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Maresch - Angewandte Gerichtsmedizin



Vorwort

Der Umfang des Fachgebietes ,,Gerichtliche Medizin* nimmt laufend zu. Es
auch nur einigermafien zu umreifien, wird deshalb immer schwieriger. Mehr als
ein Basiswissen kann heute nicht mehr vermittelt werden.

Die Darstellung selbst beruht auf den groflen Erfahrungen und der Tradi-
tion der Osterreichischen Gerichtsmedizin. So soll zunéchst den osterreichischen
Studenten ein Lehrbuch in die Hand gegeben werden, das besonders auf prak-
tische Aspekte ausgerichtet ist, gesetzliche Bestimmungen aber soweit beriick-
sichtigt, als sie von breitem Interesse sind. Uber den Studierenden hinaus will
es fiir den ganzen deutschen Sprachraum allen in der Rechtsmedizin Titigen,
den Pathologen, Amtsdrzten und Juristen das geistige Riistzeug fiir ihre Ent-
scheidungen vermitteln.

Schon F. Reuter wies in seinem Lehrbuch der ,,Gerichtlichen Medizin“
1933 auf die Schwierigkeiten hin, den stindig wachsenden Umfang des
Fachgebietes in eine gedridngte Darstellung zu bringen. Andererseits fdllt in
einer jahrzehntelangen Tatigkeit in der Gerichtsmedizin auf, da Kenntnisse
verlorengehen, wenn etwa, wie bei den Vergiftungen, ein Wandel der ,.ge-
brauchlichen Giftstoffe* eintritt. So sind Veratzungsbilder von Sduren und
Laugen den jiingeren Kollegen nicht mehr geldufig. Dies fiihrt bei doch im-
mer wieder auftretenden Einzelfillen zu diagnostischen Schwierigkeiten.
Auch Kenntnisse der Verletzungsform aus der klassischen Verletzungslehre,
wie sie insbesondere mein Lehrer Werkgartner in wahrhaft klassischer Weise
vermittelt hat, scheinen manchmal zu wenig beriicksichtigt.

Forensische Serologie und Spurenkunde sind durch Aufnahme zahlloser
moderner Methoden so umfangreich geworden, daf vor allem auf diesem
Gebiet nur Grundlagen gebracht werden konnen. Sie sind aber in der vor-
liegenden Darstellung soweit beriicksichtigt, daf ihre mogliche Anwendung
Verstindnis findet. Die forensische Toxikologie hinwiederum ist durch die
unglaubliche Verfeinerung analytischer Methoden gekennzeichnet. Der
Mediziner muf} aber auch aus praktischen Griinden schon durch seine Befunde
die hiufigsten Vergiftungsbilder bei der Obduktion erkennen konnen. Erfah-
rung ist immer noch der wichtigste Lehrmeister des Gerichtsmediziners.

Einen gewissen Umfang nimmt die Erlduterung der gerichtsmedizinisch
wichtigen Paragraphen des Neuen Osterreichischen Strafgesetzbuches ein,
einfach deshalb, weil von rechtsmedizinischer Seite hierzu noch kaum Stel-
lungnahmen vorliegen. Arzte miissen aber die Méglichkeit zu einer wenigstens
tiberblicksartigen Orientierung tiber Neuerungen der Strafgesetze haben. Paral-
lelen zu gesetzlichen Bestimmungen und Situationen in der Bundesrepublik
Deutschland und in der Schweiz bieten sich vielfach an.
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Schlieflich wurde versucht, dieses Buch so zu verfassen, dafl auch der Jurist
in der Lage ist, die medizinischen Begriffe und Uberlegungen zu verstehen.
Die ,,Dolmetscherfunktion* der Gerichtsmedizin zwischen Arzten und Juristen
zu erfiillen, bleibt eine der wesentlichen Aufgaben unseres Faches.

So ist zu hoffen, da} die ,,Angewandte Gerichtsmedizin* auch Interesse in
der Bundesrepublik Deutschland und in der Schweiz finden wird.

Graz, Herbst 1982 Wolfgang Maresch
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1 Der Tod

Der Wunsch der Bevolkerung nach einer Totenbeschau beruht urspriinglich
sicherlich auf der Angst vor dem Lebendigbegraben. Interessanterweise ist
neuerdings die Diskussion iiber die Moglichkeit eines Scheintotenzustandes wie-
derum aufgelebt, und zwar im Zusammenhang mit Fragen der Reanimation und
Transplantation. Tatsichlich ist es moglich, Lebensfunktionen wie Atmung und
Kreislauf durch Maschinen zu erhalten, auch wenn die natiirliche Funktion vor-
ibergehend oder definitiv ausgesetzt hat.

Die Feststellung des eingetretenen Todes ist aber auch wegen der daraus ent-
springenden rechtlichen Folgen wichtig. Die Durchfiihrung der Totenbeschau
ist in Osterreich durch Landesgesetze geregelt. Sie ist beamteten Arzten vorbe-
halten, so daf} in der Regel in den Stddten die Amtsirzte des Magistrats, auch
Stadtirzte genannt, die Beschau durchfithren, wihrend auf dem Land die
Gemeindeirzte (Distriktsirzte, Kreisirzte, Sprengelirzte) hierfiir zustindig sind.
Zweck der Beschau ist die Feststellung des eingetretenen Todes, die Feststel-
lung der Todesursache, die moglichst frithzeitige Erkennung und Meldung an-
steckender Krankheiten sowie schlieflich die Einleitung behordlicher Schritte.
Wenn Verdacht auf Fremdverschulden am Tode besteht, so hat die Anzeige an
Polizei, Gendarmerie oder direkt an die Staatsanwaltschaft oder das Gericht zu
erfolgen. Der Staatsanwalt veranlait dann die notigen Erhebungen und gibt an-
schlieBend entweder die Leiche zur Beerdigung frei oder beantragt eine gericht-
liche Leichenoffnung. Der zustindige Untersuchungsrichter bestellt dann einen
Facharzt fiir gerichtliche Medizin, der die Obduktion im Beisein des Unter-
suchungsrichters durchfiihrt. Bei durch die Totenbeschau allein nicht moglicher
Feststellung der Todesursache ist iiber die Gesundheitsbehorde eine sanitits-
behordliche Leichenoffnung zu beantragen.

1.1 Begriff des Todes

Bis vor wenigen Jahren schien die Definition des Begriffs ,,Tod* keine Schwie-
rigkeiten zu bereiten, war man doch seit Generationen gewohnt, etwa folgende
Formulierung zu gebrauchen: ,,Ein Individuum ist von dem Moment an tot, in
welchem Respiration und Herztatigkeit dauernd stillstehen und die zentralen
Organe, welche die Arbeit aller Organe regulieren und zum Ganzen vereinigen,
ihre Titigkeit eingestellt haben®.

Das Phinomen der supravitalen Erscheinungen leitet zu der Tatsache iiber,
dafl der Tod ja keineswegs den Korper in seiner Gesamtheit betrifft, sondern
daf das Aufhoren der Lebenserscheinungen allmihlich und geradezu nach der
Gewebsart abgestuft erfolgt, so daf es eine Art Absterbeordnung der einzelnen
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1 Der Tod

Gewebe gibt. In dieser Absterbeordnung erweist sich das Nervengewebe als das
empfindlichste. Wenn wir die Definition des Begriffs ,,Tod* nach heutiger Auf-
fassung revidieren, miissen wir vorerst darauf hinweisen, daf es den Moment
des Todeseintritts, zumindest biologisch gesehen, nicht gibt. Aus den zeitlichen
Unterschieden im Absterben einzelner Organe oder Zellgewebsarten ergeben
sich vielfiltige medizinische, vor allem aber rechtliche Probleme.

Man koénnte meinen, daf der genaue Zeitpunkt des Todeseintritts ja gar nicht
so wesentlich ist, was, medizinisch gesehen, auch zweifellos richtig ist; juristisch
konnte und kann der Todeszeitpunkt jedoch entscheidend fiir Erb- und andere
Rechtsfragen werden. Das rechtliche Interesse an einer moglichst minutiosen
und objektiven Erfassung der Todeszeit ist deshalb unbestreitbar. Hier kann
man sich — und man hat es ja auch schon bisher getan — damit helfen, dal man
beim zeitlichen Ablauf des Todesgeschehens zwischen akutem, subakutem und
protrahiertem Todeseintritt unterscheidet. Bei ,,akutem* Todeseintritt fillt der
Todeszeitpunkt mit dem den Tod herbeifithrenden Ereignis, z.B. einem Unfall,
praktisch zusammen. Die Zertrimmerung — um einen allgemein gebréuchlichen
Ausdruck zu verwenden — des Schédels, oder die Zerreilung des Herzens etwa,
fiihrt eben schlagartig zum Tod. Als ,ssubakut* bezeichnet man nicht ganz so
plotzliche Todesfille ohne die oben erwihnten Ereignisse, aber auch den iibli-
chen klinischen Tod, wihrend man von ,,protrahiertem* Todeseintritt vor allem
auch dann spricht, wenn kiinstliche Mafinahmen zur Erhaltung oder Wieder-
erlangung der Lebensfunktionen angewendet wurden.

Damit haben wir uns dem Kernpunkt des Problems entsprechend dem heuti-
gen Stand des medizinischen Wissens genihert.

Vor allem fiir die praktizierenden Arzte mufl man aber mit aller Deutlich-
keit aussprechen: Auch weiterhin wird in praxi der irreversible Stillstand
von Atmung und Kreislauf wie bisher den eingetretenen Tod bestitigen.

Wenn aber sogenannte Wiederbelebungsmafinahmen angewendet werden,
kann die Funktion von Kreislauf und Atmung allein nicht mehr Kriterium des
Todeseintritts sein.

In Fillen, in denen Reanimation durch , Jebensverldangernde Mafinahmen*
angewendet wurde, wenn also durch therapeutisches Tun das Atemsystem
und der Blutkreislauf kiinstlich aufrechterhalten wurden, also der als
,,Deanimation* bezeichnete Zustand bestanden hatte, soll fiir den Todes-
zeitpunkt die Ausdrucksweise ,,Der Kranke wurde am Tage X um Y Uhr
fiir tot befunden® gewihlt werden. Damit wird der Moment des Todes,
den es biologisch sowieso nie geben kann, zumindest in diesen Fillen fiir
allfallige Rechtsfolgen nicht mehr préjudiziert.

Unbestritten muf} aber bleiben, dafs die Feststellung des Todes eine Angele-
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genheit der Arzte ist. Der Totenbeschauer wird sich auch in Zukunft in gewohn-
ter Weise auf die klassischen Todeszeichen — Totenflecke, Totenstarre und
allenfalls auf Faulniszeichen — stiitzen. Im normalen Spitalsbetrieb wird wie
bisher die Beobachtung von Kreislauf und Atmung, Reflexen usw. geniigen, um
den Todeseintritt zu fixieren.

Nur in jenen Fillen, in denen ein Schwebezustand zwischen Tod und
Leben infolge kiinstlicher Aufrechterhaltung von lebensidhnlichen Funktio-
nen besteht, wird in erster Linie die Funktionsfahigkeit des ZNS als Kri-
terium herangezogen werden miissen. Dabei kommt dem EEG besondere
Bedeutung zu. Ein 6 Stunden lang ,,stummes EEG* berechtigt zur Erkla-
rung: ,,Der Kranke wurde fiir tot befunden*,

1.2 Totenbeschau

Totenbeschau und das Bestattungswesen fallen in die Kompetenz der Osterrei-
chischen Bundesldnder. Zur ndheren Erlduterung wird als Beispiel eines solchen
Landesgesetzes das ,,Landesgesetz fiir das Land Steiermark vom 16.2.1952, be-
treffend die Bestattung von Leichen®, auch Steiermirkisches Leichenbestat-
tungsgesetz benannt, auszugsweise zitiert:

§1
(1) Jede Leiche ist vor der Bestattung der Beschau durch den auf Grund dieses
Gesetzes zustindigen Totenbeschauer zu unterziehen. Der Totenbeschau
unterliegen auch Tot- und Fehlgeburten.
(2) Die Totenbeschau dient zur Feststellung des eingetretenen Todes und der
Todesursache, ferner bei ungeklirter oder gewaltsamer Todesursache zur
Einleitung des behordlichen Verfahrens.

§2
(1) Die Totenbeschau obliegt, abgesehen von den im Abs. 4 gemachten Aus-
nahmen
a) in der Landeshauptstadt Graz den hierzu von der Stadtgemeinde zu be-
stellenden Arzten,
b) aufierhalb der Landeshauptstadt Graz den Distriktsdrzten.

§4

(1) Der Arzt, der einen Verstorbenen zuletzt behandelt hat, ist verpflichtet,
unentgeltlich einen Behandlungsschein auszustellen, der alle fir die Fest-
stellung der Todesursache erforderlichen Angaben, insbesondere die Anga-
be der Grundkrankheit und der vom behandelnden Arzt angenommenen
unmittelbaren Todesursache enthalten mufl. Der Behandlungsschein ist von
der zur Anzeige an den Totenbeschauer verpflichteten Person demselben
spitestens anldflich der Totenbeschau zu iibergeben.
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Jedermann ist verpflichtet, den Totenbeschauer durch wahrheitsgetreue
Auskiinfte und durch Befolgung seiner Anordnungen in der Ausiibung
seines Amtes zu unterstiitzen.

§5

Bis zur Durchfithrung der Totenbeschau ist die Leiche am Sterbeort zu be-
lassen. Hiervon kann nur mit Bewilligung des Totenbeschauers Abstand ge-
nommen werden, wenn auf Grund des Behandlungsscheines keinerlei
Zweifel an der Todesursache bestehen und das Belassen der Leiche am
Sterbeort unzweckmifig erscheint.

Bei plotzlichen oder gewaltsamen Todesfillen hat die Leiche in unverin-
derter Lage zu verbleiben, sofern nicht die Vornahme von Wiederbelebungs-
versuchen notwendig oder die Verdnderung der Lage der Leiche aus sonsti-
gen zwingenden Griinden geboten erscheint.

§7

Wenn der Verdacht besteht, da® der Tod durch fremdes Verschulden her-
beigefithrt oder mitverursacht wurde, hat der Totenbeschauer unverziiglich
und auf dem kiirzesten Wege, daher in der Regel fernmiindlich, die Anzeige
an das zustdndige Bezirksgericht bzw., falls sich am Sitze des Bezirksgerich-
tes eine Staatsanwaltschaft befindet, an diese zu erstatten. Diese Anzeige
kann auch im Wege des ndchsten Gendarmeriepostenkommandos (Polizei-
dienststelle) erfolgen.

Wenn die Voraussetzungen des Abs. 1 nicht vorliegen, aber die Todes-
ursache nicht einwandfrei feststeht, hat der Totenbeschauer die Anzeige
sogleich unmittelbar an die zustdndige Bezirksverwaltungsbehorde zu er-
statten.

Obduktionen

§ 11

Obduktionen von Leichen werden von den Gerichten oder den Bezirksver-
waltungsbehorden angeordnet. Fiir die Obduktionen in 6ffentlichen Heil-
und Pflegeanstalten sind die jeweils fiir diese Anstalten geltenden Bestim-
mungen mafigebend. In allen anderen Fillen diirfen Obduktionen erst nach
erfolgter Totenbeschau vorgenommen werden.

Eine Obduktion darf nur von einem zur Berufsausiibung berechtigten Arzt
und, soweit es sich nicht um behordlich angeordnete oder in 6ffentlichen
Heil- und Pflegeanstalten vorgenommene Obduktionen handelt, nur dann
durchgefiihrt werden, wenn eine diesbeziigliche Willenserkldarung des Ver-
storbenen vorliegt oder seine ndchsten Angehorigen damit einverstanden
sind. Von der Vornahme der Obduktion ist der zustdndige Totenbeschauer
in Kenntnis zu setzen. Er ist berechtigt, bei der Obduktion anwesend zu
sein.

§13

Wenn wihrend der Obduktion Feststellungen gemacht werden, die eine gericht-
liche oder sanititspolizeiliche Obduktion geboten erscheinen lassen (§ 7), ist
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die Obduktion zu unterbrechen und die zustindige Behorde unverziglich auf
dem kiirzesten Wege zu verstdndigen.

§ 25
(1) Die Enterdigung einer bereits beigesetzten Leiche bedarf, abgesehen von
den behordlich angeordneten Enterdigungen, der Bewilligung der Gemeinde,
die fiir den Friedhof zustindig ist, auf welchem die Leiche bestattet ist.

1.3 Todeszeichen

In der Praxis stiitzt sich die Feststellung des eingetretenen Todes im wesent-
lichen immer noch auf die sogenannten sicheren Todeszeichen.

1.3.1 Totenstarre

Die Totenstarre tritt rasch nach dem Tode ein. Man kann damit rechnen, dafl
an der Skelettmuskulatur die Starre nach 2—3 Stunden deutlich bemerkbar ist
und da® im allgemeinen nach 4—6 Stunden alle Gelenke starr, d.h. also alle
Muskelgruppen von der Totenstarre erfafit sind. Wird ein Gelenk wihrend des
Eintretens der Starre bewegt, so bildet sich trotzdem die Starre neuerlich aus,
kann allerdings abgeschwicht sein. Wird aber ein Gelenk nach vollkommen ein-
getretener Totenstarre gewaltsam bewegt — auch ,,Brechen der Totenstarre
genannt — so tritt keine neue Starre mehr ein.

Die Totenstarre erfaBt auch Friichte in utero, wenn sie im Mutterleib ab-
sterben. Mazerierte Friichte sind selbstverstiandlich nicht mehr starr.

Mit rascherem Auftreten der Totenstarre mufs bei traumatischen Blutun-
gen, Schadigung des Halsmarkes, Vergiftung mit Krampfgiften — wobei die
E 605-Vergiftung eine Sonderstellung einnimmt — nach Sonnenstich und Blitz-
schlag gerechnet werden, oder ganz allgemein, wenn erhohte Muskeltdtigkeiten,
z.B. Krimpfe, dem Tode vorangehen.

Eine Abschwichung der Totenstarre ist nach Krankheiten zu beobachten,
die mit parenchymatosen Schadigungen der Skelettmuskulatur einhergehen —
etwa bei Pilzvergiftungen — sowie nach Sepsis und Gasbrand sowie bei Kachexie.

Bis zur selbstindigen Losung der Totenstarre vergeht gewisse Zeit. Als
Regel kann man annehmen, daf die Leichen noch am zweiten Tage eine voll-
kommene Totenstarre aufweisen, sie kann aber hiufig 3—4 Tage und unter Um-
stinden noch linger anhalten. Bei Bestattung in der kalten Jahreszeit kann
durch Verzogerung der Faulnis und Autolyse bei spaterer Exhumierung die
Totenstarre allenfalls noch nach mehreren Wochen zu beobachten sein.

Ganz allgemein bleiben kiihl gelagerte Leichen linger totenstarr, wihrend
Erwdrmung die Starre frither 16st. Im allgemeinen beginnt die Totenstarre in
der Kaumuskulatur und steigt von dort abwirts und 16st sich dann auch in der-
selben Reihenfolge; jedoch ist durchaus auch eine sogenannte aufsteigende
Starre moglich. In den Sprunggelenken hilt sich die Totenstarre am ldngsten.
Die Losung der Totenstarre ist iiberdies vom Zustand der Muskulatur abhingig.
Bei gesunden, kriftigen Menschen, die eines plotzlichen gewaltsamen Todes
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gestorben sind, hilt sich die Totenstarre linger als etwa bei schwichlichen und
herabgekommenen Personen.

Die Starre der Gelenke tritt im allgemeinen in der Lage ein, in der sich der
Verstorbene beim Eintritt des Todes befunden hatte. Eine geringe Verdnderung
an der postmortalen Gelenksstellung kann durch Uberwiegen einer bestimmten
Muskelgruppe eintreten. Da im allgemeinen die Beugungsmuskulatur stirker
ausgebildet ist als die Streckmuskulatur, tritt eine leichte Verstirkung der
Beugestellung etwa in den Fingergelenken ein. Dadurch kann z.B. die Fixierung
einer Waffe in der Hand verstidrkt werden. Das bedeutet aber keineswegs, dafy
ein Selbstmorder seine Waffe in der Hand zu behalten pflegt, im Gegenteil, sie
entfdllt im allgemeinen durch ihre Schwere der Hand. Es kann aber durchaus
ein Morder dem Ermordeten eine Waffe in die Hand driicken und sie eine ge-
wisse Zeit, z.B. durch Umwickeln mit einem Tuch, in der Hand des Toten fixie-
ren, wonach sie durch Eintritt der Totenstarre tatsichlich festgehalten wird.

Die sogenannte kataleptische Totenstarre sei nur der Vollstindigkeit wegen
erwihnt, da sie eine ungemein seltene Erscheinung sein muf. Allerdings sprechen
einzelne Beobachtungen, besonders aus dem Alpenkrieg, dafiir, daf es eine
solche tatsdchlich gibt.

Am Herzen erfalt die Totenstarre in merkbarer Weise meist nur die linke
Herzkammer, da offensichtlich die rechte zu muskelschwach ist.

1.3.2 Totenflecke

Die Totenflecke entstehen nach Kreislaufstillstand durch volliges Absinken des
Blutdrucks. Da das Blutgefifisystem ein Rohrensystem mit weitgehend schlaffen
Winden ist, erhilt nur das ,Jebende* Gefil mit Hilfe der Muskelkontraktion
die Spannung aufrecht. Das Absinken des Blutes erfolgt nach dem Tode dadurch,
daf® sich der Inhalt der Blutgefafie der Schwere nach in dem erschlafften und
dadurch weit gewordenen Gefifisystem absetzt. Die Blutfliissigkeit sinkt somit
aus den hoher gelegenen Partien des Korpers in die tief gelegenen ab. Auch das
Kapillarsystem der hoher gelegenen Stellen wird entleert, wihrend sich die tiefer
gelegenen Kapillarnetze erweitern. Somit werden hoher gelegene Korperteile
blutarm, die tiefer gelegenen blutreich, und die Haut zeigt die typische livide
blaurote bis grauviolette Verfarbung durch Totenflecke.

Die Farbe der Totenflecke ist rotblau, grauviolett oder blauviolett. Aller-
dings wird die Farbe der Totenflecke durch Verinderungen des Blutfarbstoffes
mit verdandert. Charakteristisch sind die hell-kirschroten Totenflecke bei der
CO-Vergiftung und die allenfalls leicht angedeutete Verfarbung in Richtung rot
bei Zyankali-Vergiftung, die allerdings nur von besonders farbempfindsamen
Personen wahrgenommen wird. Nur durch Diffusion von Blausduregas bei Lie-
genbleiben der Leiche in einer Blausdureatmosphire tritt eine deutliche Rot-
farbung ein.

Durch bestimmte Gifte (,,Methimoglobinbildner*) entsteht Met-Hb und da-
durch eine braunrétliche Verfarbung der Totenflecke.

Bei der akuten Verblutung sind sie abgeschwicht, vor allem aber sparlicher.

Auch die postmortale Gerinnung des Blutes in der Leiche spielt eine Rolle
bei der Ausbildung der Totenflecke. Die Totenflecke sind um so reichlicher
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und gestattigter, je weniger Blut in der Leiche geronnen ist. Im allgemeinen ge-
rinnt das Blut um so unvollstandiger, je rascher der Tod eintritt und je weniger
der Tote durch vorangegangene Krankheiten geschadigt war. Nach fieberhaften
Erkrankungen, in der Verdauungsleukozytose, bei langem Siechtum ist die Blut-
gerinnung verstdrkt, so dal dadurch auch die Totenflecke sparlicher auftreten.

Ein volliges Fehlen der Totenflecke ist ganz aufierordentlich selten; hochstens
bei schwersten Graden von chronischer Andamie konnen die Totenflecke so un-
gewohnlich sparlich und blaf® sein, da® man fast von einem Fehlen derselben
sprechen konnte.

Die Ausdehnung der Totenflecke ist vom Blutgehalt des Organismus abhin-
gig, bei Tod ohne Blutverlust und bei gesunden vollbliitigen Menschen daher
reichlich.

Der Zustand des Gefafisystems kann allerdings z.B. durch Giftwirkung ver-
andert werden. So finden sich insbesondere bei der Vergiftung durch Cholin-
esterasechemmer (Parathion, E 605) ungemein reichliche, tiefdunkelblauviolette
Totenflecke.

Die Bildung der ersten Totenflecke erfolgt nach 20—30 Minuten, bei Lage
auf dem Riicken zuerst am Nacken. Ihre volle Ausbildung zeigen sie erst nach
etlichen Stunden.

Solange das Blut im Kapillarsystem verschieblich ist, konnen die Totenflecke
aus ihrer urspriinglichen Lage verschwinden, wenn die Lage der Leiche verin-
dert wird. Die Totenflecke erscheinen dann an der umgelagerten Leiche wieder-
um in den nunmehr abhingigen Korperpartien. Wird die Lage der Leiche nach
lingerer Zeit verdndert, also zu einem Zeitpunkt, bei dem durch Diffusion des
Blutfarbstoffes und Ubertritt von Erythrozyten in das Gewebe bereits eine
gewisse Fixierung eingetreten ist, verschwinden die Totenflecke nicht mehr
vollstindig, bilden sich jedoch in der neuen Lage etwas abgeschwicht aus. Dieses
Abblassen und die Neubildung bei Lageveranderungen kénnen noch — sehr ab-
hingig von dufleren Bedingungen — bis zu 24, sogar 30 Stunden nach dem Tode
erfolgen. Diesen Vorgang nennt man das Wandern der Totenflecke.

Anfinglich kann man Totenflecke durch Druck mit dem Finger, Objekt-
trager, Messerriicken wegdriicken bzw. stark abblassen. Allerdings nur so lange,
wie sich nicht die Inhibition des Gewebes durch Blutfarbstoff eingestellt hat.

Fiulnis, besonders Sepsis und Gasbrand, beschleunigen die Inbibition sehr
stark; hingegen erhilt sich bei der Kilte ausgesetzten Leichen die Wegdriickbar-
keit der Totenflecke linger.

Druck auf die Haut verhindert die Bildung der Totenflecke; an Aufliegestellen
fehlen sie daher. Bei der typischen Riickenlage sind die Totenflecke daher unter
den Schulterbldttern, am Gesafy, an den Waden und stellenweise an den Armen
— eben an allen Aufliegestellen — ,ausgespart®. Ebenso behindert Druck der
Kleidung, wie Hosentrager, Strumpfbénder, Bistenhalter, Giirtel oder Hemd-
kragen, die Ausbildung der Totenflecke. Diese Druckerscheinungen durch Klei-
der konnten mit Strang- oder Fesselspuren verwechselt werden. Auch konnen
Hautfalten, auch Fettfalten bei Kleinkindern, bei Lageveranderungen als weifle
Streifen im Bereich der Totenflecke in Erscheinung treten, was wiederum zu
Fehlschliissen fiilhren konnte.

Bei Lagerung der Leiche in der Kilte kommt es durch Diffusion von Sauer-
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stoff der Luft in die Haut zu Hellrotfarbung der Totenflecke, da die Kilte die
Sauerstoffbindungsfahigkeit des Himoglobins begiinstigt. Es kommt jedoch nie-
mals zur gleichmdafigen hellroten Verfirbung aller Totenflecke. Es sind immer
neben den hellrot verfiarbten Stellen noch blaurote, also den iiblichen Farbton
besitzende Bezirke vorhanden. Die hellrote Verfirbung betrifft sehr haufig nur
die Rander der Totenflecke.

Bei Gasbrand sind die Totenflecke meist braunlich-rot bis geradezu kupfer-
rot. Durch Kapillarberstung koénnen im Bereich der Totenflecke postmortale,
manchmal die Epidermis leicht vorwolbende Blutungen entstehen. Sie sind
keineswegs als Vitalitatszeichen zu betrachten. Diese postmortalen Ekchymosen
sind in der Regel ungleich grofer als vitale Petechien, etwa von Glasstecknadel-
kopf- bis Linsengrofe.

Da die Blutabsenkung nicht nur die Haut, sondern alle Organe betrifft,
kommt es auch zur inneren Hypostase. Man findet im Hinterkopf reichliche
Blutfiille der Gefafle, ebenso im Nacken, den riickwirtigen Lungenpartien, den
Nieren und in der Riickenmuskulatur, selbstverstindlich aber immer der jewei-
ligen Lage der Leiche entsprechend.

1.3.3 Totenkilte

Die sogenannte Totenkilte ist kein sicheres Zeichen des Todes.

Im Gegenteil, die hdufigsten Irrtiimer in Richtung Scheintod entstehen bei
der Totenbeschau dadurch, dal sich die Kérperoberfliche eben kilter anfiihlt.
Ein Berithren der Leiche mit dem Handriicken kann lediglich eine grobe Schit-
zung der Abkiihlung ergeben, darf aber vor allem nicht nur an unbedeckten
Korperstellen erfolgen. Am ehesten kann man eine ,,Restwirme* bei der soge-
nannten Vita minima an den kleiderbedeckten Flanken oder zwischen den
Beinen usw. fithlen. — Sonst spielt die Abkithlung der Leiche nur noch hinsicht-
lich der Todeszeitpunktbestimmung eine gewisse Rolle.

Der Temperaturriickgang ist aber von so vielen dufieren Einfliissen abhingig,
dafl eine Zeitschdtzung nur innerhalb weiter Grenzen maglich ist. So kiihlen
Leichen am schnellsten im Wasser und am langsamsten — aufer in iiberheizten
Riumen — zugedeckt im Bett liegend ab.

Temperaturmessungen an Leichen werden — wenn notig — im Mastdarm
durchgefiihrt. Als Faustregel kann man unter normalen klimatischen Be-
dingungen mit einem Absinken der Temperatur von 1 °C pro Stunde
rechnen, wobei noch Raumtemperaturen und Erndhrungszustand zu be-
riicksichtigen sind.

1.3.4 Vertrocknung

Eine weitere frilhe Leichenverinderung ist die Vertrocknung. Vertrocknungser-
scheinungen an der Leiche spielen in der forensischen Praxis eine betrichtliche
Rolle. Die spontane Vertrocknung kann, abhingig von dufferen Umstinden,
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frithzeitig in Erscheinung treten. Da von der Korperoberfliche stindig Wasser
abdunstet, dieses abdunstende Wasser aber bei Stillstand der Zirkulation nicht
mehr ersetzt wird, tritt an den Korperstellen mit nur diinner Epidermis, also an
der Nasenspitze, den Ohrmuscheln, am Hodensack, an Schamlippen und Finger-
spitzen rasch die sogenannte spontane braune Hautvertrocknung ein, wenn sie
reichlich der Luft ausgesetzt sind. Diese spontane Vertrocknung kann besonders
bei Sduglingen an den Lippen den Verdacht von Veritzungen hervorrufen. Auch
an Stellen, die durch Mazeration geschddigt sind, tritt gegebenenfalls rascher
braune Hautvertrocknung auf, so z.B. unter den Briisten, in Fettfalten, in den
Leistenbeugen usw. Die in der Tiefe von Falten auftretende urspriingliche Er-
weichung (Mazeration) kann namlich durch Lageverinderung der Leiche sekun-
ddr der Luft ausgesetzt werden, so dafl Vertrocknung eintritt. Diese konnte
allenfalls mit vital entstandenen Verletzungen verwechselt werden.

Die braune Hautvertrocknung tritt also infolge Wasserabgangs aus der Haut
auf. Die Haut besteht bekanntlich aus einem epithelialen Anteil (Epidermis
oder Oberhdutchen) und aus der bindegewebigen Kutis oder Lederhaut. Die
Lederhaut vertrocknet an der Leiche, wenn der Verdunstungsschutz, den das
Oberhdutchen darstellt, nicht mehr gegeben ist. Durch den Wasserverlust homo-
genisiert das Bindegewebe der Haut, die Haut wird etwas durchscheinend und
vor allem gelblichrotlichbraun bis schwarzbraunrot verfarbt; sie wird gleichzei-
tig derb und lederartig fest, wie eine gebratene Schwarte.

Der hochste Grad der spontanen Vertrocknung ist, wenn sie den Korper all-
gemein erfafdt, also auch die Gewebe in der Tiefe, die Mumifikation.

Aufler der spontanen Vertrocknung tritt die sogenannte braune Hautver-
trocknung iiberall dort ein, wo die Haut mechanisch, thermisch, chemisch oder
aktinisch geschiddigt worden ist. Sie ist eine Leichenerscheinung, die freilich
nicht nur nach vitaler Schadigung des Oberhédutchens, sondern ebenso auch bei
postmortaler Beschadigung erfolgt. Sie spielt in der gerichtlichen Medizin des-
halb eine ungemein wichtige Rolle, weil sie auch urspriinglich ganzlich unschein-
bare Verletzungsspuren postmortal sichtbar macht. Typische Beispiele hierfiir
sind Wirgemale, Strangfurchen, Schirfungssdume jeglicher Art und selbstver-
standlich alle Spuren, die durch Reifendruck, Kiihlergrill oder dhnliche Bescha-
digungen z.B. bei einem Verkehrsunfall entstehen und daher bei der Diagnose
des verletzenden ,,Werkzeuges* insgesamt eine wichtige Rolle spielen.

Die thermischen Schiden, die zur braunen Hautvertrocknung fithren, werden
beim Verbrennungstod niher erldutert werden, die Schadigungen durch chemi-
sche Einwirkung bei den Vergiftungen. Eine Unterscheidung zwischen Verbren-
nung und Verdtzung ist iibrigens verhidltnismafig leicht, weil die Begrenzung
der Verdtzung praktisch immer die Form von Abrinnspuren aufweist.

1.4 Spite Leichenverdnderungen

1.4.1 Faulnisvorginge

Faulnis und Autolyse sind in der gerichtlichen Medizin nicht trennbar. Sie sind
Zerfalls- bzw. Abbauverinderungen organischer Substanzen, wobei der Zerfall
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