar ausserhalb von verkehrsrelevanten Lebensbe-
reichen liegt und deshalb die Verhaltenssteuerung im Strassenverkehr nicht beeintrachtigt wird.

Affektive Stérungen:
Wenn eine depressive Storung sehr schwer ausgeprégt ist, insbesondere wenn Wahn, Stupor oder
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akute Suizidalitat vorliegen, ist die Fahreignung nicht gegeben. Auch ein akutes manisches Syndrom
(Symptome z.B. gesteigerter Antrieb, Selbstliberschatzung bis hin zum Gréssenwahn, verminderte
Selbstkritik, erhdhte Risikobereitschaft) schliesst die Fahreignung aus. Nach dem ersten Rezidiv von
schweren affektiven Erkrankungen ist die Fahreignung fur die erste und zweite Gruppe ausge-
schlossen. Nach Abklingen der akuten Krankheitsphase ist die Fahreignung nach einem stabilen
symptomfreien Intervall, in der Regel ein Jahr, wieder gegeben. Zu beachten sind die jeweils einge-
setzten Medikamente zur Phasenprophylaxe (mogliche Auswirkungen auf fahreignungsrelevante
psychische Funktionen). Wie bei anderen psychischen Stérungen auch ist zu beachten, ob Krank-
heitseinsicht und Behandlungsbereitschaft vorhanden sind, eine regelméssige psychiatrische Be-
handlung ist zu fordern.

Persdnlichkeits- und Verhaltensstdrungen:

Bei Personlichkeitsstérungen handelt es sich um tief verwurzelte, anhaltende Verhaltens- und Erle-
bensmuster, die sich in unflexiblen Reaktionen in verschiedenen Situationen zeigen. Bei einer
schweren Personlichkeitsstorung ist die charakterliche Eignung zur Teilnahme am Strassenve  r-
kehr zu verneinen, wenn die Personlichkeitsstérung zu ausgepragten dissozialen und riicksichtslosen
Verhaltensweisen fuhrt und eine hohe Impulsivitat vorliegt. Dies kann z.B. gegeben sein bei einer
dissozialen, emotional instabilen oder auch ausgepragten narzisstischen Persdnlichkeitsstérung.
Diese Personlichkeitsstérungen zeichnen sich durch unangepasstes und egozentrisches Verhalten
aus. Die Fahigkeit, eigenes Verhalten kritisch zu reflektieren, Handlungsfolgen zu antizipieren und das
eigene Handeln danach auszurichten ist vermindert.

Auch wenn keine Personlichkeitsstorung geméass ICD-10 zu diagnostizieren ist, kann es Féalle geben,
in denen die charakterliche Eignung zum Fihren eines Fahrzeugs verneint werden muss (Art. 14 Abs.
2 d. SVG: nach seinem bisherigen Verhalten nicht Gewahr bietet , dass er als Motorfahrzeugfihrer
die Vorschriften beachten und auf die Mitmenschen Rucksicht nehmen wirde ). Namlich dann,
wenn aufgrund der bisherigen Verstésse gegen die Verkehrsregeln und des aktuellen Befundes das
Risiko fur weiteres riicksichtsloses Fehlverhalten im Strassenverkehr hoch ist.

Literatur: Handbuch der verkehrsmedizinischen Begutachtung, Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der
Schweizerischen Gesellschaft fir Rechtsmedizin (Hrsg.), Verlag Hans Huber, Bern, 2005.

2.5.3 Fahreignung im Zusammenhang mit Alkohol und Drogen

Die verkehrsmedizinische Abklarung der Fahreignung erfolgt nicht nur bei Menschen, bei denen eine
Sucht im medizinischen Sinn gemass den diagnostischen Kriterien des ICD-10 oder DSM IV vorliegt,
sondern auch zur Klarung, ob ein mdglicherweise verkehrsrelevanter Substanzkonsum die Fahreig-
nung tangiert.

Alkohol

Fahrzeuglenker, die mit einem FiaZ (Fahren in angetrunkenem Zustand)-Delikt mit einer minimalen
Blutalkoholkonzentration von 2,5 Gew.-& Vv e r k e h r weaderf, fifsden sicly einer verkehrsme-
dizinischen Fahreignungsuntersuchung unterziehen, auch wenn der fahrerische Leumund bisher
unbelastet war. Weiter werden Personen einer verkehrsmedizinischen Untersuchung zugewiesen, die
mehrfach unter Alkoholeinfluss am Steuer sassen.
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Bei wiederholten Trunkenheitsfahrten stellt sich zudem die Frage nach der charakterlichen Fahreig-
nung resp. dem Trennungsvermdgen Trinken und Fahren. In solchen Féllen bedarf es einer zusétz-
lichen verkehrspsychologischen Abklarung.

Drogen

Im Kanton Bern werden Personen, die unter dem nachgewiesenen Einfluss von Drogen (inkl. Can-
nabis) ein Fahrzeug lenken, einer Fahreignungsabklarung zugefihrt. Diese Untersuchung kann auch
dann angeordnet werden, wenn keine Verkehrsauffalligkeit vorliegt, jedoch der Verdacht auf eine
Drogenproblematik besteht. Es gilt die Nulltoleranz.

Haaranalytik

Mittels dieser Methode kann der langer zuriickliegende und/oder temporare Konsum von psychotro-
pen Substanzen nachgewiesen werden. Fremdstoffaufnahmen kdnnen tber langere Zeit rekonstruiert
werden. Je nach Kopfhaarlange kdnnen dies mehrere Monate sein bei einem mittleren Kopfhaar-
wachstum von ca. 1 cm pro Monat.

Auch ein Abstinenznachweis kann so unkompliziert, umfassend und sicher erbracht werden.

HOOC Ethylglucuronid: Alkoholmarker; ein Stoffwechselprodukt von Trinkalkohol, das

ﬁé”’ %%CHZCHS sich auf dem Blutweg via Kapillaren in die Haarwurzel einlagert und dann entlang

OH des Haarschaftes im keratinisierten Haar auswéachst. Daraus resultiert eine Art
Ethylglucuronid zeitliche Aufzeichnung des Konsums langs des Haarschafts.

Drogennachweis: Die gangigen Drogen kénnen nachgewiesen werden. Es kénnen sowohl die Mut-
tersubstanzen (zum Beispiel Kokain, Heroin, Methadon etc.) als auch dessen Stoffwechselprodukte
chemisch-toxikologisch nachgewiesen werden.

Methadon -Substitution

Personen, die mit Methadon substituiert werden, sind nicht grundséatzlich von der aktiven Teilnahme

am motorisierten Strassenverkehr ausgeschlossen. Wenn sie mit einer stabilen Methadondosis ein-

gestellt sind und nachgewiesenermassen keinen Beikonsum von anderen psychotropen Stoffen
betreiben, kann im Sinne einer AAusnahmebewilligu
unabhangig von der taglich eingenommenen Dosis.

Um allfallige Defizite in Konzentration, Reaktionsgeschwindigkeit, Informationsverarbeitung und
Wahrnehmung zu erkennen, empfiehlt sich zur Beantwortung dieser Fragen eine verkehrspsycholo-
gische Abklarung.

2.5.4 Fahreignung bei somatischen Erkrankungen

Im Folgenden wird auf einige verkehrsmedizinisch besonders relevante somatische Krankheitsgrup-
pen eingegangen.

Seite 37 von 215



b
u

b
UNIVERSITAT

Institut fir Rechtsmedizin BERN

Die Darstellung lehnt sich - soweit keine andere Quelle angegeben wird - eng an das Handbuch der
verkehrsmedizinischen Begutachtung, Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der Schweizerischen Gesell-
schaft fir Rechtsmedizin (Hrsg.), Verlag Hans Huber, Bern, 2005, an.

Die unten aufgefihrten Mindestanforderungen gelten fir die 3. Gruppe! Fur die 1. und 2. Gruppe siehe
Anhang 1 der VZV (Anhang 3 des Skripts).

Sehvermdgen

Uber das Auge werden ca. 90% der verkehrsrelevanten Informationen aufgenommen. Wichtigste
Funktionen im Zusammenhang mit dem Strassenverkehr sind:

- Sehscharfe (Fernvisus)

- Gesichtsfeld

- Dammerungssehen und Blendempfindlichkeit

- R&umliches Sehen (auf kurze Distanzen, z.B. beim Einparken)
- Augenstellung und -motilitat (Doppelsehen!)

Die Sehleistung muss so ausgebildet sein, dass ein Fahrzeuglenker auch bei schlechten Sichtver-
héaltnissen (z.B. nachts, bei Blendung) die Verkehrssituation erfassen und rechtzeitig reagieren kann.

Mindestanforderungen fir die 3. medizinische Gruppe:

- Fernvisus: ein Auge korrigiert minimal 0.1, das andere korrigiert minimal 0.6

- Gesichtsfeld horizontal minimal 140°

- Keine Doppelbilder

- Eindugige oder einseitig Erblindete: korrigiert minimal 0.8, keine Einschrankung des Gesichtsfel-
des.

- Gehorlose Eindugige sind vom Fahren ausgeschlossen.

Rot-/Grinschwache/-blindheit ist in der Schweiz fir alle Fihrerausweiskategorien kein Ausschluss-
grund!

Die detaillierten Anforderungen sind im Anhang 1 VZV (Anhang 3 des Skripts) aufgeftihrt.
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Hor- und Gleichgewichtsstérungen

HGérvermogen
Horbehinderte oder Gehorlose sind fahrgeeignet, falls keine weiteren verkehrsmedizinischen Aus-

schlussgriinde vorliegen. Ausnahme gemass Anhang 1 VZV: Gehorlose Einaugige sind auch fur die 3.
Gruppe nicht zugelassen.

Stérungen des Gleichgewichts
Personen mit symptomatischen Gleichgewichtsstérungen (mit oder ohne Schwindel) sind im Allge-
meinen nicht fahrgeeignet.

Neurologische Erkrankungen

Erkrankungen des peripheren und zentralen Nervensystems kdnnen eine Vielzahl von verkehrsme-
dizinisch relevanten Folgen bedingen:

- Stérungen der Motorik (Lahmungen, verminderte Kraft, herabgesetzte Reaktionsschnelligkeit)

- Krampfanf2alle (siehe Abschnitt AEpilepsieif)
- Stdrung der kognitiven Funktionen

- Psychoorganische Syndrome

- Neglect, Anosognosie, Apraxie

- Blicklahmung, Gesichtsfelddefekt

- etc.

Die Fahreignung bei neurologischen Erkrankungen ist stets individuell zu beurteilen (Schlaganfall ist
nicht gleich Schlaganfall!).

Epilepsie

Wer an einer aktiven Epilepsie leidet, ist nicht fahrgeeignet. Die Fahreignung kann bejaht werden,
wenn ein anfallsfreies Intervall von mindestens einem Jahr vorliegt (mit oder ohne antikonvulsive
Medikation).

Die Beurteilung der Fahreignung bei Epilepsie stiitzt sichaufdi € ARi chtl i ni en der Ve
der Schweizerischen Liga gegen Epilepsiein (www. ecg
ren). Fur Details wird auf diese verwiesen.

Diabetes mellitus Typ 1 und 2

Diabetiker sind dann fahrgeeignet, wenn eine stabile Blutzuckereinstellung vorliegt und keine die
Handlungsfahigkeit beeintrachtigenden Hypoglykamien auftreten.

Insulinpflichtige Diabetiker sind von der Zulassung zur 1. medizinischen Gruppe ausgeschlossen, zur
2. medizinischen Gruppe kdnnen sie nur unter sehr guten Umstanden zugelassen werden.

Diabetiker, welche mit Insulin oder potentiell Hypoglykdmie-auslésenden oralen Medikamenten be-
handelt wer den, haben vor und w@hrend der Fahrt
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zeugl enker mi t aDitaebne t (eveviiw.eirnmz.uuhni be. ch Y Dienst | e
-psychiatrieund-psychol ogie Y Merkblatter).

Bei der Beurteilung der Fahreignung von Diabetikern sind allfallige diabetische Spéatschaden zu be-
riicksichtigen (diabetische Mikro- und Makroangiopathie, Neuropathie, Nephropathie, Retinopathie)!

Kardi ovaskulare Erkrankungen

Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems, welche zu einer fur die sichere Teilnahme am Strassen-
verkehr ungentgenden kdrperlichen Leistungsfahigkeit oder zu einer anfallsartig eingeschrénkten
Handlungsféahigkeit (Bewusstseinsstorung!) fihren, schliessen die Fahreignung aus.

Aufgrund der grossen klinischen Bedeutung wird in der nachfolgenden Tabelle zu den wichtigsten
Herz-/Kreislauferkrankungen bezuglich Fahreignung Stellung genommen:

Erkrankung 1. und 2. medizinische Gruppe 3. medizinische Gruppe
Hypertonie - BD syst. <180 mm Hg 1. BD diast. <130 mm Hg
- BD diast. <100 mm Hg
Hypotonie 1. keine Leistungsbeeintrachti- keine Leistungsbeeintrachtigung und
gung und keine plotzliche Be- keine pl6tzliche Bewusstseinsstorung

wusstseinsstorung

Angina pectoris 1. Symptomfreiheit 1Symptomfireiheit
2.  keine antiangindse Akutthe-
rapie

3.  unaufféalliger Belastungstest

Myokardinfarkt 1. Symptomfreiheit 1. vollstandige klinische Erholung

2.  keine Rhythmusstérungen mit | 2.  Wartezeit 8-12 Wochen
Leistungsbeeintrachtigung
und/oder plotzlicher Bewusst-
seinsstdrung

3.  keine antiangindse Akutthe-
rapie

4.  unauffalliger Belastungstest

5.  Wartezeit 8-12 Wochen

Herzinsuffizienz lverkehrsmedizinische Beurteilung | 1ladaquate Alltagsbelastbarkeit
2keine plétzliche Bewusstseinsstorung

Rhythmusstérungen 1. keine erhohte Auftretens- a) keine erhdhte Auftretenswahr-
wahrscheinlichkeit von Rhythmus- | scheinlichkeit von Rhythmusstérun-
stérungen mit Leistungsbeein- gen mit Leistungsbeeintrachtigung
trachtigung und/oder plotzlicher und/oder plotzlicher Bewusstseins-
Bewusstseinsstorung storung

2. EF>40%

3.  keine hohergradigen Ar-
rhythmien im 24h-EKG
4.  normaler Belastungstest

Synkope a) verkehrsmedizinische Beur- Ursache bekannt:
teilung
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- Fahrabstinenz bis zur erfolgreichen
Therapie

Ursache bekannt, keine Therapie

moglich:

- Risikoabschatzung durch Ver-
kehrsmediziner

Ursache unbekannt, einmaliges

Ereignis:

- Wartezeit 6 Monate

Ursache unbekannt, mehrmaliges

Ereignis:

- Wartefrist 12 Monate

Schlafapnoesyndrom

Fahrzeuglenker mit einer relevant vermehrten Einschlafneigung sind nicht fahrgeeignet. Mittels ent-
sprechender Therapie (namentlich CPAP) und entsprechender Compliance seitens des Betroffenen
kann die Fahreignung oft rasch wieder hergestellt werden. Fur Details: www.swiss-sleep.ch Y meé-d
cine Y guidelines driving.
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3 Postmortale Rechtsmedizin

3.1 Thanatologie (Lehre vom Tod)

Tod

Intermedidres
Leben

Leben

f
[
\
Vitale \ Supravitale
Reaktionen i Reaktionen
|
|
|
|

Individual-

3.1.1 Sterben und Tod

Definitionen und Erlauterungen:

- Vita _minima = Scheintod = reanimierbar: Fehlende Lebenszeichen, fehlende sichere To-
des-zeichen. Kommt selten, dann aber vor allem bei Unterkiihlung und/oder Intoxikation vor.
A azarus-Ph&nomenfi= plétzliche Lebenszei-chen nach indiziertem Abbruch einer professionellen
Reanimation. Ungeklartes, passageres Phanomen ohne Wiederbelebungschance. Erfordert
20-minutige Wartezeit nach Rea-Abbruch.

- Vitalreaktionen: Unter Vitalreaktionen versteht man Befunde, die darauf hinweisen, dass die
schadigende Einwirkung auf den Koérper wahrend des Lebens stattgefunden hat.

- Supravitale Reaktionen: Von praktischer Bedeutung fir die Schatzung der Todeszeit sind hier:
Reaktion der Skelettmuskulatur auf Reize nach Eintritt des Individualtodes mit Muskelkontrak-tion
auf mechanischen Reiz (Idiomuskularer Wulst nach Schlag auf den Muskel) oder elektri-schen
Reiz; ferner Pupillenreaktion auf Augentropfen (Mydriatica bzw. Myotica).

- Individualtod = irreversibler Herzstillstand und/oder irreversibler Hirnausfall = nicht reanimier-bar,
aberanHerzzLungenmaschine am ALebenfi zu erhalternder
ganen zur Transplantation setzt die Feststellung des Individualtodes voraus (gilt nattrlich nicht fir
einesog. ANi erenspendefi!)

Merke: Auf der Todesbescheinigung als Todeszeit den Zeitpunkt angegeben, an dem die lebenser-
haltenen Maschinen abgestellt werden und die Herzaktion spontan sistiert.

- Organtod = endgultiger Funktionsausfall der Organe und Organsysteme
- Postmortale Ver@2nderungen: = ALeichenerscheinun
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3.2 Vitale Reaktionen i Die Frage der Vitalitat

Wesentliche Frage des rechtsmedizinischen Gutachters ist es, die Vitalitdt von Verletzungen zu be-
urteilen.

- Ist ein Trauma noch bei intaktem Kreislauf gesetzt worden oder erst nach Eintritt des Herz i
Kreislauf Stillstandes.

- Wie lange ist eine Verletzung tberlebt worden?

- Handelt es sich eventuell um eine Mehrfachtraumatisierung?

Definition der vitalen Reaktion: biologische Antwort der Zellen oder der Gewebe auf mechanische,
thermische oder chemische Einwirkungen.

Problem in der Differenzierung zwischen vitalen und postmortalen Phanomenen ist, dass bei rasch
todlich verlaufenden Traumata lokale Vitalitatsreaktionen, weitgehend oder komplett fehlen konnen.

Daher sind nebst lokalen Veranderungen auch systemische Reaktionen von Interesse.

Eindeutige vitale Reaktionen waren somit Ortliche, intravital entstandene Reaktionen auf intravital
gesetzte Schaden (Zellproliferation, Wundheilungsvorgange). Die schadigende Einwirkung auf den
Kdrper hat also wahrend des Lebens stattgefunden.

Die von Kreislauf und Atmung vermittelten Vitalreaktionen verlaufen so rasch, dass sie sich auch nach
einem unmittelbar tédlichen Trauma noch ausbilden kénnen, da diese Funktionssysteme den Indivi-
dualtod kurze Zeit Giberdauern.

zu beachten:

Vita minima i Vita reducta (Scheintod)

Grosse Funktionssysteme arbeiten an unterer Leistungsgrenze. Reanimation noch mdglich. Fehlende
Lebenszeichen wie auch fehlende sichere Todeszeichen.

Es kommt zu:

- einer Verzogerung bzw. dem Ausbleiben von Wundheilung

- dem Problem von spérlich ausfallenden Vitalreaktionen bei langerer Uberlebenszeit, die kurze
Uberlebenszeit vortauschen

- scheinbar negativen lokalen Vitalreaktionen, obwohl die Mindestmanifestationszeit tberschritten
ist.

Hauptursachen:

- Alkoholintoxikation, Anoxie

- Elektrounfélle, Blitzschlag

- Schadel Hirn Trauma

- Suchtmittel- bzw. Medikamentenintoxikation
- Unterkihlung
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Supravitalitat

Phase des intermedidren Lebens, also nach Eintritt des Individualtodes beziehungsweise des Ldsens
eines Organs oder Zellverbandes aus dem Organismus, aber noch vor dem Absterben der letzten
Zelle.

- V.a. an der Skelettmuskulatur
Samtliche vitalen Reaktionsmuster durch geringe mechanische oder elektrische Reizung supra-
vital produzierbar (Todeszeiteinschatzung mittels idiomuskularem Wulst oder elektrischer Stimu-
lation der mimischen Muskulatur).

- Pupillenreaktion auf Augentropfen (Mydriatica oder Myotica).

Es sind nur wenige Untersuchungen zu lokalen Reaktionen bekannt: zB.: Akkumulation von Rund-
zellen nach subkutaner Injektion eines chemotaktischen Agens
(N-Formyl-Methionyl-Leuzyl-Phenylalanin). Dies ist jedoch nur in frihen Stadien des intermediéren
Lebens maoglich.

3.2.1 Systemisch vitale Reaktionen

3.2.1.1 Reaktionen von Seiten des Kreislaufs:

Lokale Reaktionen durch Kreislauftatigkeit:

- Krustenbildung (Wundschorf nicht mit Vertrocknung verwechseln).
- Schwellungen, Beulenbildung bei Hautunterblutungen ausserhalb des Totenfleckenbereichs.
- Entzindungsreaktionen.

Exsanquination (Verbluten):

Es kann zu folgenden Befunden kommen:

- Fehlende oder nur spéarlich ausgebildete Totenflecke.

- Entblutungsblasse der Organe (Hervortreten der Organeigenfarbe), Anamie.
- Milzkapselrunzelung.

- Niere mit blasser Rinde und scharfer Marksabgrenzung (Schockniere).

- Subendocardiale Blutungen.

Ekchymosen und Petechien

Als vitale Zeichen gelten:

- Subendocardiale Blutungen (bei Schock, Verbluten, aber auch bei Schadel-Hirn-Trauma als Hy-
poxiefolge; bis zu einigen Wochen nach dem Ereignis nachweisbar).

- Stauungsblutungen im Kopfbereich ( auch nach Reanimation, evtl. Abgrenzung zu Blutgerin-
nungsstérungen).

- Beweiswert von Stauungsblutungen als vitales Zeichen nur in nicht-hypostatischen Kdorperarealen
(Test von Haberda: Stauungsblutungen v.a im Bereich der Hypostase, bei Kopftieflage, mogli-
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cherweise nicht von vitalen Stauungsblutungen abgrenzbar).

- Zu beachten waren die postmortale Entstehungsmaoglichkeit von Ekchymosen und die Méglichkeit,
dass postmortale Ekchymosen sich ausbilden, nach Lageanderung des Leichnams die Totenfle-
cke sich in die abhangigen Korperpartien verlagern, die Ekchymosen persistieren und als vitale
Stauungsblutungen fehlgedeutet werden.

3.2.1.2 Embolie

Definition.: Verlegung des Gefal3lumens durch ein in die Blutbahn verschlepptes, nicht im Blutplasma
I6sliches Gebilde

Arten:

- Fettembolie
- Gasembolie
- Gewebsembolie (z.B.: Fruchtwasserembolie)

Fettembolie

Von grosser Bedeutung ist die pulmonale Fettembolie!
Kommt vor bei:

- Knochenbrichen

- stumpfen Weichteiltrauma

- Schock und Verbrennungen

- auch bei natirlichen Erkrankungen wie bei der akuten Leberdystrophie

Tritt bei Trauma innerhalb weniger Sekunden auf. Bei schweren Herz-Kreislauf Erkrankungen wie bei
Aorten- oder Herzrupturen kann sie trotz massiver kndcherner Schaden ausbleiben.

Ursachen der Fettembolie: Fettmobilisation aus Knochenmark und subkutanem Fettgewebe, sowie
schockbedingte Entemulgierung von Blutfetten durch Katecholamine.

Der Auspragungsgrad der Fettembolie gibt Auskunft tiber das Ausmass der Uberlebensdauer.

Methode der Quantifizierung der zerebralen Fettembolie zur Abschatzung der Uberlebenszeit: Nach
30 Minuten erste Fetttropfchen in den zerebralen Kapillaren, intensivere Einschwemmungen erst nach
Tagen.

Graduierung der Fettembolie (Mod. nach Falzi et al. 1964 )

FE- Grad Form der Embolie Lokalisation

0 = keine FE (Punktférmig) (Eventuell ganz vereinzelt, nicht in jedem Gesichtsfeld)

1 = leichte FE Tropfenférmig Vereinzelt, in jedem Gesichtsfeld

2 = deutliche FE Seenférmig oder wurstférmig Multiple, dissemisiert in jedem Gesichtsfeld

3 = massive FE Geweihférmig Massenhaft, Uberall, in jedem Gesichtsfeld

Der Beweiswert der Fettembolie bei Todesféllen, in denen Verstorbene aus einem Brandherd ge-
borgen wurden wird haufig in Frage gestellt.
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Mdgliche Frage:

Entstand die pulmonale Fettembolie als Folge von mechanischer Einwirkung und danach erfolgtem
Verbrennen oder durch intravasale Fettverschleppung bei postmortaler Hitzeeinwirkung?

- Eine grobpartikulare Fettembolie der Lunge ist immer Zeichen einer vitalen Traumatisierung.
- Fettansammlungen vor dem Kapillarbett der Lungen (re. Ventrikel und grossere Lungenarterie-
naste) kdnnen durch postmortale Verbrennung zustande kommen.

Gasembolie

Sicheres vitales Zeichen

Bei Eroffnung grosser Gefasse (herznahe Venen, Halsveneneroffnung; 70ml fihren zu sofortigem Tod
- Menge jedoch haufig diskutiert) oder iatrogen.

Typischer Befund ist Dilatation der rechten Herzkammer mit sehr wenig oder wenig schaumigem Blut.
Bei Schadel-Hirn-Trauma Nachweis von kleinen, nicht- tédlichen Luftembolien mdéglich.
Notwendigkeit der Abgrenzung gegeniiber Faulniserscheinungen.

Aggregation von Thrombozyten und Leukozyten im Randbereich von Luftblasen histologisch nach-
weisbar; friher als vitales Zeichen gewertet; laut neueren Untersuchungen auch postmortales, pas-
sives Phanomen.

Luftembolie der terminalen Strombahn bei Dekompressions Krankheit ist ein vitales Zeichen.

Gewebsembolie

Verschleppung von:

- Hirn- und Lebergewebe

- Knochenmark (nach REA mit Briichen)
- Knorpel

vor allem in die pulmonale Strombahn.

Zusatzlich an die Verschleppung von Fremdkdrpern, wie Projektile oder Sagezéhnen denken.

3.2.1.3 Befunde am Respirationstrakt und Gastrointestinaltrakt

Blutaspiration bei

- bewusstlosen Individuen mit HNO Verletzungen
- Schéadelbasisbriichen
an passives Einlaufen von Blut oder Mageninhalt postmortal denken.

Vorsicht wenn kinstlicher Beatmung vorausgegangen ist (Blutaspiration, Weichteilemphysem).

Bei Zuguberfahrungen mit Dekapitalisation ist die Aspiration Folge von propriozeptiven Reflexen der
Atemmuskulatur bzw. der Aktivitat spinaler Atemzentren.
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Nachweis von Fremdmaterialien im Respirationstrakt:

- Staub, Sand, Russ

- Wasser

- Diatomeen (Kieselalgen)

- Bei Branden

- Atemschleimhautveréanderungen durch Hitze und Russ

- Bildung von mehrkernigen Riesenzellen (durch O2- Mangel) in der Lunge wird nicht mehr als
vitales Zeichen gewertet.

Zudem:

- Aktives Verschlucken von Fremdmaterial

- Weitertransport von Materialien in Darm kann zur Einschatzung der Uberlebenszeit dienen
- Sekretion von Speichel, Schleim beim Erhangungstod

- Schaumpilz beim Ertrinkungstod

- Hautemphysem bei Thoraxverletzungen (bei Betasten spirbares Knistern unter Haut)

- Einatmen von giftigen Gasen

3.2.1.4 Zell- und Gewebsreaktionen

Anamische Aufschlagspuren bei Sprung aus Hohe auf Wasseroberflache (unter Haut liegender
Knochen wird als anamischer Bezirk auf Haut abgeformt).

Exkoriationen (Hautsubstanzdefekte) sowohl vital als auch postmortal gleich (Annahme, dass diese
intravital zu werten sind, wenn Entziindungszeichen vorhanden sind).

Brandblasen kdnnen auch postmortal entstehen.
Strommarken geben ebenso keinen Hinweis auf vitale Entstehung.

Zudem seien als vitale Reaktion noch mikroskopische Muskelfasereinreissungen der Skelettmusku-
latur erwahnt.

3.2.1.5 Reaktionen von Seiten des Nervensystems

- KrahenfiiRe: in den Falten der Augenwinkel krahenfussartige Russaussparungen durch das Zu-
sammenkneifen der Augen bei Brandgeschehen, welches erlebt wurde.
- Aushusten von Blut.

3.2.1.6 Reaktionen von Seiten des Stoffwechsels

- Nachweis von Giftmetaboliten (Abbaustoffe von Giften, Drogen etc.) im Urin.
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3.3 Leiche nerscheinungen

Sie dienen:
7 zur sicheren Todesfeststellung.
8 Merke: Die drei sicheren Todeszeichen sind: Totenflecken, Totenstarre und Faulnis!
9 zur Schétzung der Todeszeit (siehe 3.4)

10 gelegentlich zur Diagnose der Todesursache (z.B. hellrote Totenflecken bei CO-Vergiftung,
sparliche oder fehlende Totenflecken bei Verbluten etc.)

3.3.1 Totenflecken (Livor mortis oder Livores)

= blau-violette, anfanglich fleckférmige, spater flachenhafte Verfarbung der Haut an den, der Erde
zugewandten Korperstellen mit Aussparung der Aufliegeflachen.

Entstehung durch Blutfiille der Blutgefasse infolge Absinken des nicht mehr zirkulierenden Blutes
entsprechend der Schwerkraft. Allmahliche Eindickung des Blutes, weshalb sich die Totenflecken
spater nicht mehr wegdriicken oder umlagern lassen (s. Todeszeitschatzung).

AVibicesfA = postmortale, kleine, permlbdef Toteraieckes.
Auftreten der Totenflecken: bereits ca. 20 - 30 Minuten nach Todeseintritt.
Merke: Totenflecken sind das friiheste sichere Todeszeichen!

Sparliche oder fehlende Totenflecken bei Blutarmut oder Blutverlust und bei Leichen, die aus tiefem
Gewasser geborgen werden (Wasserdruck komprimiert die Hautgefasse von aussen, analog den
AAufliegestell end).

Hellrot verfarbte Totenflecken bei CO-Vergiftung und bei Kalte.

3.3.2 Totenstarre (Rigor mortis)

Allmahlich starr werdende Muskulatur durch postmortalen Zerfall von Adenosintriphosphat (ATP) im
Muskel. Keine Lageveranderung der Extremitaten durch Eintritt der Totenstarre aber allm&hlicher
Schluss des Kiefers. Kieferbinde oder neuerdings Plastik-Spange am Hals daher nicht nétig!

N.B.: Beim Todeseintritt werden alle Muskeln schlaff. Der Kérper gleicht sich daher der Unterlage an.
Die Gesichtsmuskulatur erschlafft und der Leichnam sieht deshalb, auch wenn der Tod qualvoll war,
friedlich aus.

Auftreten der Totenstarre: i.d.R. 2 - 3 Stunden nach Todeseintritt. Zun&chst nur leichte Steifigkeit beim
passiven Bewegen in den Gelenken, dann immer starker werdende, nach ca. 8 Stunden vollstandige
Starre. Passive Uberwindung nur mit sehr grossem Kraftaufwand maoglich. Nach ca. 2 - 3 Tagen
spontane Losung der Starre durch Autolyse (s.u.).

Auftreten, Fortschreiten und Losung der Totenstarre stark Temperaturabhéngig, da chemischer Zer-
fallsprozess. Bei tiefer Aussentemperatur verlangsamter, bei hoher Temperatur beschleunigter Pro-
zess.
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Spezielles: Oft keine Totenstarre bei Leichen aus fliessenden Gewéssern, da Leiche dauernd bewegt
wird und sich Starre nicht ausbilden kann. Rascher eintretende Starre nach Muskelarbeit mit
ATP-Verlust, z.B. in den Beinen bei verunfalltem Velo-Rennfahrer.

3.3.3 Faulnis, Autolyse, Verwesung, Mumifikation, Skelettierung = spate Leichene r-
schei nungen

Faulnis = anaerobe bakterielle Zersetzung. Bakterien stammen aus Dickdarm oder
Mund-Nasenbereich. Entsprechend beginnt Faulnis entweder im Dickdarm (haufig) oder im Gesicht
(seltener).

Durch bakterielle Eiweisszersetzung entstehen schweflige Verbindungen; roter Blutfarbstoff Hamog-
lobin wird in Sulfhdmoglobin (griin) umgewandelt. Bildung von Ubelriechenden Faulnisgasen.

Frihestes Faulniszeichen ist eine Grinverfarbung der Haut im rechten Unterbauch, weil hier der
Dickdarm am néchsten zur Bauchhaut liegt. Nicht zu verwechseln mit Hamatom! Faulnis schreitet
entlang des Gefassnetzes voran, Hautgefasse zeichnen sich ab (sog. Adurmehschl
net zn) , di e ganze Hsshwarz, @asdruck biabttden Kérpehaufges kammt zu
Blasenbildungen der Haut und zu Austritt rétlicher, Ubelriechender Flussigkeit aus Mund und Nase.

Nicht zu verwechseln mit Blutaustritt!

Faulnisentwicklung ist stark Temperatur-abhangig. Im Sommer evtl. schon nach einem Tag deutlich
erkennbar.

Autolyse = Zersetzung des Gewebes durch korpereigene Enzyme (z.B. Lésung der Totenstarre,
frlihzeitige Zersetzung der Bauchspeicheldrise).

Verwesung = Auf die Faulnis und Autolyse folgende, aerobe bakterielle Zersetzung des Korpers.

Mumifikation = Vertrocknung. Beginnt in trockenem Milieu bereits nach wenigen Tagen an Fingern,
Nasenspitze, Lippen und Hodensack in Form einer dunklen Verfarbung und ledrigen Veranderung der
Haut. Nach Monaten kann der ganze Korper mumifiziert sein.

Skelettierung: Freilegung der Knochen durch Gewebezerfall und/oder Tierfrass. Im Wald ist vollstan-
dige Skelettierung durch Insekten etc. innert Wochen maoglich.

Fettwachsbildung (Adipocire): Umwandlung des Kdrperfettes (ungeséttigte Fettsauren) in feuchtem,
sauerstoffarmem Milieu (Wasser, feuchtes Lehmgrab etc.) in weiss-graue, harte, z.T. krimelige
Masse. Dauer: Monate bis Jahre.

AL &ie m g exfstterfi nicht, d.h. eine gesunde Person wird nach dem Todeseintritt nicht giftig oder
infektios. Die Seuchengefahr nach Naturkatastrophen beruht nicht auf den herumliegenden Toten,
sondern auf der mangelnden Hygiene und der generellen Verschmutzung des Trinkwas-sers. Eine
Ubertragung einer i zu Lebzeiten akquirierten i Infektion von einer Leiche auf eine lebende Person ist
aber grundsatzlich bei Blutkontakt mit Hautwunden oder Schleimhaut mdglich, daher bei der Lei-
chenuntersuchung Handschuhe tragen.

Bei Obduktionen ist die Infektionsgefahr auch durch Aerosolbildung erhéht (z.B. Tuberkulose). Daher
auch Mundschutz tragen. Mumien kdnnen auf ihrer Oberflache Aspergillen (Pilze) aufweisen, welche
fur die Untersucher gesundheitsschadigend sein kénnen.
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3.4 Todeszeitschatzung

Kriminalistisch wichtig zur Alibi-Abklarung beim Toétungsdelikt und generell zur Uberprifung von An-
gaben der Zeugen. Besonders wichtig z.B. bei Zugsiberfahrung: stimmt die Todeszeit mit dem Zeit-
punkt der Zugsuberfahrung nicht Gberein, muss erwogen werden, dass ein Leichnam zur Spurenver-
nichtung auf die Schiene gelegt wurde.

Merke: Todeszeit bedeutet nicht zwingend Tatzeit, da ein langeres Uberleben nach der Tat in gewissen Fallen

maglich ist!

3.4.1 Verhalten der Totenflecken

- Auftreten nach 20 - 30 Minuten,
- wegstreichbar (leichtes Daruberstreichen) bis ca. 3 - 4 Stunden post mortem,
auf kraftigen Fingerdruck verdrangbar bis ca. 20 - 30 Stunden post mortem.

Umlagerbarkeit der Totenflecken: nur in speziellen Fallen anzuwenden:

- vollstdndig umlagerbar bis ca. 6 Std. post mortem (Drehen der Leiche auf die gegeniiberliegende
Seite: nach ca. 20 - 30 Minuten Auftreten von Totenflecken an den nun unten liegenden Partien, an
jetzt oben liegenden Partien verschwinden die Flecken ganzlich),

- partiell umlagerbar zwischenca. 6 -1 2 St d. post mortem: Flecken A\
Leichnam hat nach der Umlagerung vorne und hinten Totenflecken,
- nicht mehrumlagerbar b e i mehr als ca. 12 Std. post mortem:

vollstindig umlagerbar

— A —

& teilweise umlagerbar
\ = e —

\ nicht mehr umlagerbar

L—

wegdriickbar \

=t
20-30 min 6h 12 h 20-30 h
M Totenflecken
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3.4.2 Verhalten der Totenstarre

- Auftreten nach ca. 2 - 3 Stunden (bei normaler Raumtemperatur),

- zunehmend schwerer ¢berwindbar (Abrechbari)

- Wiederauftreten nach erster ABrechungf nur
spaterem Brechen: kein Auftreten mehr. Nicht verwechseln mit Kélte-Rigiditat (s. Kap. 4.6.1).

- spontane Losung durch Autolyse nach ca. 2 - 3 Tagen (Temperaturabhangig).

Intensitat

Neubildung m&glich
—

Stark Temperatur-abhangig!

B Totenstarre
2-3h 8h 2-3Tg

3.4.3 Auskihlung

Durch Sistieren des Stoffwechsels sinkt die Kérperkerntemperatur nach Todeseintritt allmé&hlich ab,
abhéangig von Aussentemperatur, Korperfiille, Bekleidung/Bedeckung, Luftbewegung und Feuchtig-
keit.

Die Abkuhlungskurve verlauft nicht linear: praktisch keine Abkihlung (Plateaubildung) in den ersten 2
Stunden postmortal (p.m.), steilerer Abfall bis ca. 27 Grad, flacherer Abfall bis zur Angleichung an
Aussentemperatur (S-férmiger oder sigmoidaler Kurvenverlauf). Faustregel nach 2. Stunde p.m.:
Abfall von 0,5 - 1 Grad Celsius pro Stunde.

Voraussetzung ist die korrekte Messung im Koérperkern mit tauglichem Messfuhler. Klinisch wird die
Oesophagus-Temperatur (Speiserthre), rechtsmedizinisch die Rektaltemperatur (Mastdarm) ge-
messen. Rektal muss ein geeigneter Thermometer (NICHT: Fieberthermometer) mindestens 8 cm ab
ano (After) eingefuhrt werden. Daneben immer Umgebungstemperatur, Wassertemperatur (bei
Wasserleichen) messen. Heute stehen zur Todeszeitschatzung aufgrund von Kerntemperatur, Um-
gebungstemperatur und Bekleidung/Bedeckung/Konstitution brauchbare Computerprogramme im
Taschenrechner-Format zur Verfiigung.

Beachte: Auskuhlung ist kein sicheres Todeszeichen! Tiefe Kerntemperatur ist auch zu Lebzeiten
bei Unterkiihlung mdglich! Unterkiihlte zeigen u.U. keine Lebenszeichen, aber auch keine sicheren
Todeszeichen = Scheintod = vita minima.
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Dagegen mussen eine tiefe Rektaltemperatur und sichere Todeszeichen, die auf eine kurze Todeszeit
hinweisen, an einen kurz zuvor eingetretenen Unterkiihlungstod denken lassen.

Plateauphase

A\ . Stark abhangig von:
- Umgebungstemp.
36,5"?__\ - Bekleidung/Bedeckung
Kdérper- - Feuchtigkeit
temperatur
Faustregel: 0.5-1°/h
Umgebungs-
/temperatur \ t

h
l Rektaltemperatur

3.4.4 Muskelreaktion auf mechanischen oder elektrischen Reiz

- Sog. supravitale Reaktion (siehe 3.2)

- Schlag auf Armmuskel mit schwerem Reflexhammer: Ausldsung einer lokalen Muskelkontraktion
(idiomuskularer Wulst) bis ca. 8 - 10 Std. post mortem.

- definierte elektrische Reizung der mimischen Gesichtsmuskulatur: Reaktion bis ca. 15 Std. post
mortem.

3.4.5 Beurteilung des Mageninhaltes

Fullungszustand des Magens und Verdauungszustand der Speisen kdnnen bei bekannter letzter
Mabhlzeit in relativ grobem Rahmen zur Schatzung der Todeszeit herangezogen werden.

3.4.6 Kriminalistische Todeszeitschatzung

- letzte Leerung des Briefkastens bzw. neueste Zeitungen in der Wohnung
- aufgeschlagenes TV-Programm (heutzutage sehr wichtig)

- letzter Gebrauch von passwortgeschitztem Computer/Handy

- Abreisskalender in Wohnung (heute selten)
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3.5 Der aussergewohnliche Todesfall (agT)

3.5.1 Definiti on aussergewdhnlicher Todesfall  (nach Schwarz)

1% der Bevolkerung stirbt pro Jahr Raagn

Ausergewohnlicher Todesfall (agT)
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3.5.2 Definiti on aussergewdhnlicher Todesfall ~ (allgemein)

a) Nicht -nattrlicher Tod = gewaltsamer oder auf Gewalt verdéchtiger Tod.
z.B. Unfall, Suizid, Delikt, aber auch: Tod nach/bei medizinischem Behandlungsfehler!
Merke: auch bei einer Vergiftung spricht man von einem gewaltsamen Tod.

b) Unklarer Tod: nicht-natirlicher Tod ist méglich.
Plotzliche und unerwartete Todesfélle, bei denen ausserlich nichts auf eine Gewalt hindeutet.

Nur der naturliche Tod ist nicht meldepflichtig. Natdrlich ist ein Tod dann, wenn er die logische Folge

einer bekannten Krankheit, d.h. eines naturlichen inneren Geschehens darstellt und kein Hinweis auf

einen medizinischen Behandlungsfehler besteht. Nach der Abklarung der Umstande, bzw. nach der
Obduktion, erweisen sich zahlreiche agT-Falle aus der Gruppe b) dennoch als naturliche Todesféalle.

N.B.: im Ausland kennt man den Begriff des agT nicht. Ca.8-10 % al |l er Todesf?21l 1| e
w° hnl i chi, d. h. i m10KGIahr.on Ber n c a. 800

3.5.3 Die arztliche Leichenschau = letzter Dienst am Patienten

Jeder Todesfall erfordert den Beizug eines Arztes (Hausarzt, Notfallarzt, Spitalarzt etc). Er hat die
amtliche arztliche Todesbescheinigung siehe Anhang 6 auszufillen und zu diesem Zwecke:

- den Tod sicher festzustellen. Merke: Todesfeststellung = wichtigste Diagnose im Leben eines
Menschen (Scheintod, siehe 3.1.1). Arztliche Handlungen, die der Sicherung der Diagnose dienen,
erlaubt. Dokumentieren, was gemacht wurde, z.B. Venenpunktionen mit Stift markieren.

- die Todesart im weiteren Sinnel anzugeben,

- beim aussergewdhnlichen Todesfall die Meldepflicht gegeniiber Polizei oder Untersuchungsrichter
zu befolgen (siehe3.5.4). Merke: Wird ein agT vom erstuntersuchenden Arzt festgestellt

- oder vermutet, hat ab sofort jede weitere Untersuchung/Verdnderung zu unterbleiben
(Verhin-derung der Spurenvernichtung).

- die Identitat des/der Toten sicherzustellen oder durch die Polizei sicherstellen zu lassen, denn die
Todesbescheinigung als wichtiges amtliches Dokument erfordert die Identitat.

- die ungefahre Todeszeit zu ermitteln (wichtig fur Zivilstandsregister)

- die Angehorigen zu betreuen (Da-sein, Zuhdren, Trost spenden, keine Beruhigungs-Medis)

3.5.4 Meldepflicht des aussergewdhnlichen Todesfalles:

In allen Kantonen besteht eine Meldepflicht des aussergewdhnlichen Todesfalles; sie ist zumeist im
kantonalen Gesundheitsgesetz festgelegt. Auf neueren Todesbescheinigungen (Bsp. Kanton Bern,
siehe Anhang 6) ist die Meldepflicht klar ersichtlich Eine Ubersicht tiber die kantonalen Regelungen
findet sich im Anhang zu diesem Skriptum.

Die gebrauchlichste Formulierung lautet (Beispiel Gesundheitsgesetze BE, SO, ZH).

Gesundheitsgesetz Bern, Art. 28

Die Fachperson hat im Rahmen ihrer Berufsausiibung festgestellte aussergewdhnliche Todesfalle

1 % Todesart = forensische Diagnose. - Todesart im weiteren Sinne: nattrlich - nicht-natirlich - unklar.
- Todesart im engeren Sinne: natirlicher Tod, Suizid, Unfall, Delikt.
Todesursache = medizinische Diagnose (z.B. Verbluten, Ersticken, Herzinfarkt)
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unverziglich den zustandigen Strafverfolgungsbehdrden anzuzeigen. ‘

Wichtig : Die Meinung, es missten nur Todesfalle gemeldet werden, bei denen Verdacht auf ein
Verbrechen vorliege, ist ebenso weit verbreitet wie falsch. Jeder agT gemass der Definition 3.5.2 ist
meldepflichtig! Besonders vernachlassigt wird die Meldepflicht bei Spat-Todesfallen im Spital (z.B. Tod
drei Wochen nach Verkehrsunfall oder nach Treppensturz). Gerade hier ware aber eine Klarung der
Kausalitat zwischen Ereignis und Tod notwendig. Der Vortrag zum Gesundheitsgesetz des Kantons
Bern und auch die kunftige Eidgendssische Strafprozessordnung halten fest, dass auch der tddliche
Behandlungsfehler als agT zu melden ist.

Bezlglich der Erkennung eines aussergewohnlichen Todesfalles kommt dem erstuntersuchenden
Arzt somit eine zentrale Stellung zu. Wenn hier unsorgféltig gearbeitet wird, werden strafrechtliche
Tatbestéande nicht entdeckt (gem. Schéatzung jahrlich ca. 1200 Falle in Deutschland!). Daher sollte sich
der Arzt bei jedem Todesfall die Frage stellen:

Kann ich weitestgehend ausschliessen, dass eine Dri  ttperson fir den Tod dieses Men schen
verantwortlich ist?

3.5.5 Die Legalinspektion: spezialarztliche Untersuchung eines Toten im Auftrag der Un-
tersuchungsbehdrde (Begriff im Ausland nicht bekannt!)

Sie erfolgt durch: Bezirksarzt, Amtsarzt, Amteiarzt, Kreisarzt oder Rechtsmediziner (IRM-Arzt). Nur in
wenigen Kantonen wird der diesbezuglich nicht weitergebildete Notfall-Arzt dafur eingesetzt.

Aufgaben bei der Legalinspektion:

- Todesart im engeren Sinne (siehe Fussnote Seite 54): Suizid, Unfall, Delikt, natirlicher Tod
- Todesursache (siehe Fussnote Seite 54)

- Todeszeit (wichtig firr Alibi-Uberprufung, (siehe Kapitel 3.4)

- genaue Untersuchung der Leiche

- biologische Spurensicherung

- Bericht zuhanden UR verfassen

3.5.6 Tatortarbeit = Teamwork

Unter Kriminalisten spricht man beim Leichenfu nd grunds2tzlich vom ATatort
Beteiligte: UR (Untersuchungsrichter oder Staatsanwalt), Fahnder, KTD (Kriminaltechnischer Dienst),
Amtsarzt oder IRM-Arzt, stationierter Polizeibeamter

Wichtig : nichts beriihren, nichts verandern (ausser bei Reanimations-Massnahmen), nicht rauchen,
Lavabo/WC nicht benitzen. Den Angehorigen mit Respekt entgegentreten.

Kritisches Denken, keine vorgefassten Meinungen, Vorsicht mit sog. Blick-Diagnosen:Ader Fal | i
nach der Tat peigéna Hypahede ankdndvon Befunden kritisch Uberprifen, Mut zum
A lFnage-St el AEsfikommt nicht darauf an, wer etwas entc

Die Polizei so lite speziell achten auf:
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- Schliessverhaltnisse (Art des Schlosses, Schlusselstellung, Zweitschliissel)

- Unordnung (chronisch = Lebenshaltung, akute = Kampfhandlung oder Verwirrung)
- Suizid-Vorbereitungshandlungen, Abschiedsbrief (Schriftvergleich!)

- weggeworfene leere Medikamentenpackungen (mdgl. Hinweis auf Suizid)

- Zeitungen in Wohnung und im Briefkasten (Todeszeit)

- aufgeschlagenes TV-Programm (Todeszeit)

- Computer, Handy: letzte Benutzung?

- Hinweise auf Identitat. Merke: ADer Tote in dewimWodernung i st ni
- Wohnungsi (siehe Kap.r3i7 Identifikation)
- Nachbarn: wann was gehort, gesehen?

3.5.7 Abklarungsprocedere des agT

a) Erkennung und Meldung durch den leichenbeschauenden Arzt

b) Legalinspektion vor Ort

c) ggf. erganzende aussere Untersuchung im IRM (Institut fir Rechtsmedizin)

d) ggf. rechtsmedizinische Obduktion (synonym: Leichen&ffnung, Autopsie, Sektion)
e) ggf. chemisch-toxikologische bzw. DNA-Untersuchungen

f) schriftliche Begutachtung

358 Probl emtodesfalle, AProblemleichenhi

- Wasserleichen (siehe S. 32): haufig Faulnis, schwierige Todeszeitschatzung, Tatort ist nicht
Fundort, Entkleidung durch fliessende Gewasser. Hauptprobleme: Todesart: warum und unter
welchen Umstanden gelangte die Person ins Wasser, lebend oder tot? Unfall, Suizid, Delikt oder
naturlicher Tod beim Baden? Identit&t?

- Badezimmer-Leichen: Strom?, CO? (Durchlauferhitzer), Sturz?

- Hauptprobleme: Todesart: Unfall, Suizid oder Delikt? ldentitat?

- Brandleichen: Befundzerstérung, Spurenzerstdrung durch Brand. Todeszeitschatzung &us-serst
schwierig. Hauptprobleme: Todesart: Unfall oder Delikt? (Suizid sehr selten). Identitat?

- Eisenbahn-Leichen: Schwierige Befunderhebung wegen grosser Zerstérung. Wichtig ist Beo-
bachtung des Zugfiihrers, ob er die Person stehen oder gehen sah oder sie auf der Schiene lag. In
letzterem Fall konnte ein Delikt vorliegen (Leiche auf die Schiene gelegt). Ganz wichtig ist daher
Todeszeitschatzung in Bezug auf Durchfahrtszeit des Zuges.

3.5.9 Rechtsmedizinische Obduktion

Im Unterschied zur Spitalobduktion durch den Pathologen ist bei der rechtsmedizinischen Obduktion
durch den Rechtsmediziner keine Einwilligung der Angehorigen erforderlich. Der Rechtsweg zur be-
grindeten Abwendung der Obduktion steht ihnen dennoch offen. Auftraggeber ist der
UR/Staatsanwalt. Merke: Ein Arzt, auch ein Rechtsmediziner, kann selbst keine rechtsmedizinische
Obduktion in Auftrag geben bzw. ohne Auftrag durchfihren.

3.5.9.1 Obduktions -Indikationen aus rechtsmedizinischer Sicht

- In jedem Fall mit moglicher Fremd-Verantwortung (d.h. z.B. beim Unfall im Strassenverkehr oder
am Arbeitsplatz, aber auch beim natirlichen Tod, wenn sich die Frage der unterlassenen Hilfe-
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leistung oder eines medizinischen Behandlungsfehlers stellt. Grundséatzlich interessiert aus
strafrechtlicher Sicht nur die Todesart, nicht die Todesursache!

- Bei jedem, auch beim "klaren" Tétungsdelikt mit gestadndigem Téater. Gestandnisse sind wider-
rufbar, Obduktionen nicht nachzuholen! (Evtl. Ausnahme: erweiterter Suizid, d.h. unter Einbezug
einer zweiten Person).

- Bei moglichem Zusammenhang zwischen vorausgegangener Gewalteinwirkung und Todeseintritt
(Spat-Todesfélle im Spital nach Verkehrsunfall, Schlagerei, etc.).

- Wenn Drohung, Streit, etc. dem Tode vorausgegangen ist.

- Beim Tod in Haft, Polizeigewahrsam oder bei Verhaftung (Vorwiirfe gegen Gefangnispersonal,
Polizei)

- Beim unerwarteten Tod im Alters- und Pflegeheim.

- Beim Todesfall in moglichem oder sicherem Zusammenhang mit Behandlungs-Massnahmen und
grundsétzlich bei jedem Todesfall in der &rztlichen Praxis (spéatere Vorwtrfe gegen den Arzt!)

- Bei moglichen Hinweisen auf Veranderungen an oder im Umfeld der Leiche (z.B. nicht lagege-
rechte Totenflecken bzw. Totenstarre, fehlendes Geld, unklare Schliessverhaltnisse, etc.)

- Bei sog. "Problemleichen"; Eisenbahnleiche, Wasserleiche, Tod im Badezimmer, Brandleiche

- Bei nicht identifizierten Leichen

- Bei plotzlichem Tod im Sauglingsalter (Ausschluss von Fremdeinwirkung, vor allem Schiittel-
trauma, das ausserlich keine Befunde verursacht)

- Beim plotzlichen und unerwarteten Tod ohne Hinweise auf eine Erkrankung (dahinter kénnte eine
Vergiftung stecken!)

- Beim Tod im "Milieu" (Prostitution, Drogendealer, Sado-Maso, etc.)

- Beim plétzlichen Tod am Steuer eines Fahrzeuges (auch bei fehlenden dusseren Verletzun-gen
konnten innere Verletzungen vorliegen = Unfall = wichtig fir Angehorige wegen Leistungen einer
Unfallversicherung)

- Bei Drogentoten:

- bei unklaren oder verdachtigen Umstanden

- wenn andere Personen bei Tod zugegen waren

- bei politisch brisanten Drogenumschlagplatzen

- bei auffalliger Haufung von Drogentoten

- bei Methadonbeziigern ohne bekannten Beikonsum
- bei Personen im Heroin-Programm des Staates
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3.6 Der plotzliche Sauglingstod

Der plotzliche Sauglingstod (SIDS: Sudden Infant Death Syndrome, oder neuerdings SID: Sud-den
Infant Death) ist definiert als der pl6tzliche und unerwartete Tod eines Séuglings oder Kleinkindes
ohne nachweisbare Todesursache trotz umfassender postmortaler Untersuchung (Obduktion mit
chemisch-toxikologischen und klinisch-mikrobiologischen Analysen).

Die Ursache des SIDS ist nach wie vor ungeklart. Geméass neuesten Erkenntnissen geht man von
einem multifaktoriellen Geschehen aus, bei dem prédisponierende Faktoren (z.B. unreifes Atem-
zentrum) und &ussere Einflisse gemeinsam vorliegen missen, um den Tod zu verursachen. Als
aussere Einflusse gelten:

Bauchlage
Uberheizte Schlafraume
Rauchende Eltern

Entsprechende Praventionskampagnen anfangs der Neunzigerjahre haben zu einem drastischen
Abfall der SIDS-Inzidenz gefuhrt. In der Schweiz ist der SIDS mit einer Inzidenz von 0,4 auf tau-send
Lebendgeborenen die haufigste Todesursache im Sauglingsalter (Gesamtmortalitat 1,4 auf 1000).

Epidemiologie:

- SIDS ist am haufigsten zwischen dem 2. und 5. Lebensmonat (jenseits des 10 Lebensmonat ist er
selten kann aber auch noch spéater auftreten).

- Am haufigsten tritt er in den Wintermonaten auf.

- Jungen sind haufiger betroffen als Madchen.

- Es st unklar, ob eine familiare Haufung besteht oder nicht (Schatzungen zufolge reicht das Risiko
bei nachgeborenen Geschwistern von 0 bis 10fach).

Wichtigste Differentialdiagnosen:

- Infektionen

- Stoffwechselerkrankungen (z.B. Stérungen des Fettsaurestoffwechsels, die durch ein Neugebo-
renenscreening nicht erfasst werden)

- Reye Syndrom (ca. 1000 mal seltener als SIDS, aber schwer davon zu unterscheiden)

- Gewaltsamer Tod: Unfélle, Kindstétungen, vor allem solche ohne &ussere Spuren, z.B. Schiittel-
trauma (gem. einer norwegischen Studie waren ca. 2% aller pldtzlich und unerwartet eingetretenen
Todesfélle von Sauglingen Kindstétungen!)

Merke: Jeder pl°tzliche und unerwartete Tod eines S
zu betrachten. Die sich daraus ergebende zwingende Umfeldabklarung und Obduktion dient nicht nur

dem Ausschluss eines Deliktes, sondern ganz wesentlich auch der Entlastung der Eltern vor Selbst-

oder Fremdvorwirfen und kann zur Pravention von weiteren Todesfallen bei Geschwistern beitragen.
SIDS-Elternorganisationen unterstutzen daher die rechtsmedizinische Abklarung.
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3.7 ldentifikation von Toten

Im Zentrum steht bei jedem aussergewothnlichen Todesfall und im Besonderen bei einem Katastro-
phenfall (z.B. Sonnentempler-Drama, Eschede, Luxor, Halifax, Seebeben Asien) die Frage:

WER ist es?

- Ohne ldentifikation fehlen Hinweise zur Biographie und damit oft auch zur Todesart.

- Ohne Identifikation darf keine Todesbescheinigung ausgestellt werden.

- Ohne Identifikation bangen die Angehorigen, dass ihr Verwandter noch leben kdnnte.

- Ohne Identifikation gilt eine Person als verschollen. Das Erbe kann (je nach den Umstdnden)
frihestens nach 1 bis 5 Jahren angetreten werden. Fir bis zu 5 bis15 Jahren muss Sicherheit betr.
einer allfalligen Riickgabe des Erbes geleistet werden.

- Sichere Identifikation bei Katastrophen ist auch aus ethisch-religiosen Grinden fur die Angeho-
rigen sehr wichtig.

Mit dem Ausflillen der Todesbescheinigung liefert der Arzt den Beweis, dass eine bestimmte Person
verstorben ist. Bei den geringsten Zweifeln ist daher eine sichere Identifikation durch Polizei und evtl.
Rechtsmedizin zwingend. Die nachfolgend aufgefiihrten Identifikationsverfahren sind zum Teil unsi-
cher, aber gebrauchlich. Durch Kombination von mehreren unsicheren Verfahren kann die Identitat
erhartet werden.

3.7.1 Identifikation durch Angehdrige (Direktkonfrontation): unsicher

- Bei A u n sleibhemgébnes falsche Erkennungen, wenn die Angehdrigen nicht richtig hin-
sehen. Sehr stark durch Faulnis veranderte, zerstorte oder skelettierte Leichen kdnnen aus ver-
standlichen Griinden auf diesem Wege gar nicht mehr identifiziert werden.

- Selbst bei gut erhaltenen Leichen besteht die Gefahr, dass Angehdrige ihre Verwandten nicht
erkennen bzw. jemanden zu Unrecht sicher identifizieren (geschehen z.B. beim Sonnentemp-
ler-Sektendrama und beim Massaker von Luxor).

- Man sollte die Angehoérigen anlasslich der Direktkonfrontation nach besonderen Merkmalen
des/der Verstorbenen fragen und diese danach gezielt suchen.

- Das AAbschiednehmenfi von einer verstorbenen
nahegelegt (nicht aufgezwungen) werden, auchwennderLei chnam Aunsch?®nh

3.7.2 ldentifikation durch Effekten: unsicher

- Effekten = Kleider, Schmuck, Ausweispapiere etc.

- Je starker diese Effekten direkt mit dem Korper verbunden sind (z.B. Fingerringe), umso grdsser ist
ihr Wert fur die Identifikation.

- Nicht fest mit dem Korper verbundene Effekten inkl. Ausweise in Taschen ergeben mdgliche
Hinweise, die Uberprift werden muissen.

- Je undurchsichtiger oder krimineller das Milieu, um so weniger darf auf die Effekten abgestiutzt
werden.

- Vorsicht bei Namens-Einn&hern in Kleidern: Kleider-Austausch ist in Anstalten maéglich!
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3.7.3 Identifikation durch Dactyloskopie (Fingerabdruck): sicher

- Gutes und rasches Verfahren, wenn es sich um eine erfasste Person handelt.

- Ist dies nicht der Fall, muss die Polizei Vergleichs-Fingerabdriicke am Wohnort des Vermissten,
z.B. am Zahnglas, sichern.

- Beifaulenoder mumifizierten Leichen m¢ssen die Fing
Fingerabdriicke zu nehmen.

3.7.4 Identifikation durch Zahne (odontologisch): sicher

11 Verlasslichste Methode, v. a. auch bei Katastrophen. Die Zahne sind sehr widerstandsfahig, auch
gegen Hitze.

12 Bedingung: Gute und vollstandige Unterlagen (Zahnstatus, Zahnrontgenbilder, evtl. Zahnmodelle
etc.) vom behandelnden Zahnarzt. Nicht selten sind die Zahnstaten mit Fehlern behaftet!

3.7.5 Identifikation durch Korpermerkmale: unsicher

- Es sind nur die wirklich individuellen Kérpermerkmale heranzuziehen, z.B. Tatowierungen (Vor-
sicht bei Club-Tatowierungen!), ungewodhnliche Narben, Knochenbriiche von Unféllen etc. Alles
Ubrige (Augenfarbe etc.) ist unspezifisch und ergibt nur Hinweise.

- Arzte/Arztinnen werden u.U. von der Polizei nach besonderen Merkmalen eines vermissten Pa-
tienten gefragt.

- Zu Lebzeiten angefertigte Rontgenbilder (v.a. Schadel) konnen sehr hilfreich sein.

- Bei aufgefundenen Skeletten kdnnen rechtsmedizinisch das Geschlecht, das ungeféahre Alter, die
ungefahre Korpergrésse bestimmt und, oft nur in groben Zigen, die Liegezeit geschatzt werden.

376 l denti fi kation durch DNA ( Agicheret i scher Fin

- Absolut zweifelsfreies Verfahren. Heute noch relativ zeitaufwendig, kiinftig kein Problem mehr.

- Vergleichs-Blutproben oder Mundschleimhaut-Abstriche missen von engen Blutsverwandten
erbracht werden.

- Vergleichs-DNA der Toten: durch Sicherstellung von Haarblrsten, Zahnbirsten etc. in deren
Wohnungen.

- Gelingt auch bei stark faulnisverdnderten oder gar skelettierten Leichen bzw. bei aufgefundenen
Leichenteilen (z.B. SR 111-Absturz bei Halifax, Einsturz World Trade Center in New York).

Heute sollte bei jeder Katastrophe mit zahlreichen Toten sofort mit der Asservierung von Vergleichs-
proben bei den Blutsverwandten bzw. in den Wohnungen der Toten begonnen werden.
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4 Morphologie

4.1 Stumpfe Gewalt

Definition :

Mechanische Einwirkung einer mehr oder minder begrenzten Flache gegen den menschlichen Kérper
(Schlag, Sturz, Tritt, Verkehrsunfall, etc.). Die Verletzungen entstehen durch Zug, Druck, Scher- und
Torsionskrafte. Obwohl die Strangulation auch eine stumpfe Gewalteinwirkungsform darstellt, wird sie
aufgrund der grossen Bedeutung beziiglich Lebensgefahrlichkeit im Kapitel Ersticken behandelt.

Die Entstehung und das Ausmass einer Verletzung sind abhangig von der:

- Heftigkeit

- Beschaffenheit des Instrumentes
- Einwirkungsflache

- Gewicht

- Oberflachenstruktur

- Richtung der Einwirkung

- Betroffener Korperregion

Morphologie der Verletzungen der Haut und der Weichteile

Hautabschifung ( Excori ation) Aungeformtid oder Agef or mt f:

An der Leiche braune Hautvertrocknung, beim Lebenden je nach Alter feuchter bis verschorfter
Wundgrund. Bei tangentialer Krafteinwirkung findet sich ein abgeschobenes Hautschiippchen (Epi-
thelmoréane) am einwirkungsferneren Wundende (entsprechend von einem Schneepflug wegge-
schobener Schnee).

Geformte Hautabschirfungen lassen Rickschlusse auf den einwirkenden Gegenstand im Sinne eines

APosAldrvucksfi zu (z.B.: Stanzmarke, Hammer abdr uck.

Merke: Schlage mit einem Korperteil (z.B. Faust) oder einem glatten, harten Gegenstand verursachen in der

Regel nur minimale Schirfungen.

Hauteinblutung (intracutane Blutung): Infolge Platzens von Blutgefassen innerhalb der Haut ent-
stehen rote, nicht wegdriickbare Hauteinblutungen. Oft widerspiegeln diese Hauteinblutungen die

Einwirkungsflache (geformte Hauteinblutungen), entweder als Positv-AAbdr uck A (z. B.

S

oder Negatv-AAbdr uckid (Bsp. Doppel kontur bei Stockhieb)

Blutunterlaufung (Hamatom):  Blutaustritt in das Unterhautfettgewebe. Aufgrund der diffusen Aus-
breitung sind diese Befunde rekonstruktiv wenig geeignet. Frische Blutunterlaufungen sind blau, mit
zunehmendem Alter werden sie braun-griin-gelb. Eine Altersschatzung aufgrund der Farbverénde-
rung darf nur mit grosser Vorsicht angebracht werden.
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Blutunterlaufungen kénnen bei Lebenden erst nach Tagen sicht bar wer den ( AAaf bl ¢
tome).

Hautwunden /Hautdurchtrennung:

Am haufigsten kommen Quetschwunden (oft am Kopf, da der Schadelknochen als Widerlager dient)
welche eingerissen sein koénnen (Quetsch-Riss-Wunden) vor. Der Klinische Begriff RQW
(Riss-Quetsch-Wunde) ist falsch, das das Gewebe zuerst gequetscht, und dann reissen kann.

Quetschwunden konnen i je nach Ursache (und Lokalisation am Korper) verschiedene Formen
aufweisen, z.B. linear, mehrstrahlig, U-formig etc. Sie weisen die folgenden, typischen Merkmale auf:

- Unregelmassig gezackte Wundrander

- Schirfungssdaume um die Wunde herum
- Gewebsbriicken in der Tiefe

- Blutunterlaufungen in der Umgebung.

Quetschwunden sind von Schnittwunden (siehe Kapitel Scharfe Gewalt) und Risswunden zu unter-
scheiden. Risswunden sind selten und kommen z.B. bei einer Uberdehnung der Haut im Leistenbe-
reich beim Anfahren von hinten oder bei Durchspiessung von innen durch einen Knochenbruch), vor.
Sie zeichnen sich wie die Schnittwunden durch schirfungsfreie Wundrander aus, lassen sich aber
aufgrund der Gewebebriicken in der Wundtiefe und der teils unregelmassigen Wundrandern von
diesen unterscheiden.

4.1.1 Wichtige rechtsmedizinische Fragestellungen bei stumpfer Gewalteinwirkung:

- Sturz oder Schlag?

- Hinweis auf Tatinstrument?

- Kausalitat zwischen Verletzung und Tod?
- Welche Verletzung hat zum Tod gefuhrt?
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Bei Lebenden:

- Geféahrlichkeit und Schwere der Verletzung?
- Alter der Verletzung?

- Reihenfolge von Verletzungen?

- Rekonstruktion des Tatablaufes?

4.1.2 Verletzungen der Knochen

4.1.2.1 Schaéadel

Berstungsbruch  (spinnenfoérmig): breitflachige Einwirkung, meist beim Sturz auf Boden oder bei
Kompression des Schadels.

Biegungsbruch (konzentrische Bruchlinien): durch lokale Einwirkung, z.B. Kante, Ecke etc.
bei mehrfachen Briichen lasst sich die Reihenfolge der Gewalteinwirkung mit der sog. Puppe Regel
(nachfolgende Frakturlinien Gberkreuzen vorbestehende Frakturlinien nicht) oft eruieren.

Erster Bruch

Zwem\

Puppe-Regel

AHut krempenregel f: Schlag = Verletzung ¢ber Hut kr
Gilt nur bei Sturz zu ebener Erde, nicht bei Sturz aus Hohe, Treppensturz oder Sturz gegen ein Mo-
belstuck etc. Anwendbar nicht nur bei Knochen-, sondern auch bei Hautverletzungen am Kopf.

Eher Schlag

Hutkrempenregel
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4.1.2.2 Rohrenknochen

Spiralbruch = Torsion = Verdrehung

Kei |l br uch -BieAgMensgssekreeirl fi) . Fol ge von direkter st umg

beim Verkehrsunfall als Fussgéanger). Die Keilrichtung widerspiegelt den einwirkenden Kraftvektor
(d.h. die Keilbasis ist einwirkungsnah, die Keilspitze einwirkungsfern) und ist somit von enormer
Wichtigkeit bei der Rekonstruktion von Verkehrsunféllen bei denen die Gehrichtung eines Fussgan-
gers von Bedeutung ist (Unterschied Gehrichtung von links nach rechts aus der Sicht des PW-Lenkers
(ungunstigere Variante flr den PW-Lenker) versus von links nach rechts (Fussgéanger kdnnte unver-
mittelt auf die Fahrbahn gegangen sein).

S
A

Kraft

N~—

Messerer-Biegungskeil

4.1.2.3 Verletzungen im Schadelinnern

Hirnhautblutungen:

- subarachnoidal = zwischen Gehirn und weicher Hirnhaut

- subdural = zwischen weicher und harter Hirnhaut

- epidural = zwischen harter Hirnhaut und Knochen

Hirnquetschungen/-kontusionen (vor allem in der Hirnrinde in Form feinster Blutpunkte):

- am Orte der Einwirkung = ACouph
- gegeng¢ber der Ei n@Gougfling Pat MdCpmdmeni sch fdemw
Hinterkopf: Contre-Coup im Stirnhirnbereich) und spricht gegen Schlag.
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Coup-Contrecoup

N

OR>> cotens

Coup

Merke: AC&€mtumpdé i st h2ufiger und oft gr°sser a

Coup-Contrecoup bei Sturz, (fast) nie bei Schlag.
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4.2 Verkehrsunfall

Trotz stark angestiegenem Fahrzeugbestand wurde die jahrliche Zahl der Verkehrsopfer in der
Schweiz von Uber 1700 Toten (im Jahre 1971) auf unter 400 gesenkt! Zum Vergleich: die Zahl der
Suizide ist etwa gleich geblieben und betragt pro Jahr in der Schweiz ca. 1'400: 1000 Manner und 400
Frauen).

Die Klarung komplexer Verkehrsunfalle gehdrt zu den schwierigsten Aufgaben der Rechtsme-dizin.
Sie bedingen die Kenntnis nicht nur der Verletzungen, sondern auch der genauen Umstan-de inkl. der
Fahrzeugbeschadigungen und des massstablichen Unfallplanes und der Biomecha-nik. Ferner ist die
Zusammenarbeit mit dem Unfalldienst und dem technischen Experten sehr wichtig.

4.2.1 Fragen an die Rechtsmedizin

Medizinische Unfallursachen? (Krankheit, Medikamente, Drogen)

Geschwindigkeit des Fahrzeuges( (v.a. beim angefahrenen Fussganger)

Rekonstruktion

Von welcher Seite her angefahren? (Fussganger, Zweiradfahrer)

ist der Fussganger evtl. gerannt?

Fahrerflucht: Hinweise auf Fluchtfahrzeug?

Mehrfachunfalle: wer setzte die tédlichen Verletzungen?

Kausalitat zwischen Unfall und Tod?

Schutzvorrichtung (Gurt, Helm) benuitzt? Schwerere Verletzung wegen Nicht-Benltzung?
Wer lenktedas Fahrzeug? (Behauptung des ¢berl ebender
gefahren)

4.2.2 Wichtige Ankntpfungspunkte von Unfallort und Unfallfahrzeugen

Endlage des Fussgéngers: Wurfweite (s. unten)

Spurenbild: Bremsspuren, Splitterspuren, Kratzspuren, Blutspuren, Gewebespuren (Strassenbe-
lag und Fahrzeuge)

Beschadigungsbild aussen am Fahrzeug (mit am Boden stehendem Massstab fotografiert), inkl.
Unterboden, Rader.

Beschadigungsbild im Fahrzeug (Lenkrad, Armaturenbrett, Windschutzscheibe)

Spuren im Fahrzeug: Blut, Gewebe, Haare (v.a. bei Frage nach Sitzposition)

technische Schétzung der Kollisionsgeschwindigkeit (Bremsspuren, Fahrtenschreiber).

4.2.3 Bewegungsablauf des von einem PW angefahrenen Fussgéangers

Anprallverletzung am Unterschenkel durch Stossstange + evtl. Hifte-Oberschenkel durch
Kot-fligel/Motorhaube.

Aufwurf der Person (je schneller der PW, desto héher wird der Fussgéanger aufgeworfen)
Aufprallverletzung v.a. des Kopfes an Windschutzscheibe, A-Saule oder Dachrand (bei nor-maler
Korpergrosse des Fussgangers und normaler Ponton-Form des PW kommt es bei ca. 50 km/h zum
Kopfaufprall etwa in der Mitte der Frontscheibe. Bei mehr als 60-70 km/h kann der PW unter dem
hochgeworfenen Fussgénger durchfahren = Unterfahrung). In dieser Pha-se fahrt der angefahrene
Fussgénger eine gewisse Strecke mit dem Fahrzeug mit.
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- Sekundare Sturzverletzungd ur ch AAbwur f A auf dileehteBalsrAafshsends i nd
Anprall-Verletzungen.

Wurfweite = Strecke zwischen Kollisionsort und Endlage des Fussgangers. Kann in ge-
wissen Fallen fir die Rekonstruktion der PW-Geschwindigkeit herangezogen
werden.

Beulenversatz = Am PW von vorne nach hinten seitlich versetzte Beulen durch Eigenbewegung

des quer zur Fahrtrichtung gehenden Fussgangers. Starkerer Beulenversatz
beim rennenden Fussgéanger.

Keilfraktur = Bruchtyp des Beines mit Bildung eines Knochenkeiles. Keilbasis liegt dort, wo
die Kraft einwirkte.

Uberfahrung = Der am Boden liegende Fussgéanger wird zwischen den Radern, d.h. ohne
direkten Radkontakt, Uberfahren. Dabei wird der Kérper durch den Unterboden
des PW verletzt.

Uberrollung = Der am Boden liegende Fussganger wird durch ein oder mehrere Rader
uberrollt. Dabei kommt es oft zur Ablederung (Décollement) der Haut von der
Muskulatur.

Merke: Eine Uberfahrung oder Uberrollung passiert praktisch nie durch das anfahrende Fahr-zeug, weil die

Person, wie oben beschrieben, aufgeworfen wird. Ausnahmen: Fehlendes Brem-sen des PW nach der Kollision,

Anf ahren eines Kindes mit tiefem Schwerpunkt, And-ahr e
gel-Ef f ekt = Person wird wie ein KegenundanshdiessendeseUbdr-, gar
fahren.
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4.2.4 Bewegungsablauf des PW -Insassen beim Frontalaufprall

- Zuerst Frontdeformation und evtl. Intrusion (= Deformation der Fahrgastzelle), dann erst Vor-
wartsbewegung des Insassen.

- Brustanprall an Lenkrad oder Armaturenbrett (durch Gurt meistens verhindert)

- Knieanprall an Armaturenbrett ( diumrjcthr yGu:r to fvter\har
Huftgelenkes.

- Kopfanprall an Lenkrad bzw. Armaturenbrett oder Windschutzscheibe (Lenkradanprall kann durch
Sicherheitsgurt nicht vermieden werden, daher Kombination mit Airbag). Im ungunstigsten Fall
durchbricht der Kopf die Verbundglasscheibe: schwere Hals-Weichteil-Verletzungen durch
Glas-Spiesse!

- Beim Angegurteten werden die Hande nach vorne geschleudert: evtl. leichte Innenbeschadigung
der Windschutzscheibe.

- Kein Schleudermechani smus (sog. ASchl eudertraum
Heckkollision vor und fuhrt evtl. zu sehr langdauernden Beschwerden.
- Hinweiseauf getragene Sicherheitsgurten: sog. AGuUTrtT

verlauf und Sitzposition, evtl. Gber Beckenkamm. (Technisch: Abriebspuren auf Sicherheitsgurt an
den Umlenkbeschlagen).

Merke : Sicherheitsgurten schiitzen (v.a. zusammen mit dem Airbag) sehr gut. Sie sind nur sehr selten (ca. 0,2%

der schweren Unfélle) der Grund flr schwerere Verletzungen als ohne Gurt.

4.2.5 Arzte als Gutachter bei Verletzungen durch Verkehrsunfalle, z.B.
HWS-Ver |l et zung (ASchl eudertraumatf)

Fragen Sie sich:

- Muss ich das wissen?

- Binich sicher bezlglich Kausalitat zwischen Unfall und Verletzungen/Folgen?

- Habe ich alle Angaben Uber den Unfall, die fur eine Beurteilung der Kausalitat bzw. Relevanz nétig
sind? z.B. Art des Unfalles, Kollisionsgeschwindigkeit, Delta-v, Aufprallwinkel ....

- Habe ich alle fur eine Begutachtung notwendigen Unterlagen?

- Kann ich diese Unterlagen interpretieren?

Wenn nein, Auftrag ablehnen, denn: Sie missen das nicht kdnnen!
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4.3 Scharfe Gewalt

Definition:

Hautdurchtrennung (Schnitt, Stich, Stich-Schnitt) durch scharfen Gegenstand. Wundrander schiir-
fungsfrei, keine Gewebebricken in der Tiefe. In der Regel keine Gewebeeinblutungen, da das Blut aus
verletzten Gefassen aus der Wunde tritt.

4.3.1 Schnittverletzungen

/

Entstehung :

Durch schneidende Werkzeuge (Messer, Dolch (selten), Glasscherben, Blechkanten)

Morphologie

Wunde langer als tief, Wundrander glatt (evtl. leicht gewellt bei gewellter Klinge), keine Gewebebri-
cken in der Tiefe, Wundwinkel spitz und ausgezogen. Oft ohne Einblutungen am Wundrand, weil
dieser nicht gequetscht wird und es durch die Wunde nach aussen blutet (schwierige Abgrenzung zu
postmortalem Schnitt!)
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Todesursachen

Verbluten, Luftembolie beim Halsschnitt, Blutaspiration beim Halsschnitt

Merke: Querschnitt am Handgelenk muss sehr tief sein, um Arterien zu verletzen. Quer durchtrennte Arterie
zieht sich zurlick und rollt die Rander ein. Dadurch stoppt die Blutung. Daher oft untaugliche Handlung fiir Suizid.

Viel Agef2hrlicherfi ist die angeschnittene Arterie.

4.3.2 Stichverletzungen

Entstehung:

Durch Einstossen schmaler, dinner, spitzer Gegenstande in ihrer Langsachse.

Morphologie

I.d.R. tiefer als lang, spindelférmig, glattrandig, keine Gewebebriicken, Wundwinkel bei doppel-
schneidigem Dolch beidseits spitz, bei einschneidigem Messer an der Seite des Messerriickens ab-
gerundet, evtl. leicht geschurft, oft mit 2 kleinen Einkerbungen (durch scharfe Kanten des Messerru-
ckens).

Bei Drehstichen kann die WuartigeForsmiamehmeéhSc hwal bensch
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Bei nicht orthograd auftreffender Klinge kann der Wundrand abgeschragt sein. Abgeschragter
Wundrand: Stichrichtung nicht orthograd (Winkel von 90 Grad auf die Haut).

Bei Anprall des Griffes, resp. des Messer-Hefts oder der zustechenden Hand kommen manchmal
Hauteinblutungen vor (Aheftigerd Stich).

Merke:

Ruckschlisse auf die Klingenbeschaffenheit sind mit Ausnahme des Klingenriickens an Weichteilen
nicht maéglich, da:

- Stichwunde der Haut langer als die Breite der Klinge sein kann (z.B. bei Stich-Schnitt, flaches
Auftreffen der Klinge).

- Hautwunde kleiner als Klingenbreite sein kann (Elastizitat der Haut, Messer mit zunehmender
Klingenbreite nicht bis zum Schaft eingestochen).

- Stichkanal langer als die Klingenléange sein kann (wegen Kompression der Weichteile).

Rainar Stich Stich-Schnitt

R¢eckschl ¢sse bez¢gglicher der AHeftigkeitd ein
die Stichtiefe von der Beschaffenheit von Intermediarzielen (z.B. Kleidung), der Hautbeschaffenheit
(am Rucken ist z.B. die Haut besonders derb) und der Spitzigkeit und Schérfe des Instrumentes ab-
hangt.

Zur Kl2rung der Frage, ob das Opfer Ains Mess
Tatrekonstruktion notwendig. Auch dann sind Rickschliisse nur unter ganz besonderen Bedingungen
moglich.

Todesursachen:

Am haufigsten: Verbluten, Luftembolie, Pneumothorax (Funktionsausfall der Lunge durch Lufteintritt in
Brustraum), Hamatoperikard (Blutung in den Herzbeutel mit mechanischer Pumpbehinderung des
Herzens).

Kriterien fur Suizid/Suizidversuch durch scharfe Gewalt

- Zuganglichkeit der Wundstellen fir Proband
- Typische Stellen (Pulsaderschnitte, Halsschnitte, Herzstiche)
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- Entbléssung der verletzten Stelle (nicht obligat)

- Handigkeit

- Probierschnitte, Probierstiche

- Parallelitdt bei Mehrfachwunden

- Keine Abwehrverletzungen

- Werkzeug vorhanden

- Ruhiges Spurenbild

- evtl. Abschiedsbrief

- evtl. Schutz vor Verunreinigung der Umgebung: z.B. in Badewanne

Merke : Nebst suizidalen Handlungen (Suizid oder Suizidversuch) treten Selbstverletzungen oft im Rahmen von
psychischen Stérungen (v.a. bei Borderline-Psychosen) auf. Hier finden sich unzahlige, meist oberflachliche
Schnitte, welche sich typischerweise an den Extremitéten befinden. Gelegentlich begegnet man eingeritzten
Zeichen (z.B. Hakenkreuze 0.8.) um eine Fremdeinwirkung vorzutduschen. Hier ist nebst den oben erwéhnten
Selbstverletzungskriterien auch auf die Spiegelbildlichkeit (Schnitte werden oft vor einem Spiegel beigebracht)
Zu achten.

Merkmale fur Fremdbeibringung

- Dynamische Wundverteilung (an vielen Korperregionen), insbesondere an fur Opfer nicht/schwer
erreichbare Stellen (z.B. Riicken)

- Bei Sexualdelikten oft Genitalien betroffen

- Keine Probierschnitte

- Abwehrverletzungen

- Werkzeug fehlt (Achtung: je nach Handlungsfahigkeit eines Suizidenten kann dieser das Tatin-
strument selber entsorgen!)

Abwehrverletzungen

Man unterscheidet zwischen aktiven und passiven Abwehrverletzungen.

Aktive Abwehrverletzungen: Opfer greift in das Tatinstrument. Verletzungen oft an Handflachen und
Fingerbeugeseiten.

Passive Abwehrverletzungen: Opfer halt Kérperteil (i.d.R. Arme) schiitzend vor sich. Verletzungen an
den Armen oder Stiche durch die Hande (oft durch den Handrticken).

Aktive Abwehr
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4.4 Schuss

4.4.1 Allgemeine Waffen - und Munitionskunde

Schusswaffen und Munition

Unter dem Begriff A Wa f fwerdefi alle Kampfgerate subsummiert. Man unterteilt diese in Defen-
siv-Waffen, wie zum Beispiel Schutzwesten und Helme und unter Offensiv-Waffen. Bei den Offen-
siv-Waffen unterscheidet man zudem noch Blank-Waffen (Messer, Axte, Machete usw.) und
Wurf-Waffen. Die Wurf-Waffen kdnnen weiter in Federwaffen (zum Beispiel Armbrust oder Pfeilbo-
gen), Luftdruckwaffen (zum Beispiel Luftgewehre und Luftpistolen) und Feuerwaffen (siehe unten)
unterteilt werden.

4.4.2 Feuer-Waffengattungen

Kurzwaffen (Faustfeuerwaffen)

- Einhandig bedienbare Waffen
- Besitzen kurze Laufe, bis ca. 25 cm
- Besitzen eine kinetische Energie von 250 i 1250 Joule

Langw affen (Handfeuerwaffen)

- Zweihandig bedienbare Waffen
- Besitzen lange Laufe, ab ca. 40 cm
- Besitzen kinetische Energie von 15007 4500 Joule

Merke:
Die Faust umschliesst den Griff einer Kurz-Waffe = Faustfeuer -Waffe.
Die Waffe ruht auf der Stiitzhand =Handfeuer -Waffe.

Nach Funktion unterscheidet man Feuerwaffen in

- Einzellader: Jeder Schuss wird einzeln geladen

- Repetierer: Einzelfeuer, Laden durch Ladebewegung

- Halbautomaten: Einzelfeuer, automatisches Nachladen
- Automaten: Seriefeuer méglich

Bei den Kurz-Waffen unterscheidet man prinzipiell zwischen Pistolen und Revolver, wobei letztere
dadurch gekennzeichnet sind, dass Patronenlager (dort liegt die Patrone vor dem Schuss) und Lauf
voneinander getrennt sind.

Bei den Lang-Waffen unterscheidet man Flinten und Bichsen. Flinten besitzen einen glatten Lauf,
Bichsen einen gezogenen Lauf. Ein gezogener Lauf besitzt spiralférmige Einkerbungen im Laufin-
neren, welche man als Ziige bezeichnet, die dazwischen verbliebenen Bereiche werden als Felder
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glatter Lauf gezogener Lauf

bezeichnet. Felder und Zuge bewirken einen Drall des Projektils, welches dieses im Flug stabilisiert.
Von kriminalistischer Bedeutung sind ebenfalls die durch die Felder und Zuge verursachten Spuren
am Projektil; diese sind fir jede Waffe einzigartig und entsprechen demzufolge einer Art Waf-
fen-Fingerabdruck.

4.4.3 Munition:

alles Material, das mit Wurf-Waffen verschossen wird. Bei den Feuer-Waffen, auch Schusswaffen
bezeichnet, besteht die Munition in der Regel aus:
Geschoss (Projektil)
Treibmittel (Pulver)
Zindelement (Zindvorrichtung)
Hulse.
Prinzipieller Aufbau von Feuerwaffen -Munition :

Bei Schrotpatronen liegen die Schrotkugeln entweder in einem Schrotbecher oder sie werden vom
Treibmittel durch einen Filzpropf getrennt.

4.4.3.1 Geschoss (Projektil)
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Objekt, welches die Energie ins Ziel transportiert.
(Die Bezeichnung AKuAgsadhriien {Sshrotkugelnt kugei@rmigey Rrajektile bei
antiken Vorderlader-Gewehren) falsch).

Man unterscheidet Geschosse aufgrund ihres Aufbaus in:

- Vollgeschosse:
Diese Projektile bestehen durchweg aus dem gleichen Material (zum Beispiel Blei, Messing,
Kunststoff).

- Mantelgeschosse:
Besitzen einen Kern, welcher in der Regel aus einem schweren Metall besteht (zum Beispiel Blei),
der von einer diinnen Schicht eines anderen, harteren Materials (zum Beispiel Kupfer oder plat-
tierter Stahl) umhullt wird.

Bei den Mantelgeschossen unterscheidet man:

- Vollmantelgeschosse:
Hier wird der Kern vom Mantel umhilit. Oft wird dabei die Projektilbasis, also der Patronen
zugewandte, stumpfe Anteil von dieser Ummantelung ausgespart, andere Vollmantelge-
schosse weisen auch am Geschossboden eine Ummantelung auf.

- Teilmantelgeschoss:
Der Aufbau ist dhnlich demjenigen eines Vollmantelgeschosses mit Ausnahme dessen,
dass die Projektilspitze nicht vom Mantel umhdillt ist.

- Honhlspitzgeschoss:
Ahnlicher Aufbau wie Teilmantelgeschoss mit Ausnahme dessen, dass sich an der Spitze
eine Bohrung in dem Kern befindet.

Geschosse werden noch aufgrund des Verhaltens am Zielort folgendermassen unterteilt:

- Formstabile Geschosse: Diese behalten wahrend des ganzen Schussvorganges ihre Form
bei. Typischerweise sind dies Geschosse mit Stahlkernen oder Vollmantelgeschosse bei
grosseren Schussdistanzen.

- Deformierende Geschosse: Diese verformen sich bei Eindringen in ein Ziel. Sie verlieren
dabei nur einen geringfugigen Teil ihrer Masse.

- Zerlegende Geschosse: Diese brechen beim Eindringen in ein Ziel auf und geben einen
Teil ihrer Masse als Splitter ab (typisch fur Teilmantel- und Hohlspitzgeschosse).

Anmerkung: Di e Bezei c hbhwmfy, Awalnc h e a nfiscren Watfenfatik dadiert
(19. Jh.), kennzeichnet urspriinglich ein Teilmantelgeschoss fur Langwaffen, wurde spater allgemein
fur zerlegende Geschosse verwendet. Im geltenden Kriegsvolkerrecht (Haager Konvention von 1899)
sind bei Krieg zwischen Staaten deformierende und zerlegende Geschosse verboten.

4.4.3.2 Treibmittel (Pulver):

Brennt ohne Zufuhr von Sauerstoff ab und produziert dabei sehr viel Gas. Dadurch wird in der Waffe
ein hoher Druck erzeugt, welcher das Geschoss durch den Lauf treibt. Das Pulver besitzt eine
Brenngeschwindigkeit im Bereiche von mm/s produziert eine grosse Gasmenge (ca. 1 I/g). Dies darf
nicht mit Sprengmittel oder Sprengstoffe verwechselt werden, welche detonieren und eine Brennge-
schwindigkeit im Bereiche von km/s aufweisen.
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4.4.3.3 Hiulse:

Enthalt das Treibmittel und tragt das Geschoss und die Ziindkapsel. In der Regel wird die Hilse aus
einem Metall (zum Beispiel Messing oder Stahl), bei gewissen Munitionsarten (zum Beispiel Schrot-
patronen) auch aus Kunststoff angefertigt.

Sind Geschoss, Treibmittel, Zindelement und Hullse zu einer Einheit zusammengebaut, spricht man
von einer Patrone. Patronen sind fur verschiedene Waffenarten typisch:

Prinzipiell lassen sich bei den Kurz-Waffen respektive Faustfeuerwaffen Patronen zwei unterschied-
licher Bauarten unterscheiden, namlich die Pistolen- und die Revolverpatrone. Die Revolverpatrone
besitzt einen (von der Seite her gesehenen, flisschenartigen) erweiterten Boden, einen so genannten
Rand.

4.4.4 Schussentwic klung

Beim Aufschlag des Zindstifts auf das Zindelement wird das Treibmittel in der Hilse entziindet und
durch die beim Abbrand entstehenden Gase ein Druck aufgebaut, welcher das Projektil durch den Lauf
bewegt. Bei der Verbrennung des Treibmittels bzw. Pulvers entstehen einerseits Gase, andererseits
unverbrannte Pulverteilchen (< 1%), die ebenfalls aus dem Lauf austreten. Dieses Gemisch von
Gasen und unverbrannten Pulverteilchen nennt man Schmauch. Der Nachweis von Schmauch an
einer Schusshand oder in der Umgebung eines Einschusses hat eine grosse kriminalistische Be-
deutung einerseits in der Zuordnung einer Taterschaft, andererseits bei der Schussdis-
tanz-Bestimmung (siehe unten). Da im Schmauch zudem noch unverbrannte Pulverteilchen nach-
weisbar sind, kdnnen Rickschliisse auf die Zusammensetzung des Treibmittels und somit der ver-
wendeten Patronenart gezogen werden.

4.4.4.1 Verhalten von Geschossen im Korper

Je nach Munitions- und Waffenart kommen unterschiedliche Verletzungen vor. Vollimantel- und Voll-
geschosse fiur Lang-Waffen erzeugen erst eine mehr oder weniger langen, geraden und engen Ein-
schusskanal (narrow channel), danach dreht sich das Geschoss um eine Querachse um bis zu 180°
und dreht sich anschliessend in die Querlage zurlick und schiebt sich so durch das Gewebe bis zum
Stillstand. Durch das in der temporaren Wundhdohle gebildete Vakuum wird es etwas zurickgezogen,
sodass es oft nicht am Ende des Schusskanals liegt. Kurzwaffengeschosse pendeln um eine Quer-
achse, bleiben aber in der Regel richtungsstabil.

Deformations- und Zerlegungsgeschosse zeichnen sich dadurch aus, dass sowohl bei Lang-Waffen
wie auch bei Kurz-Waffen die temporare Wundhodhle sehr nahe bzw. unmittelbar bei Eintritt ins Ge-
webe auftritt.

Bei Splitter und Abpraller ist typisch, dass diese im Bereich des Eintritts die grosste Zerstdérung auf-
weisen, der Durchmesser des Schusskanals nimmt mit zunehmender Eindringtiefe stark ab.

Die funf typischen Arten von Schussverletzungen sind nachfolgend abgebildet:
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Volimantel- oder Vollgeschoss Deformationsgeschoss

Langwaffe

Ricochets (Geschossabpraller), welche danach einen Menschen treffen, erzeugen eine ahnliche
Verletzung wie ein Deformationsgeschoss.

4.4.5 Rechtsmedizinische Aspekte der Schussverletzungen

Prinzipiell stellen sich aus rechtsmedizinischer Sicht die folgenden Fragen zur Klarung eines Falles:
Ein- oder Ausschuss?

Schussdistanz?

Schussrichtung?

Selbst- oder Fremdhandlung?

Fremdhandlung: Unfall oder Delikt?

Rekonstruktion: Stellung und Haltung des Opfers und der/des Téaters.

4.4.6 Wundmorphologie am Einschuss in Abhéngigkeit von der Schussdistanz

Bei der Schussabgabe treten nebst dem Projektil ebenfalls Schmauch aus der Waffenmiindung (und
gelegentlich aus dem Verschluss respektive bei der Trommel). Beim Durchtritt des aufgrund von
Verunreinigungen im Lauf und dem anhaftenden Schmauch leicht schmutzigen, Projektils durch die
Haut, entsteht um die durch das Projektil selbst verursachte Schussliicke respektive um den Sub-
stanzdefekt ein grau-schwarzer, leicht 6lig glanzender Abstreifring. Um diesen Abstreifring findet sich
der sogenannte Schirfsaum oder Kontusionsring. Entg egen der Be z e i-salmentsteint
dieser beim schlagartigen Zermalmungsvorganges beim Eintritt des Projektils dadurch, dass Ober-
hautpartikel mit hoher Geschwindigkeit weggeschleudert bzw. weggedriickt werden und so ein ring-
férmiger, typischerweise 2 1 3 mm breiter, schirfartiger, oberflachlicher Gewebeverlust entsteht.

Aus oben Genanntem lasst sich ableiten, dass die prinzipiellen Einschusskriterien ein Substanzdefekt,
ein Abstreifring und der Schurfsaum sind. Diese Befunde befinden sich bei einem Fernschuss, das
heisst bei einer Schussdistanz von mehr als 17 2 m (je nach Waffentyp) von der Haut entfernt.
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Sichere Einschusskriterien:

Abstreifring um Substanzdefekt.

Schmauchantragungen auf der Haut respektive unter der Haut oder auf der Kleidung.

Stanzmarke beim absoluten Nahschuss.
(Ein Substanzdefekt wie auch der Schirfsaum kdnnen beim Ausschuss ebenfalls vorkommen, weshalb
diese nicht als sichere Einschusskriterien gelten.)

Bei einem relativen Nahschuss (Schussdistanz geringer als 1 7 2 m aber kein Kontakt mit der Haut)
zeigt sich zusatzlich zum Substanzdefekt, zum Abstreifring und zum Schirfsaum ebenfalls Schmauch
auf der Haut. Je nach Ausdehnung dieses Schmauches kénnen gewisse Riickschliisse auf die Distanz
des relativen Nahschusses gezogen werden.

Beim absoluten Nahschuss, dass heisst bei Kontakt des Laufes mit der Haut, treten die Pulvergase
unter die Haut und kdnnen, je nach Lokalisation am Kdérper (z.B. am Kopf) dazu flihren, dass sich diese
aufwdlbt und zerreisst. Die Folge hiervoni st ei ne APl atzwundef, we |
einnimmt. Unter der Haut um den Einschuss kommt es zur Ablagerung von Schmauch in der vom
restlichen Gewebe abgeldsten Haut, der sogenannten Schmauchhdhle. Oft sieht man einen Abdruck
des vordersten Anteiles der Waffe (Waffengesicht) als geformte Schirfung auf der Haut. Diesen
Hautbefund nennt man Stanzmarke. Eine Beschmauchung der Haut kann bei relativen Nahschiissen
fehlen, wenn der Schuss durch Kleider abgegeben wurde. Hier findet sich die Beschmauchung nam-
lich an der Textiloberflache.

Bei Schrot: Aundid ist falsch. Keine Schrotpat

Einschussbefunde in Abhéngigkeit der Schussdistanz:

Absol uter Nahschuss/ Aufgesetzter Schuss (&o
Stanzmarke

Evtl. Platzwunde (am Kopf)

Evtl. Schmauch in unmittelbarer Nahe des Substanzdefekts

Schmauchhdhle

Schirfsaum (evtl. nicht sichtbar)

Abstreifring (evtl. nicht sichtbar)

Bei Schrot: Schrotbecher oder Filzpropf im Wundkanal

~No o~ WNRE

Relativer Nahschuss (1 -2 m bis wenige cm)
8 Schmauch auf der Haut
9 Schurfsaum
10 Abstreifring
11 Substanzdefekt
12 Bei Schrotschuss aus sehr kurzer Entfernung: evtl. Schrotbecher oder Filzpropf im Wundkanal

Fernschuss (>1 -2 m)
13 Schirfsaum
14 Abstreifring
15 Substanzdefekt
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4.4.7 Ausschuss

Merke: An der Haut gibt es keine sicheren Ausschusskriterien. Bei einem Schussdurchtritt durch platte
Knochen kommt es zu einer trichterférmigen Erweiterung des Schusskanales in Schussrichtung,
sodass hier zwischen Einschuss (trichterférmige Erweiterung in den Koérper hinein respektive bei-
spielsweise Schadelhthle) oder nach Aussen.

Als unsichere Ausschusskriterien gelten

- - Eine adaptierbare, das heisst mehr oder minder zusammenfiigbare Wunde,
- Herausragende Hautgewebszipfel aus dem Ausschuss,
- Fehlender Schirfsaum,
- Fehlende, sichere Einschusskriterien!

Merke: Ein Schirfsaum kann bei einem Ausschuss mit Widerlager gegen die Haut (z. B. Stuhllehne)
auftreten. Bei dem schrag auftreffenden Schuss kann der Schirfsaum asymmetrisch wirken. Bei
einem Streifschuss findet man gelegentlich eine rinnenférmige, tiefere Schirfung respektive einen
Schirfdefekt der Haut. Seitliche Einrisse werden nach entspannender Haut in Schussrichtung weisen
(siehe Schema). Bei einem aufgesetzten Schuss findet man gelegentlich aufgrund der unvollstéandigen
Verbrennung des Treibmittels und der daraus resultierenden Kohlenmonoxid-Bildung hellrotes Blut
respektive Gewebe in unmittelbarer Nahe des Einschusses.

4.4.8 Schussrichtung

Bei Lang-Waffen kann der Schussverlauf durch den Kérper zwischen Ein- und Ausschuss stark vari-
ieren, sodass die Annahme eines geraden Schussverlaufes zwischen Ein- und Ausschuss bei einem
Schuss durch eine langlaufige Waffe falsch ist. Dies kann erhebliche Konsequenzen bei der Rekon-
struktion einer Schiesserei haben. Ferner sollte beachtet werden, dass die Schussrichtung lediglich
aufgrund des Schussverlaufes durch den Kdérper ungenau ist; je nach Haltung des Kdrpers kénnen
sehr unterschiedliche Schussrichtungen durch den Raum erfolgt sein.

4.4.9 Unterscheidung Suizid/Delikt

Typisch fur einen Suizid sind:
- Absoluter Nahschuss.

- Meist Einzeltreffer an typischen Stellen (Schlafe, Stirn, Herzgegend, Mund, Unterkiefer
oder Nacken).

- Entkleidete Einschussstelle.

- Spuren an der Schusshand: Schmauch, Blutspritzer.

- Spuren an der Haltehand (Hand, welche die Waffe nebst der Schusshand halt): Schmauch,
Blutspritzer, eventuell Verletzungen (sogenannte Schlittenverletzungen: beim Zurick-
schnellen des Schlittens bei einer Pistole kann es zu kleinen Verletzungen zwischen Zei-
gefinger und Daumen kommen).

Typisch fur Delikt sind:
- Fernschuss (selten relativer Nahschuss).
- Oft Mehrfachtreffer: Brust, Bauch, Extremitaten und Ricken.
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4.4.10 Umgang mit Schussverletzungen in der Klinik

Fotografische Dokumentation (Ubersicht und Detail, mit Massstab) von den Wunden anfertigen.

Schussdefekte an den Kleidern nicht zerstéren (beispielsweise Kleider nicht durch Schussdefekte
aufschneiden).

Ausserordentliche Vorsicht bei der Beurteilung von Ein- und Ausschuss.

Projektile nicht mit Metallpinzetten entnehmen (die dadurch verursachten Kratzer auf der Ober-
flache kdnnen die kriminaltechnische Beurteilung von, durch Felder und Ziigen bedingten, Kratzer
storen).

Schusswunden grosszigig exzidieren, mit einem Faden am oberen Ende markieren, damit die
urspriingliche Ausrichtung am Kdérper erkannt werden kann.

Exzidate nicht in Formalin legen (Formalin fihrt dazu, dass die Praparate schrumpfen), sondern in
eine feuchte Kammer, das heisst in mit Kochsalzldsung befeuchtete Gase einwickeln in ein Be-
héltnis legen und bis zum Versand im Kuhlschrank aufbewahren.)
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4.5 Sauerstoffmangel

4.5.1 Ersticken allgemein

Definition: Tod durch Sauerstoffmangel des Gehirns (Hypoxie)

Mdgliche Ursachen:

- 0O2-Mangel in Aussenluft:
extreme Hohe mit Verminderung des O2-Partialdruckes,
enge, geschlossene Raume (z.B. Kind in Schrank, Plastiksack) mit Verminderung des O2-Gehaltes
infolge O2- Verbrauch durch Atmung,

Verdrangung von Oz2durch COz2 (z. B. Silo, Garkeller) oder andere Gase

- Strangulation (s. unten)

- Behinderung der Atembewegungen:

- Verschittung durch rieselfahige Substanz, Einklemmung mit nachfolgender Kompression des
Bauches, Perthesdésche Stauung (s. unten), mBurKki
stabilitat des Brustkorbs bei beidseitigen Rippenbrichen, toxisch (Muskelrelaxantien, Tiergifte,
Kampfgifte), neurologische Erkrankungen, beidseitiger Pneumothorax (=Zusammensinken beider
Lungenflugel)

- Verlegung der Ateméffnungen (Mund, Nase):

Hineindricken in weiche Unterlage (besonders bei alten oder anderweitig wehrlosen Personen)
oder Verlegung der Atemoffnungen mit weichem Gegenstand

- Verlegung der Atemwege (Mund-Rachen-Raum, Luftréhre, Bronchien):

Knebel oder andere Fremdkdrper (Zunge, Gebiss, 0.4.), Kehlkopfédem bei allergischer Reaktion,
schwere Lungenentziindungen, Einatmung von Blut oder Mageninhalt (Aspiration), Ertrinken (s.
unten)

- Aimmes Erstickenii = Behinderung des Sauerstofftr
Korper:
extreme Anamie, Vergiftung mit CO, CN, H2S

Merke: Es gibt keine beweisenden Erstickungsbefunde! Haufig hinterlasst aber die Erstickungsursache Spuren

am Leichnam (z.B. Strangmarke).

Ausnahme Bolustod:

Steckenbl ei ben eines Fremdk©°rpers (= Bolus) im Ke
der Schleimhaut mit reflektorischem Herz-Kreislauf-Stillstand (Reflextod)

Umstande:

- Plétzliche Zyanose, Zusammensinken des Korpers und nachfolgender, rascher Todeseintritt beim
Essen

- Alkoholeinfluss, andere toxische Einflisse oder psychische / neurologische Erkrankung

- versicherungsrechtlich: Unfall
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4.5.2 Strangulation

Definition: Gewaltanwendung gegen den Hals, die infolge einer Kompression der Halsgefasse durch
ein Strangwerkzeug / Hande zu einer Sauerstoffmangelversorgung des Gehirns flhrt. Weniger be-
deutsam sind eine Beeintrachtigung der Luftwege und nervaler Strukturen.

In Abhangigkeit des auf den Hals ausgetbten Druckes werden nur die Halsvenen (Niederdrucksystem
des Blutkreislaufes) oder auch die Halsschlagadern (Arterien, Hochdrucksystem des Blutkreislaufes)
komprimiert. Erfolgt lediglich eine Kompression der Halsvenen, so resultiert eine Blutstauung im Kopf
(Zyanose, Dunsung, Stauungsblutungen), da die Blutzufuhr zum Kopf weiterhin aufrecht erhalten
bleibt. Bei einer vollstandigen Kompression der beidseitigen Halsschlagadern entsteht ein vollstan-
diger Blutzirkulationsstopp, der keine Verfarbung des Kopfes nach sich zieht.

4.5.2.1 Erhéangen

Kraft = eigenes Kdrpergewicht. Selbst- oder Fremdhandlung.

Formen des Erhangens:

- typisches Erhangen: Strangmarke hinter den Ohren ansteigend, Knotenlage hinter den Kie-
ferwinkeln Y komplette Kdeuseateobnei on d
Zeichen der Blutstauung (s.0.)

- atypisches Erhéngen: all e anderen Knotenl agen, B Blutstazi-u f u hr
ung
- komplettes Erhangen: ganzes Korpergewicht wirksam (frei hangend)

- inkomplettes Erhangen: Korpergewicht nur teilweise wirksam (Kontakt mit fester Unterlage)

45.2.2 Drosseln/ Erdrosseln

Kraft = Drosselwerkzeug wird durch Drittperson oder eine Vorrichtung um den Hals zusammenge-
zogen. Fremd- oder Selbsthandlung.

4.5.2.3 Wairgen / Erwirgen

Kraft = eine oder beide Hande einer Drittperson. Immer Fremdhandlung!
Ausserlich sichtbare Befunde bei Strangulation:

- Strangmarke (oberflachliche Schiirfung und Vertrocknung) bzw. Strangfurche (vertiefter, oft ge-
formter Abdruck des Strangwerkzeuges),
beim Erhangen ansteigend und i.d.R. nicht zirkular,
beim Drosseln zirkular, meist horizontal

- bei mehrfachen Umschlingungen gelegentlich Zwischenkammblutungen

- Wiurgemale: unregelméssige Hautabschurfungen und Hautein-/-unterblutungen

- Stauungsblutungen : Augenbindehaute, Nasenschleimhaute, Trommelfell, Gesichtshaut, Augen-
lider, hinter Ohren.
Voraussetzung fur das Auftreten: sistierter vendser Abfluss bei zumindest teilweise erhaltener
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arterieller Zufuhr. Deshalb fehlen Stauungsblutungen i. d. R. beim typischen, kompletten Erhan-
gen, sind aber sehr ausgepragt beim Tod durch Drosseln und Wirgen.

- Dunsung des Gesichtes, Zyanose

- Schleimabrinnspur ( ASpei chel fadeni) beim Erh2angen.

Zeichen vitaler Reaktionen:
Stauungsblutungen, Speichelfaden, innere Weichteil- und Frakturblutungen.

4.5.3 Behinderung d er Atembewegungen (Sonderformen)

4531 Pert hesbdbsche Druck-Sywndtamung / Perthes

Definition: Ersticken infolge Brustkorbkompression mit Behinderung der Atembewegungen und
Kompression der untersten Abschnitte der Halsgefasse. Durch akute Erhéhung des intrathorakalen
Druckes Auspressen von Blut in Kopf und Hals mit nachfolgendem Zerreisen kleinster Gefasse.

Auftreten bei Einklemmung, Verschittung oder Erdriicken im Gedrange.
Klassische Befunde (Symptomtrias):

- Einblutungen unter den Bindehauten
- Dunsung und Blauverfarbung des Kopfes (Zyanose)
- Stauungsblutungen im Gesichts-, Hals- und Dekolltébereich

Begleitverletzungen: stumpfes Brustkorbtrauma (z.B. Rippen-/Wirbelkorperfrakturen, Verletzungen
von Herz und Lungen)

4.5.3.2 Positionsbedingter Erstickungstod (positional asphy xia)

mit besonderer Beriicksichtigung polizeilicher Festhalte-Massnahmen

Definition: Todesfall infolge einer Kérperhaltung, die plausibel die mechanische Beeintrachtigung der
Atmung begriindet. Anderweitige Todesursachen miissen ausgeschlossen sein!

Positionsbedingtes Ersticken wird in der rechtsmedizinischen Praxis z.B. beobachtet bei:

- Sturz in eine unglickliche Endlage, aus der sich das Opfer nicht aus eigener Kraft oder wegen
Bewusstlosigkeit befreien kann, z.B. Treppensturz mit Endlage kopfuber in einer Ecke mit mas-
siver Flexion im Halsbereich, Bauchlage mit Aufliegen der Atemoffnungen, Sturz in ein Engnis mit
Einklemmung von Brust und Bauch.

- Kraftloses Hangen in einem nicht korrekt an Kdrpergurten befestigten Bergsteigerseil oder in Fi-
xationsvorrichtungen eines Krankenbettes

Risikofaktoren sind hier z. B. eine vorliegende Alkoholisierung oder Intoxikation, neurologische Er-
krankungen, Behinderung oder korperliche Schwéche.

- Polizeilichen Festhaltemassnahmen, Massnahmen bei Ausschaffungen:
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Stark erregte und/oder unter Drogen- (v.a. Kokain, Amphetamine) und Alkoholeinfluss stehende
Personen, die sich einer polizeilichen Festnahme widersetzen, kdnnen in einen psychischen Aus-
nahmezustand (sog. Aexcited delirhi) g e r saivita und
Schmerzunempfindlichkeit auszeichnet. Aufgrund des erhdhten Sauerstoffbedarfs dieser Personen
kénnen polizeiliche Festhaltemassnahmen durch eine Behinderung der Atmung zum pl6tzlichen
Herzkreislaufstillstand und zum Tod fuhren. Dazu gehoren:

- Schwalbenposition ( AHBegPosi ti onfi) : Bauchl age mi t am
H&anden und Flssen. Verboten!

- Knebelung und/oder Verklebung von Mund und Nase. Verboten!

- Unterarmwiurgegriffe: Umgreifen des Halses mit dem Unterarm von hinten. Hals darf nicht in die
Ellenbeuge geraten (beidseitiger Druck auf Halsschlagader!). AGer ader i Unt et
sprechender Schulung erlaubt.

- Langeres Umklammerung des Brustkorbes von hinten ( ASc kaist 2 nfi)

- Langeres Fixieren der Person in Bauchlage durch Druck auf den Hals und/oder Rumpf. Beo-
bachtung der Sprechfahigkeit wichtig (Awer
oder Bewusstlosigkeit Person sofort aufrichten.

- Fesselungen, die die Atmung negativ beeinflussen (z.B. Anbinden auf einem Stuhl um den
Brustkorb oder Bauch oder fest Giber die Stuhllehne gezogenen Armen.)

45.4 Ertrinken

Definition: Ersticken durch Verlegung der Atemwege infolge Einatmung von Flissigkeit (Aspiration).
Unterteilung von Todesféllen im Wasser:

- typisches Ertrinken: intakte Atem- und Herz-Kreislauftatigkeit, volles Bewusstsein, erhaltene
Schutzreflexe

Ertrinkungsbefunde:

- feinblasiger Schaumpilz vor Mund und Nase und in den Atemwegen infolge starker Sekretbildung
der gereizten Bronchialschleimhaut und Durchmischung des Sekrets mit Wasser durch Atemta-
tigkeit

- Uberbléahte, trockene Lungen

ar mg

spri

- Paltaufdédsche H2molyseflecken an der Lungenoberf|

- wassriger Mageninhalt mit evtl. Dreischichtung bei Stehenlassen (feste Bestandteile, Flissigkeit,
Schaum = Wydlerdsches Zeichen)

- Schleimhauteinrisse am Mageneingang (= Sehrtodsc

- Flussigkeit in den Keilbeinhéhlen (= Svechnikov-Zeichen)

- Mikroskopischer Nachweis von Diatomeen (= Kieselalgen) und anderen Wasserschwebeteilchen
aus der Lungenperipherie

- atypisches Ertrinken = Badetod:
plotzliches Untergehen einer schwimmféhigen Person infolge eines plotzlichen Bewusstseinsver-
lustes (akute Zirkulationsstorung bei Herzerkrankung 0.4) Y | autl oses Unter
gestorte Schutzreflexe, nur gering ausgepragte Ertrinkungszeichen bei eingeschrankter Atmung

Ursache einer zugrunde liegenden Bewusstseinsstorung suchen (Schadel-Hirn-Trauma, Intoxikation,
Erkrankung, etc.).
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- Tod im Wasser:
plotzlicher Todeseintritt im Wasser aus anderer Ursache (pl6tzlicher Herztod, Stromtod, 0.4.)
keine Ertrinkungszeichen

Merke: Wasserleichen sind Problemleichen:

- Fundort entspricht oft nicht Ereignisort (ATato
- Todeszeitschatzung erschwert, da Totenstarre wegen standiger Bewegung und Totenflecken
wegen Druck des Wassers auf die Haut oft fehlend
- Infliessenden Gewéssern wird Leichnam entkleidet (primar verdachtig!)
- Identitat von nackten Leichen unklar: fehlende ABi ogr aphi efi, unkl are Todes
- Haufig Faulnis, weil Leichnam erst durch Faulnisgase an Oberflache gelangt: schwierige Be-
funderhebung und Ertrinkungsdiagnostik
- Person muss nicht ertrunken sein!
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4.6 Thermische Schaden

4.6.1 Kalteeinwirkung

Erfrierung = Lokaler Hautgewebeuntergang (Hautnekrose) durch Kalteeinwirkung, meist an Fingern,
Zehnen, Nase stellt eine vitale Reaktion dar, welche zu Lebzeiten erst Stunden spéater nach der Er-
warmung des Gliedes sichtbar wird (beim akut an Unterkiihlung Verstorbenen wird dieser Befund nie
gefunden).

Unterkiihlung = Hypothermie = Kdrperkerntemperatur unter 35 Grad:

- Kalteexposition (v.a. bei Bewusstlosigkeit, Neugeborene)

- Verminderte Warmeproduktion (fehlendes Kaltezittern bei Erschdpfung)

- Vermehrter Warmeverlust (z.B. Gefass-Weitstellung unter Alkoholeinfluss)

- Gestorte Temperaturregulation im Gehirn (Hypothalamus) durch zentral dampfende Medikamente)

Hypot hermie kommt nicht nur bei extremer K2lte, s
bei andauernder Regungslosigkeit vor.

Merke: Mann kann auch bei Zimmertemperatur an Unterkiihlung sterben!

Stadien der Hypothermie

Grad I: Erregungsstadium, 35° C i 32° C

Langsame Willkirbewegungen

Ataktischer (Uberschiessender) Gang

Muskelzittern (fehlt bei Erschépfung)

Agitiertheit (= Aangetriebenfi), spater M¢digkeit,

Grad II: Erschépfungsstadium 32° C i 28° C

Muskel zittern verschwindet; Muskeln werden steife
Verwirrtheit, AKalteidiotief: p ar iaspatexem TaolEseintit:e mp f
Averdachtige Auffindesituationhf. Oft Averkriecher
(primitiver, nagetierahnlicher Instinkt)

Somnolenz (Schlafrigkeit) bis Bewusstlosigkeit

Grad lll: LAhmungsstadium: unter 28° C (bis 14° C uberlebt!)

Bewusstlosigkeit

Langsamer Puls, tiefer Blutdruck

Puls, Atmung nicht mehr feststellbar

Pupillen weit oder eng, lichtstarr

AK2 | testarrei, Rigiditat (im Vergleich zur Totens

CAVE: Scheintod !!!: Keine Lebenszeichen, keine sicheren Todeszeichen !
Tod durch Herzkammerflimmern oder Herzstillstand (Asystolie)
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Tod durch Unterkiihlung

Fundsituation:

Aussentemperatur i.d.R. unter 15° C, beachte: Wind und Nasse!
evtl. Unordnung

Entkleidung (evtl. unterM® bel Aver krochenif)
Kot- oder Urinabgang

Leichenbefunde beim Tod durch Unterkihlung:

ausserlich (Leichenschau, Legalinspektion):

zu Starre und Flecken diskrepante, zu tiefe Rektaltemperatur

Kalteflecken: blau-rote, geschwollene Haut Giber Knochenvorspriingen (v.a. Knie, Ellbogen), nicht
zu verwechseln mit Erfrierungszeichen beim Lebenden (Pernionen=Frostbeulen)

Schirfungen an Knien, Ellbogen durch Kriechen, Stirzen

hellrote Totenflecken (exkl. Nagelbetten, wo der Sauerstoff der Luft nicht an den Totenfleck ran-
kommt und ihn nicht oxygenieren kann): kein Beweis flr Unterkihlung, aber Hinweis, dass der
Korper auch postmortal der Kélte ausgesetzt war

innerlich (Obduktion):

Magenschleimhaut-Erosionen (Wischnewski-Blutungen = Kkleine, schwarz eingeblutete Ma-
genschleimhautandauunugen).

helles Blut aus Lungenvenen

Blutungen und Muskelfaseruntergénge (diskoide Muskelfasernekrosen=vitales Zeichen)n in den
inneren Beckenmuskeln (Psoas und lleopsoas)

evtl. Ketone (durch Fettabbau=Notvorrat) und Glucose im Urin nachweisbar

4.6.2 Hitzeeinwirkung

Hyperthermie: Hitzschlag (generell), Sonnenstich (cerebral),

Ecstasy: oft fatal auf Rave-Parties: Kombination mit Wasserverlust

Verbrennung: Feuer, Hitzestrahlung

Verbruhung: Dampf, Flussigkeit

Todesursachen

Kohlenmonoxid- (=CO)-Vergiftung (entsteht bei Verbrennung von organischem Material): Hell-rote
Totenflecken (im Unterschied zu hellroten Totenflecken bei Kalte sind bei CO-Vergiftung auch Na-
gelbetten der Fingernagel rot)

Cyanid (=CN)-Vergiftung (bei Verbrennung von Kunststoff)
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Sauerstoff -Entzug (nicht zu diagnostizieren)
AHi tzeschockh: pl°tzlicher Tod durch extreme Hitz
AStrangul ationfi durch Schrumpfung der Hal sweichte

Spattodesfalle: Schock, Mul tiorganversagen, AVerhb

Befunde

- - Leiche berusst bis verkohlt (beachte Verteilung: passend zu Brandherd?)

- - Sog. Fechter- oder Boxer-Stellung (Arme und Beine aufgrund der hitzebedingten Muskel-
schrumpfung angewinkelt).

- - Oft Haut- und Weichteilgewebe-Aufreissungen (schwierig von vitalen Verletzungen, z.B.
Schnitte, zu unterscheiden!)

Merke: aussere Zerstdrung (Verkohlung) entspricht nicht dem Grad der inneren Hitzeeinwirkung (z.B.
ausserlich verkohlte Leiche kann durchaus blutreiche, beurteilbare innere Organe aufweisen!)

Brandleiche = Problemleiche

Todesart?

- - Haufig Unfall (Zigarette im Bett etc.)
- -M°glichkeit der Spurenvernichtung nach T°%°tung
- - Moglichkeit, durchnBr andl egung jemanden umzubringen (ABr a

Suche nach Vitalreaktionen: CO/CN-Ei nat mung, Russeinat mung, AKr 2 het
Russanhaftungen in den Hautfalten um die Augen, die wahrend des Brandes zusammengekniffen
wurden)

Toxikologie (Rauchgase, Drogen, Gifte)
Todesursache? (s. oben)
Identitat? Zahne Uberstehen oft einen Brand.

Todeszeitschatzung praktisch unmaglich.
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4.7 Elektrischer Strom, Blitz

4.7.1 Elektrischer Strom

Niederspannung im Haushalt und Gewerbe: Wechselstrom (Frequenz von 50 Hz) mit Spannung von
220 (bis 1000 Volt mdglich)

Hochspannung (ab 1000 Volt)

Blitz (Spannungen bis 10'000'000 Volt)

4.7.1.1 Elektrophysiologische Grundlagen

Massgeblich fir Schadigung des Korpers ist v.a. die Stromstarke. Bei gegebener Spannung (= U) ist
die Stromstarke (= I) direkt abhangig vom Widerstand (=R) des Kdorpers.

Ohméches Gesetz:
U=RxI - I=U/R

Von Bedeutung sind ferner die Stromflusszeit (= Kontaktzeit), die Stromflussdichte, die Stromart
(Gleichstrom z.B. bei Strassenbahn) oder Wechselstrom im Haushalt), die Stromfrequenz bei
Wechselspannung sowie der Weg des Stromes durch den Koérper (Stromfluss durchs Herz?) siehe
unten. Besonders gefahrlich ist der Stromfluss durch das Herz. Die beim Haushaltsstrom gebrauch-
liche Frequenz von 50-60 Hz bt eine erhebliche Reizwirkung auf Nerven aus. Wechselstrom ist ge-
fahrlicher als Gleichstrom.

Damit ein Stromfluss durch den Korper stattfinden kann, muss der Hautwiderstand und der Uber-
gangswiderstand (Widerstand zwischen Haut und Erdleiter) Gberwunden werden. Hoher Widerstand
bei trockener Haut mit Schwielen (40®00-100'000 Ohm), tiefer Widerstand bei diinner Haut (z.B.
Achselhohle). Durchfeuchtung der Haut kann den Widerstand um das 12-fache, Eintauchen ins
Wasser um das 25-fache erniedrigen. Badesalzlésungen in der Badewanne erniedrigen einerseits den
Wasserwiderstand, andererseits den Hautwiderstand durch Aufweichung der Haut.

Beispiel:

Eine Person, die mit Gummisohlen auf trockenem Linoleumboden steht, erleidet unter Umstanden
keinen Schaden, wéhrend sich in der gefillten Badewanne und bei Fusskontakt mit dem Metallabfluss
bei der gleichen Spannung eine tddliche Stromstarke aufbauen kann.
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4.7.1.2 Stromwirkung am menschlichen Kérper

a) Spezifische Wirkung

- Reizung des Nervensystems: Beginnend bei Stromstarke zwischen 1 bis 15 mA mit einem
Kribbeln in den Fingern.

- Kontraktionen der Muskulatur — ab 15 mA Stromstarke: - Muskelkontraktion- AK|l eben bl ei
an Stromquelle = sog. Loslassgrenze - Vorsicht bei Rettungsversuch !!

- Herz: Ab 50 mA Stromstéarke: Gefahr des Herzkammer-Flimmerns (vulnerable Phase wéhrend der
Repolarisationsphase. EKG: T-Zacke).

Merke: Haushaltstrom mit Wechselspannung von 220 V und 50 Hz ist besonders gefahrlich!

b) Hit zewirkung
Warmemenge Q=R- I° t

Lokale Hitzewirkung an der Durchtrittstelle des Stromes auf der Haut = Strommarke: Bei klei-ner
Kontaktstelle. Grau-weissliche, flache Erhabenheit mit kraterférmig eingesunkenem Zentrum. Meis-
tens an Handen und Fussen zu finden. Bei grosser Kontaktflache und/oder feuchter Haut (z.B. Ba-
dewanne) Strommarke nicht obligat. Innere Organe ohne morphologisch fassbare Veranderungen.

Merke: Ohne Strommar ke i st di emitBRchaisgheoAdaruAger mogliomt o d i

c) Besonderheiten bei Hochspannung (ab 1000 Volt)

Bei hohen Spannungen und grosser Stromstéarke (iber 1 A) kann durch Verdampfung des Metalls im
Leiter ein Funkenliberschlag mit Metallisation der Haut bereits vor der Bertihrung des Leiters ent-
stehen, gefolgt von einem Flammenbogen mit hohen Temperaturen von mehreren 1000° C und ent-
sprechenden Verbrennungen. Todesursache ist hier nicht das Herzversagen, sondern Verbrennungen
oder Sturzverletzungen.

4.7.1.3 Kriminalistische Aspekte

Bei unverletzten Leichen im Haushalt immer an Strom denken!

Kontaktstellen des Koérpers mit erdenden Gegenstanden (in der Wanne z.B. Wasserarmaturen) su-
chen.

Trotz Sicherungen tédliche Fehlerstrome tiber mehrere Minuten.

Fehlerstromschutzschalter (FI-Schalter) unterbrechen Fehlerstréme ab 10 mA vor der Durch-
schlagszeit (langstens nach 0,2 sec).

Bekleidung und Schuhwerk beachten (Schmelzspuren, Metalliibertragung).
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4.7.2 Blitz

Ausgehend vom Auftreffpunkt (Erde oder Wasser) entsteht ein ASp annu n.g/em Zentrarh t e r A
nach aussen abnehmende Spannungsfelder. Uberbriickung grosserer Ladungsdifferenzen fihrt zu
gr°sserer Spannung. Stromfluss durch K°rperndesh
nungi) und Schrittr inschlageentum We§ oder zZurh Eieschlagszaentruii zu

fuhren zu grosserem Ladungsgefélle). Gleiche Verhdltnisse auch bei unter Spannung stehendem
Strommasten.

Blitzschlage auf den Kopf sind meist tédlich durch zentrale Lahmung (Uberwarmung) oder durch
Kammerflimmern.

Entlang der Strombahn auf der Korperoberflache kénnen auf der Haut verastelte Blitzfiguren, Ver-
sengungen der Kérperhaare und Metallisationen durch auf dem Kérper getragene Metallgegenstande
(Ringe, Gurtelschnallen etc.) beobachtet werden.

Mechanische Komponente: Durch die rasche Erhitzung und explosionsartige Verdrangung der Luft
kénnen erhebliche Verletzungen am Kdérper und Zerreissungen der Kleidung entstehen.
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5 Forensische Radiologie

Einfuhrung

Die forensische Radiologie befasst sich mit der Schnittmenge aus Radiologie und Rechtsmedizin. Die
Radiologie ist ein Fachgebiet der Medizin, welches sich nach der Entdeckung der Rontgenstrahlen um
1895 rasch zu einer eigenen Disziplin entwickelt hat. Heute umfasst das Fach alle bildgebenden
Verfahren, welche zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken an Patienten vorgenommen
werden. Dazu gehéren Rontgenbilder, Durchleuchtungen, Ultraschall, Computertomographie (CT)
und Magnetresonanztomographie (MRT, bzw. oft auch auf Englisch als MRI, fir Magnetic Resonance
Imaging abgekurzt). In der forensischen Radiologie werden dieselben bildgebenden Verfahren wie in
der klinischen Radiologie eingesetzt. Die Unterschiede der wichtigsten bildgebenden Verfahren
werden am Schluss dieses Kapitels erklart. Dank der bildgebenden Verfahren kdnnen rechtsmedizi-
nisch relevante Befunde genau dokumentiert und tbersichtlich prasentiert werden. Seit der Einfilhrung
der CT in der Rechtsmedizin Ende der 1990er Jahre hat die radiologische lllustration von Befunden
zunehmend an Bedeutung gewonnen, auch vor Gericht.

Die forensische Radiologie teilt sich in zwei Hauptgebiete: Postmortale Radiologie und Kli-
nisch-forensische Radiologie.

5.1 Postmortale Radiologie

Die postmortale Radiologie umfasst alle radiologischen Untersuchungen, welche von Leichen ange-
fertigt werden. Die wichtigsten Aufgaben der postmortalen Radiologie sind:

- die Dokumentation von rechtsmedizinisch relevanten Befunden

- die ldentifikation von Verstorbenen

- die Detektion und Identifikation von nicht-medizinischen Fremdkdrpern

- die lllustration von Verletzungen und Verletzungsmustern fur medizinische Laien
- der Vergleich mit klinischen radiologischen Untersuchungen

5.1.1 Dokumentation von rechtsmedizinisch relevanten Befunden

Bei der klassischen rechtsmedizinischen Autopsie wird der Korper einer Leiche erdffnet und alle Or-
gane werden zur Beurteilung herausgenommen, untersucht, zerschnitten und anschliessend mit dem
Korper beerdigt. Der Rechtsmediziner, der die Autopsie durchgefihrt hat, beschreibt im Obdukti-
onsbericht die Befunde. Diese Art der Leichenuntersuchung hat sich zwar schon Utber mehrere
Jahrhundert bewahrt, bringt aber drei Nachteile mit sich: Die Methode ist untersucherabhangig (ein
erfahrener Rechtsmediziner erkennt mehr als ein Anfanger), die Methode ist destruktiv (die Leiche
muss eroffnet werden) und die Methode lasst keine spatere Neubeurteilung der Befunde zu (Lei-
chenverwesung). Diese drei Nachteile kdnnen durch die postmortale Radiologie Gberwunden werden:
Radiologische Untersuchungen sind nicht invasiv (die Leiche bleibt intakt), die angefertigten Bilder
konnen von mehreren Radiologen unabhangig von einander beurteilt werden und die gespeicherten
Daten sind auch einem spéateren Zeitpunkt wieder aus dem Archiv abrufbar. Ausserdem kénnen die
Daten fir ein radiologisches Zweitgutachten digital verschickt werden und durch externe Experten
beurteilt werden. Radiologischen Daten werden in einem eigens dazu entwickelten digitalen Bildar-
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chivsystem (Picture Archiving and Communication System PACS) aufbewahrt. Dieses System ist
Ende der 1990er getestet worden und hat sich seither weltweit durchgesetzt. Das PACS eignet sich
auch zur Aufbewahrung von radiologischen Daten in der Rechtsmedizin.

5.1.2 Identifikation von Verstorbenen

Die Identifikation einer verstorbenen Person ist in der Rechtsmedizin von grosster Wichtigkeit. Die
Radiologie bietet mehrere Methoden der Identifikation einer einzelnen oder einer Vielzahl von Leichen
(Massenkatastrophen). Dabei unterscheidet man zwischen einer positiven (sicheren) radiologischen
Identifikation und radiologischen Identifikationsmerkmalen, welche zur Identifikation beitrage kdnnen.

Positive radiologische Identifikation:

Bei der positiven Identifikation werden stets Réntgenbilder, die vor dem Tod angefertigt wurden mit
Rontgenbildern, die nach dem Tod angefertigt wurden verglichen. Die positive Identifikation kommt
dann zur Anwendung, wenn die Identitat einer Leiche bereits vermutet wird, aber noch gesichert
werden muss (z.B. bei eine faulnisveranderten Wohnungsleiche). Dazu sucht die Polizei bei Zahn- und
Hausarzten oder Spitadlern Rontgenbilder der betreffenden Person. Diese Rontgenbilder werden dann
mit entsprechenden Rontgenbildern (oder CT-Bildern) verglichen, die nach dem Tod angefertigt
worden sein. Wenn die verglichenen Bilder Ubereinstimmen, gilt eine Leiche als sicher identifiziert
(siehe Abb. 1 unten). Fur diese Art der Identifikation eignen sich insbesondere Zahnréntgenbilder
(Vergleich von Zahnarbeiten, Zahnstellung und Zahnwurzeln) sowie Schadelrdntgen oder CT-Bilder
vom Kopf (Vergleich der Stirn- und Nasennebenhohlen) Der Vergleich von Rontgenbildern mit Ge-
lenkprothesen oder durch Krankheit veranderten Knochen kann ebenfalls zur positiven Identifikation
herangezogen werden (siehe Abb. 2 unten).

Abb I DentatlD Abb 2: Handgelenk

Pramortales Zahnréntgenbild (oben) und Rekonstrul
onsbild aus einer postmortalen Computertomograph
(unten).

DerVergleich von Zahnarbeiten, Zahnstellung und
Zahnwurzeln zwischen pradmortalen und postmortale
Bildern gilt als sichere Identifikationsmethode

Pramortales Réntgenbild (links) und Rekonstruktionsbild aus einer postmortaten (
putertomographie (rechts).

Am diesem Handgelenk ist nach einem Knochenbrudlebaeiten eine Metallplatte
mehreren Schrauben zur Stabilisation an den Knochen geschraubt worden. Aufgr
der Ubereinstimmung der Plattenind Schraubenlage auf den pramortalen und
postmortalen Aufnahmen, kann dieser Befund zur Identifikation herangezogen we
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Radiologische Identifikationsmerkmale:

Radiologische ldentifikationsmerkmale sind nitzlich um Hinweise auf eine unbekannte Leiche zu
erhalten.

Geschlechtsbestimmung: Wenn das Geschlecht einer Leiche &usserlich nicht mehr erkennbar ist
(z.B. Brandleichen), kann durch den Nachweis von inneren Geschlechtsmerkmalen (z.B. Ge-
barmutter bei einer Frau) oder durch die Vermessungen von geschlechtsspezifischen Merkmalen
des (am Computer dreidimensional rekonstruierten) Skeletts das Geschlecht einer Person radio-
logisch bestimmt werden.

Altersschatzung: Das Alter von Kindern kann mittels einer Handréntgenaufnahme anhand der
Wachstumsfugen sehr genau abgeschatzt werden. Die Verkndcherung des Brust-
bein-Schlisselbein-Gelenks erlaubt zudem die Abschatzung des Alters bis zum 32. Lebensjahr.
Bei alteren Erwachsenen ist die rein radiologische Altersschatzung schwieriger. Der Nachweis
einer Spirale zur Empféangnisverhitung in der Gebarmutter einer Frau ist beispielsweise ein Hin-
weis auf ein junges bis mittlere Erwachsenenalter und Abnutzungserscheinungen der Gelenke und
der Wirbelsaule sowie Arterienverkalkungen sind Hinweise auf eine altere Person.

Medizinisches Fremdmaterial: Medizinische Fremdkdrper aus Metall wie z.B. Gelenk- oder Ge-
fassprothesen kénnen radiologisch nachgewiesen werden. Jede Gelenkprothese tragt eine re-
gistrierte Seriennummer. Bei ganzlich unbekannten Leichen kann die radiologisch entdeckte Ge-
lenkprothese ausgebaut werden und der Prothesentrager Uber die Seriennummer identifiziert
werden (siehe Abb 3). Wenn die Identitat einer verstorbenen Person bereits vermutet, aber nicht
gesichert ist (z.B. bei fortgeschrittener Faulnis) muss eine Gelenkprothese nicht in jedem Fall
ausgebaut werden. Meistens reicht es, die postmortalen Rontgenbilder mit Rontgenbildern zu
vergleichen, welche zu Lebzeiten angefertigt wurden.

Abb 3: Prothese
Rekonstruktionsbild aus einer
postmortalen Computertoro-
grafie. Radiologischer Nachwve
einer Hiftgelenksprothese (bl
markiert)
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5.1.3 Detektion und Identifikation von nicht  -medizinischen Fremdkdrpern

Das Auffinden von nicht-medizinischen Fremdkorpern in Leichen ist in der Rechtsmedizin ebenfalls
von grosser Bedeutung. Diese Aufgabe ist fir den Rechtsmediziner bei einer Autopsie haufig sehr
schwierig. Die postmortale Radiologie kann mittels Computertomographie Fremdkorper detektieren,
lokalisieren und oft identifizieren.

- Unterscheidung von Fremdkérpern: Aufgrund ihrer unterschiedlichen Gewebeeigenschaften
kénnen metallische und viele nicht-metallische Fremdkdrper mittels Computertomographie von
einander unterschieden werden. Haufig gelingt nicht nur die Detektion, sondern (durch eine Ge-
webedichtemessung) gleichzeitig auch die Identifikation von Fremdmaterial (Metall, Gestein oder
Kunststoff).

- Projektile: Die Lage und das Verteilungsmuster von Projektilen kann aus den radiologischen Daten
einer Computertomographie dreidimensional rekonstruiert werden (siehe Abb. 4a und 4b) Solche
Rekonstruktionen erlauben es, Schlussfolgerungen zur Tatrekonstruktion anzustellen (z.B. Pro-
jektileintritt, Schusskanal, allenfalls Projektilaustritt)

- Personliche Effekten: Bei stark zerstorten Leichen (z.B. Bahnleichen) kénnen auch personliche
Effekten wie ein Ehering mittels Computertomographie entdeckt und dank der dreidimensionalen
Rekonstruktion bei der Leichenschau gezielt gesucht werden. Solche Gegenstande dienen als
Hinweise zur ldentitat von Verstorbenen.

LAO/RAO 22 LAO/RAO -160
CRAN/CAUD 17 CRAN/CAUD  -15

Abb. 4a: Projektil Abb 4 b: Projektil

Rekonstruktionsbilder aus einer postmortalen Computertomografie. Die Lage und das Verteilungsmuster von Prjektilen lemradiciaischen
Daten einner Computertomografireidimensional rekonstruiert werden. tler Schadelhdhle befinden sich mehrere kleine Metallfragmente nach
Suizid durch einen Kopfschuss.-kimd Ausschussdefekt sind ebenfalls deltbar.
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5.1.4 Darstellung von Verletzungen und Verletzungsmuster fir medizi nische Laien

Ein Bild sagt oft mehr als 1000 Worte: Die postmortale Radiologie erlaubt eine tbersichtliche, drei-
dimensionale und unblutige Darstellung von Verletzungen und Verletzungsmustern (siehe Abb.5).
Solche rekonstruierten radiologischen Bilder sind auch fir medizinische Laien verstandlich und kon-
nen die Befunddemonstration vor Gericht vereinfachen (z.B. von Schuss- und Stichkandale oder von
Weichteilquetschungen und Knochenbriichen an den Anprallstellen nach Verkehrsunfallen).

Abb5 Skelett

Rekonstruktionsbild aus einer postmortaler
Computertomografie. Der rechte Arm, das
Becken und mehrere Rippen sind gebrochi
die postmortale Radiologie erlaubt eine
Ubersichtliche, dreidimensionale und unbl
tige Darstellung en Verletzungen und Ve
letzungsmustern.

5.1.4.1 Vergleich mit klinischen radiologischen Untersuchungen

Durch den Vergleich von klinischen und postmortalen radiologischen Untersuchungen lasst sich be-
urteilen, ob bestimmte Verletzungen und Befunde bereits pramortal vorgelegen haben. Dazu werden
bei der Untersuchung eines medizinischen Behandlungsfehlers oder eines aussergewthnlichen To-
desfalles in einem Spital alle radiologischen Unterlagen eines Patienten durch das Institut fur
Rechtsmedizin eingefordert. Die klinischen Untersuchungen werden anschliessend mit den postmortal
angefertigten Untersuchungen verglichen (z.B. hinsichtlich der Frage, ob alle wichtigen Befunde
wahrend der Behandlung erkannt worden sind).
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5.2 Kilinisch -forensische Radiologie

Die klinisch-forensische Radiologie beschaftigt sich mit lebenden Patienten. Dabei geht es meistens
Die klinisch-forensische Radiologie beschéftigt sich mit lebenden Patienten. Dabei geht es meistens
um die Beurteilung von Verletzungen nach einer Gewalttat oder eines medizinischen Behandlungs-
fehlers. Diese Beurteilung geschieht immer im Zusammenhang mit einer rechtsmedizinischen Fra-
gestellung (z.B. ob ein Knochenbruch eher durch einen Faustschlag oder einen Sturz entstanden sei,
siehe Abb. 6). Dazu werden alle relevanten radiologischen Unterlagen bei Arztpraxen und Spitalern
eingefordert und durch das Institut fir Rechtsmedizin neu beurteilt. In selteneren Fallen werden heute
auch einzelne radiologische Untersuchungen auf Wunsch der Untersuchungsbehdérden durchgefihrt.
In diesen Fallen geht es darum, bestimmte (vergéngliche) Befunde mit bildgebenden Verfahren
festzuhalten. So kann beispielsweise bei Opfern nach tberlebtem Wirgen (innerhalb der ersten 72h
nach der Tat) eine Magnetresonanztomographie durchgefiihrt werden um allfallige, &usserlich nicht
sichtbare Verletzungen der Halsweichteile (z.B. Muskeleinblutungen) zu dokumentieren (siehe Abb.7).

Abb 6 Boxerfraktur

Rontgenbilceines lebenden Patienten.

Der &usserste Mittelhandknochen ist gebr
chen. Dieser Knochenbruch entsteht ityp
scherweise durch einen Faustschlag. Bei
einem Sturz auf die Hand wirden eher die
Handwurzelknochen oder das Handgelenk
brechen.

Abb7 Wirgen

HalsMRTBIld eines lebenden Patienten.
Zur Dokumentation von Verletzungen der
Halsweichteile kann bei lebenden Opfern
nach tberlebtem Wirgéngriff eine MRT
durchgefiihrt werden.

Technische Aspekte der forensischen Radiologie
In der forensischen Radiologie werden die gleichen Geréte wie in der klinischen Radiologie eingesetzt.
Insbesondere erwahnenswert sind:

- Rontgen
- Computertomographie
- Magnetresonanztomographie
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5.2.1 RoOntgen

Rontgenbilder werden seit mehr als 100 Jahren in der Rechtsmedizin eingesetzt. In der postmortalen
Radiologie sind Rontgenbilder geeignet um Knochenbriche zu diagnostizieren und um metallische
Fremdkorper (z.B. Projektile) aufzufinden. Ihr grosster Vorteil ist, dass sie sehr kostengunstig herge-
stellt werden kénnen. Zur Darstellung von Organverletzungen sind Rontgenbilder nicht geeignet. Ein
weiterer grosser Nachteil besteht darin, dass sie nur zweidimensional sind.

5.2.2 Computertomographie

Die Computertomographie (CT) ist in den 1970er Jahren entwickelt worden. Bei der CT werden mit
Rontgenstrahlen (wie beim gewdhnlichen Rdntgen) Schichtbilder vom Koérper hergestellt. Diese
Schichtbilder sind bis zu ca. 0.5 mm ddnn. In der postmortalen Radiologie ist die CT geeignet um
Knochenbriiche, Gas- und Flussigkeitsansammlungen (z.B. Blut) sowie grobe Organverletzungen
darzustellen. Ausserdem lassen sich damit viele Fremdkoérper detektieren und identifizieren. Com-
putertomographische Datensatze kdnnen dreidimensional rekonstruiert werden. Dies ermdglicht eine
Ubersichtliche Darstellung von Verletzungen und Verletzungsmustern. Ein CT-Gerat weist jedoch
hohe Anschaffungskosten auf und fur die korrekte Beurteilung der CT-Bilder ist die Anwesenheit eines
Radiologen wiinschenswert. Da sowohl beim Rontgen als auch bei der CT potentiell schadliche
Rontgenstrahlen eingesetzt werden, muss deren Einsatz bei lebenden Patienten immer medizinisch
begriindet und sorgféltig abgewogen werden. Bei der postmortalen Radiologie besteht diese Ein-
schréankung nicht.

5.2.3 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist in den 1980er Jahren in der klinischen Medizin eingefihrt
worden. Bei der MRT werden wie bei der CT ebenfalls Schichtbilder vom Korper hergestellt. Dazu
werden jedoch nicht Rontgenstrahlen, sondern ein sehr starkes Magnetfeld eingesetzt. In der
postmortalen Radiologie eignet sich die MRT zur Darstellung von Weichteilgeweben wie Hirn, Herz,
Bauchorganen und Fettgewebe. Ein MRT-Gerat weist sehr hohe Anschaffungskosten auf. Sowohl fir
die Bedienung des Geréates als auch fur die Beurteilung der Bilder sind Fachpersonen notig. Aus
diesen Grinden wird die MRT zurzeit in der postmortalen Radiologie seltener eingesetzt als Rontgen
und CT. Da die MRT ohne Réntgenstrahlen arbeitet, kann sie auch beim lebenden Patienten fast ohne
Einschrankung eingesetzt werden.

5.2.4 Ausblick

Die forensische Radiologie beginnt sich langsam als eigenstandiges Teilgebiet der Rechtsmedizin zu
etablieren. Bei der Dokumentation von Befunden und der Beurteilung von Verletzungsmustern sowie
bei der Unterscheidung zwischen rechtsmedizinisch relevanten Befunden und normalen postmortalen
Veranderungen werden laufend Fortschritte gemacht. Es besteht aber noch ein grosser For-
schungsbedarf und bis zur kompletten radiologischen Autopsie ist es noch ein weiter Weg (siehe
WwWw.virtopsy.com).
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6 Anthropologie:

6.1 Knochen und Z&ahne als biogene Informationsquelle der Anthropol o-
gie

Als biogene Informationsquelle dienen dem Anthropologen korperliche Relikte des Menschen. Im
Gegensatz zu intentioneller oder nattrlicher Mumifikation mit teilweisem Erhalt der Weichteilgewebe
und innerer Organe liegen im mitteleuropaischen Kulturraum meist nur Knochen und Zahne (minera-
lisiertes Hartgewebe) vor, die bei archaologischen Ausgrabungen oder auch im forensischen Kontext
zu Tage gefordert werden. Ziel der Untersuchungen am Skelettmaterial ist, eine Aussage uber Le-
bensumstande und spezifische Krankheiten von Menschen friiherer Zeiten treffen zu kénnen (Herr-

mann et al. 1990). Im Rahmen der Rechtsmedizin geht es dabei auch um die Identifikation von un-
bekannten Toten, die skelettiert vorgefunden werden.

Das Skelettkollektiv als Population stellt die Einheit fur eine Charakterisierung von Lebensweise,
Verhaltensmuster, Krankheit und deren Bewaltigung, soziale Interaktion und Umweltbeziehung dar,
die jeweils im Kontext des zeitgendssischen Kulturkreises zu sehen ist (Grupe et al. 2005).

Die zwei grundlegenden biologischen Informationen tber ein Individuum sind das Geschlecht und das
Alter. Die Geschlechtsdiagnose am Skelett beruht auf der Bewertung des Geschlechtsdimorphismus
von Form- und GroRenmerkmalen am Knochen (Ferembach et al. 1979, Sjovold 1988). Der Auspra-
gungsgrad dieser Merkmale unterliegt einer Variabilitat. Sie kann Populationen, welche raumlich
und/oder zeitlich getrennt sind, und beide Geschlechter betreffen (Herrmann et al. 1990). Folglich ist
es bei der morphologischen Geschlechtsdiagnose essentiell, sich vorab einen Uberblick tber die
Variabilitat der geschlechtstypischen Merkmale innerhalb der zu bearbeitenden Skelettserie zu ver-
schaffen.

Die morphologische Altersdiagnose erfolgt Gber den Vergleich eines oder mehrerer Altersindikatoren
am Skelettmaterial mit den entsprechenden Werten einer Referenzpopulation (Ferembach et al. 1979,
Szilvassy 1988). Zu beachten ist hierbei, dass es sich um das biologische Alter eines Individuums
handelt, welches von mehreren Faktoren beeinflusst wird. Geschwindigkeitsunterschiede von
Wachstum und Reife spielen hier ebenso eine Rolle wie externe Faktoren, z.B. Umweltbedingungen,
Erndhrung, Arbeitsbelastung oder Krankheit. Das Skelettalter stimmt folglich nur annahernd mit dem
chronologischen Alter Uberein (Herrmann et al. 1990).

6.2 Morphologische Bestimmung des Geschl  echts am Skelett

Mit der Geschlechtsdiagnose erhalt man eine grundlegende biologische Information tber ein Indivi-

duum. Sie beruht auf der Bewertung des Geschlechtsdimorphismus von Form- und GréRenmerkmalen

am Skelett. Diese Merkmale unterliegen jedoch einer Variabilitét, die raumlich und zeitlich getrennte
Populationen betrifft (Herrmann et al. 1990). Deshalb ist es wichtig, sich vorerst einen Uberblick tiber

die zu bearbeitende Skelettserie zu verschaffen und Individuen mit charakteristisch weiblicher und
m*nnlicher Mer kmal sauspr2agung als AStandar dsfi ei |
stimmung an den Ubrigen Individuen des Skelettkollektivs erfolgen.

Seite 99 von 215



b
u

b
UNIVERSITAT

Institut fir Rechtsmedizin BERN

6.2.1 Erwachsene Individuen

In allen menschlichen Populationen sind Manner im Durchschnitt groRer als Frauen und haben eine
starker entwickelte Muskulatur, gréRere Kopfe, Hande und Fif3e. Analog dazu ist das Skelett eines
mannlichen Individuums innerhalb einer Population im Durchschnitt gréRer als das eines weiblichen
Individuums, mit groéf3eren Dimensionen aller Knochen und ausgepragteren Muskelansatzstellen
(Sjovold 1988). Eine weitere Auspragung dieses Sexualdimorphismus am erwachsenen Skelett ist die
Beckenregion der Frau, die an Schwangerschaft und Geburt eines Kindes angepasst ist (siehe Ab-
bildung 1). Tabelle 1 zeigt geschlechtsdifferenzierende, nach diagnostischem Wert geordnete
Merkmale am Becken.

Tabellel: Geschlechtsdifferenzierende, nach diagnostischem Wert geordnete Merkmale des Beckens (modifiziert nach Ferembach

et al. 1979und Hermann et al. 1990)

Merkmal

Frauen

Manner

Gesamtaspekt des Os coxae
Beckeneingang
Incisura ischiadica major
Sulcus praeauricularis
Arc compose
Arcus pubicus
Crista iliaca
Fossa iliaca

Index ischio-pubicus

Ramus inferior ossis pubis

Facies ventralis ossis pubis

Corpus ossis ischii
Spina ischiadica
Tuber ischiadicum
Acetabulum

Foramen obturatum

niedriger, breiter
queroval
weit
tief eingefurcht
doppelter Bogen
stumpfwinklig
geringere S-Krimmung
flacher, breiter
>72

konkave Krimmung,
Gratbildung am caudalen Rand

symphysenseitig
bogenférmiger Rand

schmaler
spitz
wenig ausgepragt
kleiner, lateral gelegen

eher dreieckig, kleiner

héher, schmaler
herzférmig
eng
flach bis fehlend
einfacher Bogen
spitzwinklig
starkere S-Krimmung
tiefer, schmaler
<68

gerade bis konvex,
caudaler Rand glatt

schwacher Grat,
eher gerade

breiter
stumpf
ausgepragt
groRer, anterolateral gelegen

Eher oval, grol3er
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Abbildungl1: Geschlechtsdifferenzierende Merkmale des Beckens (dagrmann et al. 1990)

Am Schadel sind Geschlechtsunterschiede meist Ausdruck des Robustizitdtsgrades gleichartiger
Strukturen. Deshalb ist fur die morphologische Untersuchung eines Schéadels die Kenntnis der Varia-
bilitat innerhalb der Herkunftspopulation von besonderer Wichtigkeit. Tabelle 2 und Abbildungen 2 und
3 zeigen geschlechtsdifferenzierende Merkmale an Schadel (Cranium) und Unterkiefer (Mandibula),
ebenfalls weitgehend nach diagnostischem Wert geordnet.

Tabelle2: Geschlechtsdifferenzierende, nach diagnostischem Wert geordnete Merkmale des Schadels und Unterkiefers (modifiziert
nach Ferembach et al. 1979 und Hermann et al. 1990)

Merkmal Frauen Manner
Cranium
nicht prominent, flieBender prominent, gegen
Glabella - .
Ubergang zur Nasenwurzel die Nasenwurzel
Arcus superciliaris schwach ausgepragt, glatt ausgepragt, meist rau
Relief des Planum nuchale schwach, eher glatt kréftig, Leistenbildung

Protuberantia occipitalis
externa

ausgepragt, gelegentlich

wenig ausgepragt zapfenartig ausgezogen

Processus mastoideus klein, schmalbasig volumings, breitbasig
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