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1 Einfuhrung in die Rechtsmedizin 1

1 Einfihrung in die Rechtsmedizin
R. Dirnhofer

Definition des Faches

Die Rechtsmedizin beschaftigt sich mit Fragen aus der straf-, zivil- und versiche-
rungsrechtlichen Praxis, die nur mit wissenschaftlichen Methoden (Medizin, Chemie,
Biologie) beantwortet werden kdnnen.

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

Die Bereiche der Rechtsmedizin umfassen heute die forensische Medizin, die foren-
sische Chemie, die forensische Molekularbiologie und die forensische Psychiatrie.
Immer grosser wird die Bedeutung der Bildgebung (CT, MRI) in der Rechtsmedizin.
Das Institut fur Rechtsmedizin der Universitat Bern hat auf diesem Gebiet Weltruf

erlangt.

Forensisches Denken

— De omnibus dubitandum (d. h. man muss an allem zweifeln),

— vom Befund zur Anamnese (Rekonstruktion eines in der Vergangenheit lie-
genden Ereignisses).

Von besonderer Bedeutung sind dabei:

— das Rechtsverstandnis,

— die gemeinverstandliche Sprache,

— die Dolmetscherfunktion fiir das Gericht,

— das Case-Management (Zusammenarbeit mit verschiedenen Fachdisziplinen),

— die Objektivitat.

Geschichtliches

Das Fach ist dort entstanden wo sich Rechtsordnungen etabliert haben:

— Codex Hammurabi (1750 v.Chr.) - Folgen eines Kunstfehlers,

— Lex allemanorum (7. Jh.): Zivilrechtliche Aspekte,



1 Einfuhrung in die Rechtsmedizin

Rechtsleben der oberitalienischen Stadte im Mittelalter: Erste gerichtliche Sek-
tion 1301,

1532 Gesetzeswerk Carolina; Definitive Institutionalisierung des Faches im
Gesetzestext,

Felix Platter 15./16. Jh. (Basel) - Vater der helvetischen Rechtsmedizin,
1804: Erster Lehrstuhl in Wien.















2 Thanatologie 7

Auftreten, Fortschreiten und Losung der Totenstarre sind stark Temperatur-abhan-
gig, da chemischer Zerfallsprozess. Bei tiefer Aussentemperatur verlangsamter, bei
hoher Temperatur beschleunigter Prozess.

Spezielles: Oft keine Totenstarre bei Leichen aus fliessenden Gewassern, da die
Leiche dauernd bewegt wird und sich die Starre nicht ausbilden kann. Rascher ein-
tretende Starre nach Muskelarbeit mit ATP-Verlust, z. B. in den Beinen bei verun-
falltem Velo-Rennfahrer.

2.2.3 Spate Leichenerscheinungen: Faulnis, Proteolysel, Verwesung, Mumi-
fikation, Skelettierung

— Faulnis bezeichnet anaerobe Gewebezersetzung durch bakterielle Enzyme
mit Entwicklung typischer, faulig riechender Gase. Der rote Blutfarbstoff Ha-
moglobin wird in Sulfhdmoglobin (griin) umgewandelt. Die Bakterien stammen
aus dem Dickdarm oder dem Mund-Nasenbereich. Entsprechend beginnt die
Féaulnis entweder im Dickdarm (h&ufig) oder im Gesicht (seltener).

Frihestes Faulniszeichen ist eine Grinverfarbung der Haut meist am rechten
Unterbauch, weil hier der Dickdarm am néachsten zur Bauchhaut liegt. Nicht zu
verwechseln mit Hamatom (Blutunterlaufung der Haut)! Die Faulnis schreitet
entlang des Gefassnetzes voran, die Hautgefasse zeichnen sich ab (sog.
«durchschlagendes Venennetz»), die ganze Haut verfarbt sich griin-schwarz,
der Gasdruck blaht den Kdrper auf, es kommt zu Blasenbildungen der Haut
und zu Austritt rétlicher, Ubelriechender FlUssigkeit aus Mund und Nase. Nicht
zu verwechseln mit Blutaustritt! Durch Faulnisgase kann sogar ein Ungebore-
nes aus der Gebarmutter ausgestossen werden (sog. Sarggeburt).

Die Faulnisentwicklung ist stark Temperatur-abhangig: im Sommer ist sie evtl.
schon nach einem Tag deutlich erkennbar.

— Proteolyse (von griechisch lysis, «Auflosung») bezeichnet die Zersetzung der
Eiweisse durch koérpereigene Enzyme (z. B. Loésung der Totenstarre, Erwei-
chung der Gewebe).

— Verwesung: Auf die Faulnis und Proteolyse folgende, aerobe bakterielle Zer-
setzung des Korpers.

— Mumifikation: Gewebekonservierung durch Wasserverlust: Vertrocknung. Be-
ginnt in trockenem Milieu bereits nach wenigen Tagen an Fingern, Nasenspit-

1 Es wird z. T. auch von Autolyse (Selbstauflésung) gesprochen
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Merke 2 Geschatzte Todeszeit bedeutet nicht zwingend auch Tatzeit, da in gewis-
sen Fallen ein langeres Uberleben nach der Tat moglich ist!

2.3.1 Verhalten der Totenflecken (siehe Abb. 2-2)

Auftreten nach 20-30 Minuten (friihestes Todeszeichen!),

wegstreichbar (leichtes Daruberstreichen) bis ca. 3-4 Stunden post mortem,

auf kraftigen Fingerdruck verdrangbar bis ca. 20-30 Stunden post mortem.

Umlagerbarkeit: Bezeichnet die Verlagerung der Totenflecken allein durch die
Schwerkraft des Blutes nach Drehen der Leiche. Nur durch Fachleute in spe-
ziellen Fallen anzuwenden:

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

» partiell umlagerbar zwischen ca. 6-12 Std. post mortem: Flecken «wan-
dern» nur teilweise, blassen am ersten Entstehungsort ab. Der Leichnam
hat nach der Umlagerung somit vorne und hinten Totenflecken.

* nicht mehr umlagerbar mehr als ca.12 Std. post mortem: kein «Wandern»
der Flecken.

2.3.2 Verhalten der Totenstarre (siehe Abb. 2-3)

— Auftreten nach ca. 2-3 Stunden (bei ca. 20° Raumtemperatur), frilher bei
hoherer, spater bei niedrigerer Umgebungstemperatur.

Wegy,-
Qdmckba Thejg
]

Intensitat

0 20-30min 6,h 12h 1d Zeit

I
I
|
I
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|

vollsténdige ------+ partiele - —'— = keine Umlagerbarkeit

Abb. 2-2. Verhalten der Totenflecken.
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2.3.5 Beurteilung des Mageninhaltes

Fullungszustand des Magens und Verdauungszustand der Speisen kénnen bei
bekannter letzter Mahlzeit unter Berticksichtigung einer grossen Schwankungsbreite
zur Schatzung der Todeszeit herangezogen werden.

2.3.6  Kriminalistische Todeszeitschatzung (einige Beispiele von vielen
Parametern)
— letzte Leerung des Briefkastens bzw. neueste Zeitungen in der Wohnung,

— aufgeschlagenes TV-Programm: der aufgeschlagene Tag konnte ein Hinweis
auf den letzten TV-«Konsum» sein, letzter Gebrauch von passwortgeschiitz-
tem Computer/Handy (immer wichtiger),

— Abreisskalender in Wohnung (heute selten),
— letzter Lebendkontakt (Vorsicht mit Zeugenaussagen!),

— Medizinische Nachflihrdokumente: Blutdruck-Kontrolle, Blutzucker-Kontrolle
usw.
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3.7 Tatortarbeit ist Teamwork

Unter Kriminalisten spricht man beim Leichenfund grundsatzlich vom «Tatorts».

Beteiligte: Staatsanwalt, Fahnder (Detektiv), Kriminaltechniker (KTD, Forensisches
Institut), Amtsarzt oder IRM-Arzt (IRM: Institut fir Rechtsmedizin), stationierter Po-
lizeibeamter.

Merke: Am Tat- oder Fundort nichts berihren, nichts verdndern (ausser bei Re-
animations-Massnahmen), nicht rauchen, Lavabo und WC nicht benutzen.
Den Angehorigen mit Respekt entgegentreten.

Die Tatortcrew tragt konsequent Handschuhe, Mundschutz (wegen DNA) und
Kunststoff-Overalls (wegen Kleiderfasern). Eine Fundstelle im Freien wird fast in
allen Kantonen mit einem bodenfreien Zelt bedeckt (Spuren, Witterung, Gaffer).

Verhaltensweisen:

Merke: Es kommt nicht darauf an, wer etwas entdeckt, sondern, dass es entdeckt
wird. Kritisches Denken, keine vorgefassten Meinungen, Vorsicht mit sog.
Blick-Diagnosen: «Der Fall ist erst nach der Tatortarbeit klar!», eigene
Hypothese anhand von Befunden kritisch tberprifen, Mut zum «In-Frage-
Stellen»!

Die Polizei sollte speziell achten auf:

— Schliessverhaltnisse (Art des Schlosses, Schlisselstellung, Zweitschlissel)
— Unordnung (chronische: Lebenshaltung, akute: Kampfhandlung oder Verwir-

rung)
— 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 Beniitzung?),

— Hinweise auf ldentitat,

Merke: Der Tote in der Wohnung bzw. im Auto ist nicht immer der Wohnungsin-
haber bzw. Fahrzeughalter!

— Nachbarn: wann was gehort, gesehen?
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3.10.1 Obduktionsindikationen

Die Anordnung von Obduktionen richtet sich nach Art. 253 StPO. Zusténdig ist die
Staatsanwaltschaft. Die Notwendigkeit einer Obduktion ergibt sich aus der Gesamt-
heit der tatséchlichen rechtsmedizinischen und polizeilichen Feststellungen. Aus
rechtsmedizinischer Sicht empfiehlt sich eine Obduktion in folgenden Féllen:

— In jedem Fall mit méglicher Fremd-Verantwortung!

* 7. B. beim Unfall im Strassenverkehr oder am Arbeitsplatz,
* z.B. beim natirlichen Tod, wenn sich die Frage der unterlassenen Hilfe-
leistung stellt.

— Bei sog. «Problemleichen»:

¢ Eisenbahnleiche,

¢ \Wasserleiche,

e Tod im Badezimmer,
e Brandleiche,

* Faulnisleiche.

— Bei jedem, auch beim «klaren» Totungsdelikt mit gestandigem Tater.

Gestandnisse sind widerrufbar, Obduktionen nicht nachzuholen! Auch bei sog.
«erweitertem Suizidl» ist die Obduktion beider Leichen oftmals sinnvoll zur
Klarung der Handlungsfahigkeit, der Rekonstruktion und damit dem Aus-
schluss eines Dritten.

— Bei mdglichem Zusammenhang zwischen vorausgegangener Gewalteinwir-
kung und Todeseintritt:

» Spat-Todesfalle im Spital nach Verkehrsunfall oder anderer Form der Ge-
walteinwirkung wie Sturz usw. zur Klarung der Kausalitat,
* Wohnungsleiche und Schldgerei in der Vorgeschichte usw.

— Wenn Drohung, Streit, usw. dem Tode vorausgegangen ist.

— Beim Tod in Haft und Polizeigewahrsam oder bei Verhaftung, Ausschaffung,
usw. (Vorwirfe gegen Gefangnispersonal, Polizei).

1 Der Begriff ,erweiterter Suizid* hat sich fiir den Umstand eingebirgert, wenn der Tater eines
Totungsdeliktes anschliessend selber Suizid begangen hat. Der Begriff impliziert leider aber auch,
dass das Opfer des Deliktes den Freitod selber gewahlt habe, was oftmals eben nicht der Fall
gewesen sein dirfte. Man sollte daher entweder von einem Delikt mit anschliessendem Suizid des
Taters oder wenn beide wirklich Suizid begangen haben, vom Doppelsuizid sprechen.
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— Beim unerwarteten Tod im Alters- und Pflegeheim oder sonstigen Betreuungs-
situationen, (Todesengel!l).

— Beim Todesfall mit moglichem oder sicherem Zusammenhang mit Diagnose-
und Behandlungsmassnahmen:

* Mors in tabula,

* Tod nach Endoskopie (Gastro-, Colo- oder Bronchoskopie d. h. Spiegelung
des Magens, des Darmes oder der Atemwege),

* Tod nach invasiven oder interventionellen Massnahmen (Radiologie, Herz-
katheter),

* Tod nach Biopsie usw.,

* Tod kurz nach Therapiednderung (neues Medikament, off-label-use usw.).

— Grundsatzlich bei jedem Todesfall in der arztlichen Praxis
(spatere Vorwuirfe gegen den Arzt!) Dazu gehért auch eine arztliche Konsulta-
tion kurz vor dem Tod.

— Bei mdglichen Hinweisen auf Veranderungen an oder im Umfeld der Leiche:
* nicht lagegerechte Totenflecken bzw. Totenstarre,
¢ fehlendes Geld,
¢ unklare Schliessverhaltnisse, usw.

— Bei nicht innert natzlicher Frist identifizierten Leichen.

— Bei jedem pl6tzlichem Tod im S&uglingsalter;
(Ausschluss von Fremdeinwirkung, vor allem Schutteltrauma, das &usserlich
keine Befunde verursacht!).

— Beim plétzlichen und unerwarteten Tod ohne Hinweise auf eine Erkrankung
(dahinter kdnnte eine Vergiftung stecken!).

— Beim Tod im «Milieu»:

* Prostitution,
e Sado-Maso,
* Drogendealer usw.

— Beim plétzlichen Tod am Steuer eines Fahrzeuges,
(Klarung der Todesart, auch bei fehlenden ausseren Verletzungen kénnten in-
nere Verletzungen vorliegen = Unfall),

— Bei jedem Drogentoten.

1 personen, die im Spital- oder Pflegeheimumfeld mittels wenig offensichtlichen, meist nur toxikolo-
gisch nachweisbaren Methoden Patienten oder Heiminsassen téten.
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— Bei Personen, die im 6ffentlichen Interesse standen,
(Vorbeugung von Gertichten!):

¢ Film- und Fernsehstars,
* Hochrangige Politiker,
* Firmenchefs bekannter Unternehmen usw.

— Bei auf Schweizer Boden verstorbenen Ausléndern,
(Ausschluss, dass ein in der Schweiz begangenes TD erst im Ausland, nach
Uberfuihrung der Leiche erkannt wird und die Geheimnisherrschaft iiber ein
Schweizer TD im Ausland liegt):

* Touristen und geschéftsreisende Auslander,
¢ Durchreisende,
* Flughafentote usw.

3.10.2 Indikation fur postmortale Bildgebung

Die postmortale Bildgebung mittels Computertomografie (CT) und Magnetresonanz-
Tomografie (MRT oder MRI, siehe Kap. 4) hat sich in den letzten Jahren in der
Rechtsmedizin vielerorts etabliert. Heutzutage wird oft vor der Obduktion eine Bild-
gebung veranlasst, damit man Obduktionsbefunde und Bilddaten (im Unterschied
zur Leiche werden diese auch spater immer zur Verfiigung stehen) vergleichen
kann. Ein Ersatz der Obduktion ist noch nicht absehbar. Méglich ist in Ausnahme-
féllen aber bereits heute, dass man nach einer Legalinspektion eine Bildgebung
veranlasst und aufgrund deren Resultats (z. B. Nachweis einer spontanen Hirnblu-
tung) in Absprache mit der Staatsanwaltschaft auf die Obduktion verzichtet.
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4 Forensische Bildgebung

C. Jackowski

Das klassische Rontgenbild hat in der Rechtsmedizin die Untersuchungen verstor-
bener Personen seit jeher begleitet. Insbesondere bei der Untersuchung von
Schusstodesfallen, aber auch bei der Sicherung der Identitat Gber den Zahnstatus
sind auch an verstorbenen Personen Rontgenbilder angefertigt und genutzt worden.
Seit dem Ende des 20. Jahrhunderts haben auch die in der klinischen Radiologie
bereits etablierten schnittbildgebenden Methoden wie Computertomographie und
Magnetresonanztomographie Einzug in die rechtsmedizinische Arbeit gehalten.

Die Dokumentation verstorbener Personen mittels schnittbildgebender Methoden
bringt zahlreiche Fortschritte fir Rechtsmediziner und fir die Strafverfolgungsbe-
hérden. Die Tabelle 4-1 gibt eine entsprechende nicht abschliessende Ubersicht.

4.1 Postmortale Computertomographie (pmCT)

Die auf Basis der Rontgentechnik weiterentwickelte Computertomographie findet
heute bereits einen breiten Einsatz in der Rechtsmedizin, und die meisten Institute
haben dafiir eine Infrastruktur installiert. Ein besonderer Vorteil der Computertomo-
graphie liegt in der kurzen Datenerfassungszeit. Innerhalb weniger Minuten kann ein
Ganzkdrperdatensatz einer verstorbenen Person archiviert werden. Dies hat dazu
gefuhrt, dass viele Verstorbene (am IRM Bern wie auch in einigen anderen Institu-

Tabelle 4-1.  Fortschritte in der Dokumentation verstorbener Personen infolge schnittbildgebender
Methoden; Ubersicht

1 Die Dokumentation der Befunde erfolgt weitestgehend untersucherunabhangig.

2 Die Dokumentation der Befunde erfolgt weitestgehend nichtinvasiv bzw. nichtdestruktiv.

3 Die Dokumentation der Befunde erfolgt in realen Dimensionen (im Datensatz sind
Messungen von Langen und Volumina mdglich) und Uber den gesamten Kérper.

4 Die vor der Obduktion gewonnenen Erkenntnisse erlauben eine optimierte
Obduktionsplanung.

5 Fur den Obduzenten gefahrliche Befunde werden vorgéngig erkannt (z. B. offene
Tuberkulose) und erlauben, entsprechende Schutzmassnahmen zu ergreifen.

6 Die erhobenen Datenséatze kénnen jederzeit bei neu auftretenden Fragen zum Fall auch
Jahre spater noch konsultiert werden.

7 Die erhobenen Datensétze kénnen in digitaler Form weiteren Experten fiir eine Nach- bzw.
Oberbegutachtung zur Verfigung gestellt werden.

8 Die Datenséatze ermdglichen eine Qualitatskontrolle durch Vergleich mit den
Obduktionsbefunden.
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ten alle Verstorbenen) vor der Obduktion einer computertomographischen Untersu-
chung unterzogen werden. An dieser Stelle sollen lediglich die Punkte angespro-
chen werden, in denen die Computertomographie der Obduktion einen Mehrwert
gegenuberstellt. Zahlreiche Befunde kdnnen jedoch in Computertomographie und
Obduktion gleichermassen erhoben werden, andere wiederum sind ausschliesslich
oder besser in der Obduktion zu erheben.

41.1 Skelettale Befunde

Die Tatsache, dass die Computertomographie den gesamten Korper in submillime-
terdinnen Schichten erfasst, bringt einen deutlichen Mehrwert in die postmortalen
Untersuchungen. Insbesondere skelettale Befunde, die sich in Regionen befinden,
die nicht einer routinemassigen Eroffnung unterzogen werden, kénnen mit der
Computertomographie erfasst werden und entgehen damit nicht der Dokumentation.
Als Beispiele seien Frakturen des Mittelgesichtes oder auch alte Frakturen oder
skelettale Tumore in den Extremitaten erwahnt. Heutige 3D-rendering Softwarel6-
sungen erlauben eine anschauliche Darstellung jeglicher Skelettbefunde, die insbe-
sondere fiir Visualisierungszwecke oder rekonstruktive Uberlegungen dusserst niitz-
lich sind. Ausserdem zeigt die Computertomographie bei sehr ausgedehnten kno-
chernen Verletzungen, wie sie zum Beispiel bei Schadel-Berstungsbruch-Systemen
vorzufinden sind, den Vorteil, dass die Lage der Bruchstiicke zueinander in situ

Abb. 4-1. 3D CT-Bild des Schéadels mit Ansicht
von hinten nach ausgepragter stumpfer Gewalt
gegen den Hinterkopf

Zentrum eines Biegungs- und Berstungsbruch-
systems am Hinterkopf leicht links der Mittellinie
(Kreis). Davon ausgehend zahlreiche Berstungs-
bruchlinien nach unten, seitlich und nach vorn
verlaufend (Pfeile).
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dokumentiert werden kann (Abb. 4-1), was anlasslich der Obduktion nach Entfernen
stabilisierender Strukturen wie der Kopfschwarte nur erschwert moglich ist.

4.1.2 Fremdkorper

Die Computertomographie findet Anwendung in der Dokumentation von forensisch
relevanten Fremdkorpern wie Projektile, Messerklingenspitzen, Granatsplitter, Glas-
splitter oder ganzer Tatwerkzeuge wie Messerklingen oder Pfahlungsstrukturen. Ins-
besondere sehr kleine Fremdkorper, wie sie haufig von einwirkenden Axten oder
Messerklingen im Koérper zuriick bleiben, entgehen somit nicht der Dokumentation
und der nachtraglichen Zuordnung zu einem Tatwerkzeug. Auch die Fremdkorper-
lage ist dreidimensional dokumentiert und kann so rekonstruktiv genutzt werden
(Abb. 4-2).

Die Computertomographie kann die korrekte oder allenfalls nicht korrekte Lage von
Kathetern, Drainagen, Schlauchen oder Drahten und von Schrauben, Platten,
Marknageln oder Gelenksendoprothesen darstellen. Diese finden sich haufig in den
Extremitaten, die anlasslich einer Routineobduktion nicht eréffnet werden und ent-
gehen damit nicht mehr der Dokumentation. Sie haben einen hohen Wert fir die
Identifikation unbekannter verstorbener Personen. Weitere medizinisch eingebrach-
te Fremdkorper sind jegliche Art von Schrittmachersystemen fir das Herz oder Ge-
fassstitzen, Cerklagen, Netze, Clips und vieles mehr.

Gelangen weitgehend zerstorte menschliche Uberreste zur Untersuchung (z. B.
nach Arbeitsunfallen, Grosskatastrophen, aber auch Faulnisleichen aus der Natur),
so kann die Computertomografie Ubersicht schaffen und kriminalistisch wichtige

Abb. 4-2. 3D CT-Bild des Schéadels und
der Halswirbelsaule mit Ansicht von rechts
nach scharfer Gewalt gegen den Hals

In den Wirbelkérpern des 6. und 7.
Halswirbels zeigt sich in blau eine
abgebrochene Messerklinge (Pfeil).
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besteht in der Visualisierung von ganzen Stich- oder Schusskanalen durch Organe
und Weichteilgewebe. Dies stellt Obduzenten oft vor kaum lésbare Aufgaben.

Die pmMRT steht noch im Zentrum intensiver Forschungsbemuihungen, da die
postmortale Anwendung der MRT eher noch in den Kinderschuhen steckt. Hier gilt
es, die notigen Anpassungen an die postmortalen Gegebenheiten zu entwickeln.
Nichtsdestotrotz haben sich bereits Anwendungen herauskristallisiert, die bereits
heute eine sinnvolle Ergénzung zur Obduktion darstellen. Diese sind im Einzelnen
die folgenden.

4.2.1 Todesfélle durch Herzversagen

Erste Studien zur Visualisierung von Herztodesféallen in der pmMRT haben gezeigt,
dass die pmMRT insbesondere bei der Erkennung von sehr frischen Herzinfarkten
erganzende Informationen liefern kann. Vermutlich aufgrund der hohen Sensitivitat
gegeniber pH-Wertveranderungen scheinen Bilder méglich zu werden, die Herz-
muskelfaseruntergange bereits dann zeigen, wenn sie fur das blosse Auge anlass-
lich der Obduktion noch nicht zu erkennen sind. Ferner wird das Herz auch mit dem
pmMRT in sehr diinnen (2-3 mm) Schichten dokumentiert, sodass auch gering di-
mensionierte Ischamien besser erkannt werden kdnnen (siehe Abb. 4-5).

4.2.2 Faulnisverdnderungen

Die pmMRT hat gezeigt, dass sie eine bessere Beurteilung von faulnisveranderten
Hirnstrukturen erlaubt. Das sonst bei einer Obduktion zerfallende Hirn wird insitu
noch durch die Schéadelkalotte und die Dura (harte Hirnhaut) zusammengehalten,

Abb. 4-5. Schrages postmortales
MR Schnittbild durch die Brust mit dem
Herz im Zentrum.

Die linke Herzkammer, hier als graue
runde Struktur zu erkennen, zeigt in
der seitlichen Wand eine dunkle Zone
mit einem hellen Randsaum (Pfeil).
Dabei handelt es ich um einen 2-3
Tage alten Herzinfarkt.







30 4 Forensische Bildgebung

genutzt, wo die Verletzungen der verstorbenen Person digital den Beschadigungen
mdglicherweise involvierter PW's zugeordnet werden.

4.3 Bildgebung und Obduktion

Die pmCT mit ihren Starken in der Fremdkorperdarstellung, der Skelettbefundung
und dem Gasnhachweis lasst sich ideal mit der pmMRT und ihren Starken in der
Weichteilbefundung kombinieren, da sie beide jeweils die Defizite der anderen Me-
thode kompensieren kdnnen. Trotzdem entsprechen diese Untersuchungen auch in
ihrer Kombination nicht einer virtuellen Form der Autopsie. Diesbezuglich irrefih-
rende Begriffe, wie «virtuelle Autopsie» oder «Virtopsy», die in der Bevdlkerung zu
unrealistischen Erwartungen an diese erganzenden Untersuchungstechniken fih-
ren, sollten heute vermieden werden. Die Kombination von Obduktion und Bildge-
bung hingegen ist erfolgversprechend und wird die Zukunft der Rechtsmedizin pra-
gen.

Insbesondere die rechtsmedizinische Untersuchung ist primar dem Ausschluss der
Dritteinwirkung gewidmet und die Dritteinwirkung kann derartig viele Formen an-
nehmen, dass hier alle Sinne des Obduzenten/Rechtsmediziners gebraucht werden,
um diesem Anspruch gerecht zu werden. Bei der forensischen Bildgebung wird
letztlich ausschliesslich der Visus basierend auf zwei physikalischen Eigenschaften
der Gewebe (Fahigkeit zur Réntgenstrahlungsschwachung — pmCT und Verhalten
der Wasserstoffatomkerne im starken Magnetfeld — pmMRT) bedient. Alles weitere
wie z. B. Tastbefunde, spezifische Geriiche, Funktionalitdts- und Stabilitatsprifun-
gen oder integrierende Beurteilungen (z. B. welches Gericht findet sich im Magen)
sind basierend auf die forensische Bildgebung nicht mdglich und im Einzelfall ent-
scheidend fur das Gerichtsverfahren.

Darum ist die forensische Bildgebung eine sehr wichtige erganzende Untersu-
chungstechnik aber letztlich kein Ersatz der rechtsmedizinischen Obduktion.

4.4 3D-Oberflachenscanning

Mittels moderner Methoden kann auch die Kérperoberflache dreidimensional erfasst
und dokumentiert werden. Das sogenannte 3D-Oberflachenscanning erlaubt, raum-
lich sehr exakte digitale 3D Modelle von Kdrpern und insbesondere von geformten
Verletzungen zu erstellen, die anschliessend entsprechend vergleichbar dokumentier-
ten Tatwerkzeugen oder Beschadigungen an Fahrzeugen zugeordnet werden kénnen.
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Diese Technologie findet insbesondere bei folgenden Fallkonstellationen Einsatz:

— PW-Unfélle insbesondere mit Fussgéangern oder Zweiradfahrern,
— Schussverletzungen — Zuordnung von Schusswaffen,
— Verletzungen durch scharfe Gewalt — Zuordnung von Tatwerkzeugen,

— stumpfe Gewalt — Zuordnung von Schlagwerkzeugen (Hammer, Schlagring
usw.),

— Fusstritte — Zuordnung von Schuhsohlen (siehe Abb. 4-7),

— Zahnspuren — Zuordnung von Gebissen.

Abb. 4-7. 3D Rekonstruktion nach Fusstritten ins Gesicht des Opfers.

Verletzungen und Schuhe wurden digital 3D dokumentiert und kdnnen hinsichtlich der Pass-
genauigkeit miteinander abgeglichen werden. Die linke Ansicht ist eine inside-out Darstellung,
man schaut also von innen auf das Gesicht und erkennt wie das Schuhprofil von aussen durch
die Haut dringt.
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Amalgamflllungen oder Briicken). Dann alternativ klassischen Rdéntgenbild-
vergleich anwenden.

5.7 Identifikation durch DNA («genetischer Fingerabdruck»): sicher

Absolut zweifelsfreies Verfahren. Heute notfalls innert einem Tag durchfihr-
bar, falls Vergleichsproben vorhanden sind.

Vergleichs-Blutproben oder Mundschleimhaut-Abstriche missen von engen
Blutsverwandten von Verstorbenen, in Frage kommenden Personen erbracht
werden.

Vergleichs-DNA einer verstorbenen und in Frage kommenden Person: durch
Sicherstellung von Haarblirsten, Zahnbirsten usw. in deren Wohnungen.

Heute sollte bei jeder Katastrophe mit zahlreichen Toten sofort mit der Sicher-
stellung von Vergleichsproben bei den Blutsverwandten bzw. in den Wohnun-
gen begonnen werden.

Methode gelingt auch bei stark faulnisveranderten oder gar skelettierten Lei-
chen bzw. bei aufgefundenen Leichenteilen (z. B. SR 111-Absturz bei Halifax,
Einsturz World Trade Center in New York).

Merke: DNA wird durch Hitze zerstort! Probleme somit bei Brandleichen. Aller-

dings sind diese oft im Kern des Koérpers noch gut erhalten und damit
meistens auch fur DNA-Vergleiche heranzuziehen.

5.8

Forensisch-anthropologische Identifikation bei skelettierten Lei-
chen oder Knochenfunden: unsicher
S. Losch

Die Bergung von Skelettteilen und ganzen Skeletten sollte theoretisch drei Maximal-

Zielen genugen:

vollstdndige Dokumentation,
vollstdndige Bergung aller denkbaren Beweismittel,

optimale Erhaltung der Beweismittel. Hier sollte immer mit Schutzkleidung
(Einmalhandschuhe, Mundschutz, Schutzanzug) gearbeitet werden, um Kon-
taminationen zu vermeiden).

Fragestellungen und Mdglichkeiten der forensisch-anthropologischen Identifikation:
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— Handelt es sich um menschliche oder Tierknochen? Meist von blossem Auge
leicht mdglich, im Zweifelsfall kann auf eine feingewebliche Unterscheidung
zurlckgegriffen werden.

— Bestimmung des Geschlechts durch Dimorphismus® der Skelettelemente.
Hierfuir eignen sich Becken und Schédel am besten.

— Bestimmung des biologischen Alters: Bei Kindern und Jugendlichen haupt-
sachlich durch Zahnstatus und Verschliisse der Wachstumsfugen (Epiphysen-
fugen) an den Roéhrenknochen. Bei erwachsenen Individuen durch den Grad
der Verwachsung der Schadelnahte, Struktur-Phasen der Gelenksflachen der
Schambeinfuge (Symphyse) und der Knochenbalkchen (Spongiosa)-Struktur
des Oberarm- und Oberschenkelkopfes. Als derzeit beste Methode zur Indivi-
dualaltersbestimmung gilt die TCA («tooth cementum annulation»). Hierbei
werden jahrliche «Ringe» des Zahnzements unter dem Mikroskop sichtbar
gemacht und gezahlt. Ahnlich sind die Ringe eines Baumstammes.

— Gegebenenfalls Eingrenzung der ethnischen Herkunft am Schédel.

— Die Eingrenzung der Liegezeit ist relativ schwierig und hangt von vielen Fakto-
ren wie beispielsweise Bodenbeschaffenheit, Feuchtigkeit, Sauerstoffzufuhr,
durchschnittlichen Temperaturen, pH-Wert ab. Trotz intensiver Forschung auf
diesem Gebiet sind lediglich grobe Richtwerte in der Literatur zu finden. Zur
Unterscheidung von historischen und gegenwartigen (rezenten) Knochen wird
meist die Methode der Radiokarbondatierung verwendet.

— Hat sich die Todesursache am Knochen manifestiert? Sind Spuren von Ge-
walteinwirkung zu erkennen? Eventuell sind toxikologische Untersuchungen
an Gewebsresten durchzufuhren.

— Schatzung der Koérpergrosse anhand der Langenmasse der langen Réhren-
knochen und Berechnung anhand von Regressions-Formelin.

— Feststellung individueller Merkmale wie beispielsweise anatomische Beson-
derheiten oder krankhafter Befunde am Knochen.

— Stabile Isotopenanalysen von Kohlenstoff, Stickstoff, Schwefel, Sauerstoff,
Wasserstoff und gegebenenfalls Strontium und Blei helfen unbekannte Indivi-
duen geographischen Regionen zuzuordnen. Je nach Gewebe (Knochen,
Zahn, Haare) konnen Rickschlisse auf die Region gezogen werden, in der

! Dimorphismus bedeutet zwei deutlich verschiedene Erscheinungsvorkommen bei derselben Art
(hier: Mensch)
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ein Individuum aufgewachsen ist oder gar die letzten Lebensmonate verbracht
hat.

Bei Knochenfunden kann die DNA nicht extrahierbar, nicht amplifizierbar oder kon-
taminiert sein. Die Zahne sind nicht selten ausgefallen und/oder die Kiefer fehlen um
eine odontologische Identifikation durchzufiihren. In solchen Fallen ist die foren-
sisch-anthropologische Identifikation die einzige Mdglichkeit, Informationen Gber das
Individuum zu erhalten.
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Je dlter ein Mensch ist, umso haufiger spielen Krankheiten eine Rolle. «Alter» per
se ist keine Todesursache, aber mit dem Altwerden verbundene Erkrankungen sind
wichtige Co-Faktoren beim Sterben.

Ursachen von plétzlichen Todesfallen aus natirlicher innerer Ursache

Wegen der schwierigen Abgrenzung zu einem nicht-natirlichen Tod sind rechtsme-
dizinisch vor allem Krankheiten bedeutsam, welche plétzlich, «aus heiterem Him-
mel», zum Tode flhren kénnen. Hier einige haufige Beispiele:

Akutes Herzversagen: Im Vordergrund stehen Verengungen oder Verschlisse der
Herzkranzarterien durch Arteriosklerose (Arterienverkalkung) oder Thrombose (Ge-
rinnselbildung) mit der Folge einer ungentigenden oder unterbrochenen Versorgung
des Herzmuskels mit Blut und Sauerstoff. Einen Gewebeuntergang im Herzmuskel
bezeichnet man als Herzinfarkt. Das Herz kann aber auch durch Rhythmusstérun-
gen plotzlich versagen.

Merke: Weil Herzversagen in unserer zivilisierten Gesellschaft eine haufige Diag-
nose darstellt, wird sie bei Menschen, die plétzlich und unerwartet ster-
ben, oft unkritisch gestellt (zum Vergleich: In Japan ist der Hirnschlag
(s. u.) haufig: Entsprechend steht diese Leichenschau-Diagnose beim
plétzlichen Tod im Vordergrund!). Beide Diagnosen kdnnen aber ohne
Obduktion/Bildgebung nicht gestellt werden.

Lungenembolie: Ein Verschluss von Lungenschlagadern durch verschleppte Blutge-
rinnsel, die aus der Gefassperipherie, vor allem aus den Beinvenen, stammen, kann
plétzlich zum Tod fuhren (eigentlich handelt es sich auch um ein Herzversagen,
denn die rechte Herzkammer wird akut Uberlastet).

Innere Blutung: Ursache kann wiederum ein geplatztes Geféass oder eine Gefass-
Arrosion durch einen Tumor oder einen entziindlichen Prozess sein. Bei der Lei-
chenschau kann eine innere Blutung vermutet werden, wenn sparliche Totenflecken
vorliegen.
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Merke 1. — Tod im ersten Lebensjahr bedeutet nicht immer SIDS/UST,

— eine Untersuchung ist nicht nutzlos, nur weil die Ursache des SIDS
bzw. UST unbekannt ist,

— die Eltern sind haufig zunachst gegen eine Abklarung, zeigen sich aber
spater daran sehr interessiert und realisieren dann auch, dass diese
hilfreich und entlastend ist.

Merke 2: — Plotzlich und unerwartet aufgetretene Todesfalle von Sauglingen sind

aussergewohnliche Todesfalle und deshalb meldepflichtig,
die Diagnose SIDS kann nur per exclusionem gestellt werden,

gewaltsame Todesfélle sind besonders beim S&augling z. T. durch eine
aussere Besichtigung nicht erkennbar,

der Arzt ist Garant des Verstorbenen und nicht primar der Eltern.
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7.2

7.2.1

Erscheinungsformen (Morphologie) der stumpfen Gewalt

Verletzungen der Haut und der Weichteile

— Hautabschirfung (Excoriation) «ungeformt» oder «geformt»:

Ungeformte Hautabschirfungen (Abb. 7-1): An der Leiche braune Hautver-
trocknung, beim Lebenden verschorfter (alter) oder feuchter und evtl. leicht
blutender (frischer) Oberhautdefekt. Bei tangentialer Krafteinwirkung findet
sich oft am einwirkungsfernen «Ende» der Schirfung ein abgeschobenes
Hautschippchen (Epithelmorane).

Geformte Hautabschirfungen (Abb. 7-2): Sie lassen ein Muster des einwir-
kenden Gegenstandes im Sinne eines Positiv-«Abdruckes» erkennen.
(Beispiele: Stanzmarke, Hammerabdruck, Scheinwerferring, usw.). Kurativ-
medizinisch unbedeutend, forensisch aber oft entscheidend beziglich Riick-
schluss auf Werkzeug und Mechanik der Entstehung.

Merke:

Schlage mit der unbewehrten Faust oder dem nackten Fuss verursachen
meistens keine Hautabschirfung

Schirf-
richtung ~

Abb. 7-1. Ungeformte Hautab-
schirfung mit Schirfrichtung und
aufgeworfener Epithelmorane.
Links: Prinzip, rechts: Beispiel.

Abb. 7-2. Geformte Hautabschirfung. Links: Prinzip, rechts: Beispiel.




7 Stumpfe Gewalt 47

Abb. 7-3. Hauteinblutungen (intracutane Blutungen). Links: schematisch: rechts: Hauteinblutungen
durch Stockschlag.

— Geformte Hauteinblutung (intracutane Blutung) (Abb. 7-3): Infolge Ruptur klei-
ner Blutgefasse in den obersten Schichten der Lederhaut entstehen winzige
Blutungen. Sie imponieren als kleine rote Pinktchen: Blutungen sind im Ge-
gensatz zu Hautrétungen durch Blutgefasserweiterung nicht wegdrickbar.
Intracutane Blutungen kdnnen die Einwirkungsstruktur des Gegenstandes zei-
gen, als Positiv-«Abdruck» (z. B. schmales Kabel als Schlaginstrument) oder
als Negativ-«Abdruck» (Beispiele: Doppelkontur bei Stockhieb, Schuhsohlen-
profil (rote Partien entsprechen den Raumen zwischen den Profilstollen).

— Blutunterlaufung (Hamatom) (Abb. 7-4): Blutaustritt in das Unterhautfettgewe-
be. Aufgrund der diffusen Ausbreitung im Fettgewebe sind Hamatome rekon-
struktiv wenig geeignet. Frische Hamatome sind blau oder braun, altere (nach
mehreren Tagen) grin bis gelb. Die Altersschatzung eines Hamatoms allein
aufgrund der Farbveranderung ist mit Vorsicht anzuwenden.

Abb. 7-4.  Blutunterlaufung im Unterhaut-Fettgewebe. Links: schematisch; rechts: Blutunterlauf-
ungen (blau,) kombiniert mit Hauteinblutungen (rote Punkte).
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l\\\\\\\\\\\\\\\\\\\' Abb. 7-6.  Berstungsbruch: breitflachige Gewalteinwirkung,

z .B. Sturz zu Boden.

« Risswunden (selten): z. B. Uberdehnung der Haut im Leistenbereich beim
Anfahren von hinten oder bei Durchspiessung von innen durch einen Kno-
chenbruch. Der Schiirfsaum fehlt, wie bei einer Schnittwunde. Aber: die
Wundrander der Risswunde sind gezackt und in der Tiefe finden sich Ge-
webebriicken.

7.2.2 Verletzungen der Knochen

7.2.2.1 Schadelknochen

— Berstungsbruch: spinnenférmig/radiar. Breitflachige Einwirkung, meist beim
Sturz auf Boden oder bei Kompression des Schadels (siehe Abb. 7-6).

— Biegungsbruch: konzentrische Bruchlinien. Durch lokale Einwirkung, z. B.
Kante, Ecke etc. Meistens treten innerhalb der Biegungs-Bruchlinien auch ra-
diare Berstungsbruchlinien auf: Biegungs-Berstungsbruch (siehe Abb. 7-7).

Abb. 7-7. Biegungs-Berstungsbruch:
umschriebene Gewalteinwirkung, z. B. Schlag
mit Stein.
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Abb. 7-8. Puppé-Regel. Die spater entstandene
Bruchlinie 2 endet an der bereits bestehenden 1.

— Puppe-Regel: Bei Brichen durch mehrfache Einwirkungen lasst sich deren
Reihenfolge dann feststellen, wenn sich die Bruchlinien der Einwirkungen
Uberkreuzen. Spater entstandene (Nr. 2 in Abb. 7-8) Bruchlinien enden an fri-
her entstandenen (Nr. 1 in Abb. 7-8).

— «Hutkrempen-Regel» (siehe Abb. 7-9): Bei einem Schlag liegt die Verletzung
(Haut und evtl. Schadelknochen) meist Uber einer (gedachten) Hutkrempe (in
Abbildung rot), bei einem Sturz darunter (in Abbildung grin).

Merke: Hutkrempenregel gilt nur bei Sturz zu ebener Erde, nicht bei Sturz aus
Hohe, Treppensturz oder Sturz gegen ein Mobelstiick etc. Anwendbar
nicht nur bei Knochen-, sondern auch bei Hautverletzungen am Kopf.

7.2.2.2 Rohrenknochen
— Trimmerbruch,

— Spiralbruch bei Torsion (Verdrehung),

S~
/ \ Verdacht auf
Schlageinwirkung

In der Regel Folge eines
(ebenerdigen) Sturzes

Abb. 7-9. «Hutkrempen-Regel».
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Abb. 7-12. Sturz auf den Hinterkopf
mit Schadelfraktur und kleiner
«Coup»-Verletzung des Gehirns
hinten und grosser «Contre-Coup»-
Verletzung des Gehirns vorne.

* am Orte der Einwirkung = «Coup»,
* gegenuber der Einwirkung = «Contre-Coup».

Merke: Ein «Contre-Coup» kommt praktisch nur beim Sturz und kaum beim
Schlag vor. Beispiel: Sturz auf den Hinterkopf: Coup am Hinterkopf,
Contre-Coup im Stirnhirnbereich. Der «Contre-Coup» ist haufiger und oft
grosser als der «Coup».

Hirnblutungen: Raumfordernde Blutung(en) im Gehirngewebe. Bei einem Trauma
besteht zwischen Blutung und Hirnoberflache meistens eine Verbindung, im
Gegensatz zur spontanen Hirnblutung z. B. zufolge Bluthochdrucks.
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8.1.1 Selbstverletzungen durch scharfe Gewalt

Nicht nur bei Suizid oder Suizidversuch (siehe oben), sondern immer haufiger auch
im Rahmen einer Borderline-Psychose: vorwiegend pubertierende Madchen fiigen
sich rezidivierend Schnitte an Armen und Beinen zu: parallel, meist oberflachlich,
z. T. aber auch tiefer reichend. Seltener fliigen sich Personen Selbstverletzungen
durch Schnitte mit dem Ziel zu, eine Fremdeinwirkung vorzutauschen oder eine er-
fundene Geschichte glaubhaft zu machen (z. B. fingierter Uberfall). Dabei konnen
auch Muster oder Symbole (z. B. Hakenkreuz) in die Haut geritzt werden. Charakte-
ristisch sind die Oberflachlichkeit und die Parallelitat der Schnitte, die Aussparung
schmerzhafter Regionen (z. B. Brustwarzen) und die leichte Zuganglichkeit (siehe
Abschn. 8.1.2).

8.1.2 Kiriterien fur Suizid/Suizidversuch
Zuganglichkeit der Wundstellen:

— Typische Stelle («Pulsaderschnitte», Halsschnitte, Herzstiche),
— Entbléssung der verletzten Stelle (nicht obligat),

— Handigkeit,

— Probierschnitte, Probierstiche,

— Parallelitat bei Mehrfachwunden,

— keine Abwehrverletzungen,

— Werkzeug vorhanden,

— ruhiges Spurenbild,

— evtl. Abschiedsbrief,

— evtl. Schutz vor Verunreinigung der Umgebung: z. B. Schnitte am Handgelenk
in der Badewanne.

8.2 Stichverletzungen

Entstehung: Durch Einstossen schmaler, dinner, spitzer Gegenstande in ihrer
Langsachse (Abb. 8-2).

Wundform: In der Regel tiefer als lang, spindelférmig, glattrandig, keine Gewebe-
briicken, Wundwinkel bei doppelschneidigem Dolch beidseits spitz, bei einschneidi-
gem Messer an der Seite des Messerriickens abgerundet, evtl. leicht geschiirft, oft
mit zwei kleinen Einkerbungen (durch scharfe Kanten des Messerriickens).
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Abb. 8-2. Reine Stichwunde. Abb. 8-3. Stichwunde kombiniert mit
Stich: tiefer als lang. Form abhé&ngig von Schnittwunde.

Querschnitt der Klinge (siehe Abb. 8-4).

Besonderheiten:
— Stichwunde der Haut kann langer sein als Breite der Klinge: Stich-Schnitt, fla-
ches Auftreffen der Klinge (siehe Abb. 8-3),

— Hautwunde kann Kleiner sein als Klingenbreite (Elastizitat der Haut, Messer
mit zunehmender Klingenbreite nicht bis zum Schaft eingestochen),

— Stichkanal kann langer sein als Klingenléange (wegen Kompression der Weich-
teile),

— Bei Drehstichen: «Schwalbenschwanzx»-artige Wunde (siehe Abb. 8-5 nachste
Seite),

— Abgeschragter Wundrand: Stichrichtung nicht orthograd (Winkel von 90° auf
die Haut),

— Bei Anprall des Griffes oder der zustechenden Hand: evtl. Hauteinblutungen.

Abb. 8-4.  Stichwunde durch
einschneidiges Messer (links) und
zweischneidigen Dolch (rechts).
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9 Schuss

9.1 Schusswaffen und Munition
B. Kneubuehl

9.1.1 Grundbegriffe und Definitionen
9.1.1.1 Die Begriffe Waffe und Munition

«Waffe» ist eine Sammelbezeichnung fur alle Mittel, die der Verteidigung, dem An-
griff auf einen Gegner oder dem Erlegen von Tieren zum Zwecke der Nahrungsbe-
schaffung dienen.

Waffen lassen sich in zwei Kategorien einteilen:

— Defensivwaffen schitzen empfindliche Teile des Korpers gegen Angriffe.
(Schutzwesten, Helme, Schilde und — in friiheren Zeiten — die Ristungen).

— Offensivwaffen dienen dazu, den Angreifer oder Gegner zu schadigen. Sie
werden in Blankwaffen und in Wurfwaffen unterteilt:

¢ Blankwaffen umfassen alle Hieb-, Stof3- und Stichwaffen.
* Wurfwaffen wirken in einer gewissen Distanz (geworfener Stein, Bogen,
Armbrust, Schusswaffen (auch als Feuerwaffen bezeichnet).

«Munition» ist ebenfalls ein Sammelbegriff, der samtliche Objekte umfasst, die bei
Wurfwaffen die eigentliche Wirkung entfalten. Das geworfene Objekt selbst wird
ublicherweise als «Geschoss» bezeichnet.

Wurfwaffen missen dem Geschoss eine gewisse Geschwindigkeit erteilen, damit es
die gewiinschte Distanz erreichen kann. Je nach angewendeter Energieorm werden
unterschieden:

— Federwaffen: Energie einer gespannten Feder (Bogen, Armbrust, Federpistole),

— Gasdruckwaffen: Energie eines unter hohem Druck stehenden Gases (erzeugt
durch mechanische Kompression, Enthahme aus einem Druckgasbehélter
oder erzeugt durch Verbrennung geeigneter Stoffe (Explosivstoffe).

9.1.1.2 Explosivstoffe

Explosivstoffe sind brennbare Stoffe, welche den fiir die Verbrennung erforderliche
Sauerstoff chemisch gebunden enthalten. Sie lassen sich in Treibmittel (Pulver) und
Sprengstoffe unterteilen. Pulver brennen unter Normaldruck mit Geschwindigkeiten
von einigen mm/s, Sprengstoffe hingegen mit mehreren km/s.
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9.1.1.4 Munition und ihre Bestandteile

Bei den Schusswaffen sind Geschoss, Treibmittel und Geschoss

Anziindung fast immer zu einer Einheit zusammenge-
fasst, zur Patrone. Diese wird von hinten in das so ge-
nannte Patronenlager am Laufende geschoben und der Hilse —
Lauf mit dem Verschluss geschlossen. Eine Patrone
besteht aus (siehe Abb. 9-4):

— Geschoss, der Wirkungstrager fur die Wirkung im
Ziel,

Zundhitchen

— Anzindvorrichtung (Zindhitchen),

— Hiulse als Behalter far die Pulverladung und als . . o4  Autbau einer

Trager fur Zundhutchen und Geschoss. Patrone.
Das zZundhitchen muss einen von der Waffe ausgeldsten, mechanischen Schlag in
einen Feuerstrahl und einen Druckstol3 umwandeln, damit das Pulver angeziindet
wird. Dazu enthélt es eine geringe Menge eines schlagempfindlichen Sprengstoffes.

Abhéangig von der Energie, die eine Waffe dem Geschoss erteilt, ist die zugehérige
Hulse unterschiedlich gro3 und verschieden geformt (zylindrische Form, Flaschen-
form). Sie verbleibt nach dem Schuss in der Waffe und wird manuell oder auto-
matisch aus der Waffe entfernt.

9.1.2 Waffenkategorien
9.1.2.1 Einteilung der Schusswaffen

Tragbare und durch eine Person bedienbare Schusswaffen werden nach ihrer Aus-
legung und nach ihrem Gebrauch benannt und eingeteilt.

— Gebrauchsart: Einhandig bedienbare Waffen werden als Kurzwaffen oder
Faustfeuerwaffen bezeichnet. Werden beide Hande bendtigt, nennt man sie
Langwaffen oder Handfeuerwaffen.

— SchieRkapazitat: Muss jede Patrone einzeln geladen werden, so heifl3t sie Ein-
zellader. Werden die Patronen mit einem Handgriff (Ladebewegung) aus
einem Magazin zugefiihrt, bezeichnet man sie als Repetierer. Geschieht die-
ser Ladevorgang nach jedem Schuss automatisch, muss aber jeder Schuss
einzeln abgefeuert werden, so nennt man sie Halbautomat. Eine Waffe, bei
der durch einmaliges Betétigen des Abzuges mehrere Schiisse nacheinander
ausgeldst werden kdnnen, tragt den Namen Automat.
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9.1.2.2 Kurzwaffen

Pistolen (siehe Abb. 9-5) sind - abgesehen von einigen ein- und zweischiissigen
Spezialkonstruktionen - mehrschiissige Halbautomaten. Die Hllse wird somit nach
jedem Schuss automatisch ausgeworfen. DieMagazine fassen etwa 8 bis 16
Patronen.

Maschinenpistolen (siehe Abb. 9-6) sind durchweg automatische Waffen, die Pisto-
lenmunition verschiel3en. Die Schusskapazitat hangt vom verwendeten Magazin ab
und liegt meist zwischen 30 und 50 Schuss. Die Kadenz (theoretische Schussfolge)
der MPs liegt zwischen 600 und 800 Schuss pro Minute.

Revolver (siehe Abb. 9-7) sind Einzelfeuerwaffen. Mit dem Spannen des Hahns wird
die Trommel um ein Patronenlager weitergedreht, so dass die links oder rechts ne-
ben dem Lauf liegende Patrone zur Ziindung kommt. Die Drehrichtung der Trommel
hangt vom Waffentyp ab. Die Trommeln fassen normalerweise 5 bis 6 Patronen.

Der Unterschied zwischen Pistole und Revolver besteht darin, dass bei der Pistole
das Patronenlager mit dem Lauf verbunden ist, beim Revolver jedoch mehrere Pa-
tronenlager dreh- oder verschiebbar hinter dem Lauf angeordnet sind.

9.1.2.3 Langwaffen (Gewehre)

Der Lauf einer Langwaffe ist entweder glatt gebohrt oder mit schraubenférmig an-
geordneten Vertiefungen - den sogenannten Ziigen — versehen. Glattlaufige Waffen

Abb. 9-5. Pistole SIG-Sauer P228 im Abb. 9-6 Maschinenpistole
Kaliber 9 mm Luger. Uzi im Kaliber 9 mm Luger.

Abb. 9-7. Revolver im
Kaliber 357 Magnum. Im
Bild rechts mit ausge-
schwenkter Trommel.
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heiBen Flinten, Waffen mit gezogenen Laufen werden als Bilichsen bezeichnet
(siehe Abb. 9-8). Laufe mit Zugen («gezogene» Laufe) dienen dazu, einem langen
Geschoss eine schnelle Drehbewegung um seine Langsachse zu erteilen. Damit
wird es zu einem Kreisel und fliegt in stabiler Fluglage. Mit Flinten kénnen nur kugel-
férmige und fligelstabilisierte Geschosse verschossen werden.

Langwaffen werden nach ihrer Verwendbarkeit eingeteilt:
— Armeegewehre sind Blchsen und zumeist Automaten (Sturmgewehre). Sie
sind weit verbreitet; man rechnet mit etwa 120 Millionen weltweit, davon allein

um 100 Millionen des beriihmt-beriichtigten Kalashnikov AK-47 im Kaliber
7.62 x 39 (siehe Abb. 9-9).

— Jagdgewehre sind Einzellader, die oft mit verschiedenen Laufen (Blchsen-
und Flintenlaufen ausgestattet sind. Abb. 9-10 zeigt einen sogenannten Dril-
ling mit zwei Flinten- und einem Blchsenlauf.

— Sportgewehre sind Repetierer oder Einzellader und je nach Sportart Flinten
oder Blichsen.
9.1.3  Munition
9.1.3.1 Kurzwaffenpatronen

Wegen der Moglichkeit des einhd&ndigen Schiessens besitzen Kurzwaffen deutlich
weniger Energie als Langwaffen (mittlerer Mindungsenergiebereich 300-800 J).

Zug P

Feld

Abb. 9-8. links: Flintenlauf, rechts: Biichsenlauf
mit schraubenférmigen Zigen.

Flintenlaufe

Abb. 9-9.  Armeegewehr Kalashnikov AK

47 im Kaliber 7.62 x 39. Blichsenlauf

Abb. 9-10. Jagdgewehr. Drilling mit zwei
Flinten- und einem Blichsenlauf.
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== -— <
Abb.9-11. Kurzwaffenpatronen. Links: fur Abb. 9-12. Langwaffenpatronen Links: fir
Pistolen, rechts: fir Revolver. Biichsen, rechts: Patrone fir Flinten.

Entsprechend sind Kurzwaffenpatronen relativ klein (siehe Abb. 9-11 links). Revol-
verpatronen unterscheiden sich von Pistolenpatronen durch gro3ere Lange (aus his-
torischen Grunden) und durch einen Rand am Hulsenboden, der verhindert, dass
die Patrone in der Trommel nach vorne rutscht (siehe Abb. 9-11 rechts).

9.1.3.2 Langwaffenpatronen

Der Mindungsenergiebereich von Langwaffen ist relativ gro3 (1500-6000 J). Des-
halb existieren eine groRe Zahl unterschiedliche Patronen. Fast alle besitzen Fla-
schenhilsen (siehe Abb. 9-12, links). Patronen fur Flinten haben stets eine zylindri-
sche Form; die Hulsen bestehen teilweise aus Karton oder Kunststoff (siehe Abb.
9-12, rechts).

9.1.3.3 Geschossarten
Es gibt grundsatzlich zwei Geschossarten:
— Geschosse, die beim Eindringen in ein Lebewesen ihre Form weitgehend bei-
behalten (nicht-deformierende Geschosse),
— Geschosse, die sich beim Eindringen in biologisches Gewebe deformieren

oder zerlegen (Deformations- und Zerlegungsgeschosse).

Gegen Mensch und Tier sind Deformationsgeschosse wesentlich wirksamer. Fur
den Kriegsfall sind sie verboten, fur die Jagd vorgeschrieben. Zur welcher Art ein
Geschoss gehort, hangt in erster Linie von dessen Konstruktion und Material ab.
Bekannte Konstruktionen sind (siehe Abb. 9-13):

— Vollgeschoss aus Blei- oder Kupferlegierungen,

— Vollmantelgeschoss, Bleikern, mit Kupfer oder Stahimantel,



9 Schuss 63
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Abb. 9-13. Geschossarten. Von links: Vollgeschoss, Vollmantelgeschoss, Teilmantelgeschoss,
Hohlspitzgeschoss, bleifreies Jagdgeschoss (Al-Spitze), Tombak-Jagdgeschoss mit Bleispitze.

— Teilmantelgeschoss, ummanteltes Geschoss, Bleikern an der Spitze freilie-
gend,
— Hohlspitzgeschoss, Teilmantelgeschoss mit einer zentrischen Bohrung an der

Spitze.

Teilmantel- und Hohlspitzgeschosse sind in der Regel Deformations- oder Zerle-
gungsgeschosse.

Merke: Durchmesser und Masse (Gewicht) eines Geschosses sind fiur forensi-
sche Abklarungen ausserordentlich wichtig.

9.2 Wundballistik
B. Kneubuehl

9.2.1 Allgemeines

Wundballistik untersucht die Vorgange beim Eindringen eines Geschosses in den
menschlichen oder tierischen Korper, insbesondere die Morphologie des Verlet-
zungspotenzials im Schusskanal. Systematische Versuche lassen sich nur mit Er-
satzstoffen flr die biologischen Gewebe (so genannte Simulanzien) durchfiihren, in
denen sich das Geschoss sehr ahnlich verhalt wie im realen Gewebe. Der Bezug
zur Wirklichkeit lasst sich Uber die Rechtsmedizin und die Kriegschirurgie herstellen,
bei denen genligend Beispiele auftreten, die mit den Modellversuchen verglichen
werden kénnen. Als Simulanzien eignen sich:

— Gelatine. Sie verhalt sich elastisch und wiedergibt das dynamische Verhalten
eines Geschossdurchgangs in biologischem, weichem Gewebe,
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— Glyzerinseife. Diese wird plastisch deformiert und zeigt durch die erzeugte
Hohle das ungefahre raumliche Ausmass des zerstdrten Gewebes.

Bei der Behandlung und Beurteilung von Schussverletzungen muss zwischen Kurz-
und Langwaffen unterschieden werden. Kurzwaffengeschosse besitzen 3-6 Mal
weniger Energie und damit auch ein entsprechend geringeres Verletzungspotenzial.

9.2.2 Verhalten von Geschossen im menschlichen Korper
9.2.2.1 Nichtdeformierende Geschosse

Nichtdeformierende Geschosse (Voll- und Volimantelgeschosse) dringen wahrend
einer gewissen Strecke annahernd axial ein und erzeugen dabei einen engen Kanal
(«narrow channel»). Das Verletzungspotenzial ist gering. Nach einer Strecke von
10-20 cm stellt sich das Geschoss quer, wird dadurch stark abgebremst und verliert
dabei sehr viel Energie, die an das Gewebe Ubertragen wird. Das Gewebe wird in
radialer Richtung wegbeschleunigt: Es entsteht die sogenannte temporare Hoéhle, in
deren Bereich die Verletzung am grof3ten ist. Das Geschoss setzt seinen Weg mit
geringer Energie in Querlage und in geanderter Richtung (Abknickung im Schuss-
kanal) fort bei wiederum geringerem Verletzungspotenzial (siehe Abb. 9-14).

Da in der temporaren Hoéhle zun&chst ein Vakuum herrscht, wird der ganze Schuss-
kanal durch Ansaugen von Verunreinigungen durch Einschuss- und Ausschusslicke
kontaminiert.

9.2.2.2 Deformierende Geschosse

Deformations- und Zerlegungsgeschosse verformen sich innerhalb einiger weniger
Zentimeter und werden danach (wegen der vergroRerten Querschnittsflache) stark
abgebremst. Der Ort der groften Energieabgabe befindet sich ca. 5-10 cm nach
dem Einschuss. Danach nimmt das Verletzungspotenzial kontinuierlich ab. Der
Schusskanal ist insgesamt ziemlich geradlinig (siehe Abb. 9-14).

9.2.2.3 Kugelige Projektile und Splitter

Kugeln, instabile Geschosse und Splitter haben das grof3te Verletzungspotenzial
unmittelbar bei Einschuss. Der Schusskanal ist insgesamt abnehmend, eine tempo-
rare Hohle wir bei den Geschossen tritt nicht auf. Dies bedeutet, dass die grofte
Verletzung von auf3en sichtbar ist (siehe Abb. 9-14).
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nicht deformierende Geschosse deformierende Geschosse

Kurzwaffen

Langwaffen

Splitter

Abb. 9-14. Die funf typischen
Schusskanéle.

9.2.3 Anwendungen

Erkenntnisse aus wundballistischen Untersuchungen werden in folgenden Gebieten
angewendet:

— In der Kriegs- und Notfallchirurgie zur Einschatzung von Schussverletzungen
vor der Behandlung,

— In der Rechtsmedizin zur Rekonstruktion von Tatablaufen auf Grund der Er-
kenntnisse aus der Schussverletzung,

— In den Rechtswissenschaften bei der Beurteilung der Gefahrlichkeit von Ge-
schossen und Schissen sowie durch Quantifizieren der Wirksamkeit von Ge-
schossen.

9.3 Rechtsmedizinische Aspekte der Schussverletzungen
U. Zollinger, C. Schyma

Es stellen sich zur Klarung eines Schuss-Falles folgende Fragen:
— Handelt es sich bei der Wunde um den Ein- oder Ausschuss? (wird haufig im
Spital verwechselt!)
— Wie war die Schussrichtung? (Kriminaltechnik und Rechtsmedizin)
— Wie war die Schussdistanz? (Kriminaltechnik und Rechtsmedizin)
— Handelt es sich um eine Selbst- oder Fremdhandlung?
— Falls Fremdhandlung: Unfall oder Delikt?

— Rekonstruktion: Stellung und Haltung von Opfer und Téater
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Abb. 9-17. Relativer Nahschuss
mit kurzer Schussdistanz und
deutlichem Schmauchhof. Die
groben Punkte innerhalb dieses
sind mikroskopisch kleine Pul-
verpartikel.
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e g
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9.3.1.2 Relativer Nahschuss

Durch eine kirzere Schussdistanz als dem Schmauch-Ausstoss der Waffe/Munition
im konkreten Fall entspricht (in der Regel weniger als ein Meter) lagern sich
Schmauchpartikel um die Einschusswunde herum auf der Haut bzw. — bei bedeckter
Haut — auf den Kleidern ab. Man spricht von einem Schmauchhof (Abb. 9-17). Die
Intensitat der Beschmauchung ist umso intensiver und dichter, je starker die Waf-
fenmindung sich der Haut/den Kleidern genahert hat. Bei hochgradiger Naherung
ist der Schmauchhof klein und glanzt grau-schwarz. Bei grésserer Schussdistanz
kann er oft vom Auge nicht mehr wahrgenommen werden. Kriminaltechnische Ana-
lyseverfahren, die meist vor Ort durchgefihrt oder eingeleitet werden, kdnnen
Schmauchpartikel sichtbar machen.

9.3.1.3 Absoluter Nahschuss

Hier wurde die Waffenmindung direkt auf die Haut aufgesetzt. Dies kommt am
haufigsten beim Suizid durch Kopfschuss vor. Delikte durch absolute Nahschisse
sind sehr selten (z. B. «Hinrichtung» eines Opfers).

Am Kopf beeinflussen die anatomischen Verhaltnisse das Erscheinungsbild des
Einschusses, weil unter der Haut praktisch kein Fettgewebe liegt und der Schadel-
knochen ein Widerlager bildet (siehe Abb. 9-18). Die Explosionsgase und der
Schmauch werden durch das Einschussloch zwischen Haut und Schadelknochen
gepresst und blahen diese kurzzeitig auf, wodurch die Haut gegen die Waffenmiin-
dung prallt. Die Auswirkungen sind eine haufig sternférmig aufgerissene «Platz-
wunde» der Haut, ein Abdruck der Waffenmiindung auf der Haut (Stanzmarke) und
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Abb. 9-18. Absoluter Nahschuss am Kopf.
Links: Seitenansicht bei Schussabgabe; rechts: Ansicht nach der Schussabgabe.

Oft sternférmige «Platzwunde» der Haut (rot), Stanzmarke (braun), Schmauchhgdhle unter der Haut
(grau). Die trichterférmige Erweiterung des Schusskanales am Schadelknochen nach innen zeigt die
Schussrichtung an.

Schmauch nicht auf, sondern unter der Haut (Schmauchhdéhle), oft bis ins Innere der
Schadelhohle reichend. Die Stanzmarke zeigt oft sehr eindriicklich Details der Waf-
fenmindung (man spricht auch vom «Waffengesicht») und gibt damit Hinweise auf
die verwendete Waffe und deren Position bei der Schussabgabel.

9.3.1.4 Einschusskriterien

— sichere:
* Abstreifring/Randschwérzung,

Pulverschmauch (grau-schwarz, «metallisch») auf oder unter der Haut,

Stanzmarke beim absoluten Nahschuss,

Platte Knochen: Trichterférmige Erweiterung des Knochendefektes nach in-
nen,
Der Schadelknochen zeigt im Querschnitt eine trichterférmige Erweiterung

des Knochendefektes in Schussrichtung, beim Einschuss also nach innen.
Findet man einen skelettierten Schadel mit Schussléchern, kann wegen der
trichterférmigen Erweiterung der Knochendefekte in Schussrichtung meis-
tens klar zwischen Ein- und Ausschuss unterschieden werden. Der Durch-
messer des Einschussloches an der ausseren Schadelschuppe entspricht
ziemlich genau dem Kaliber des Projektils.

1 Dies ist z .B. beim Kopfschuss ein wichtiges Kriterium zur Unterscheidung zwischen Selbst- und
Fremdhandlung, weil der Suizident die Waffe meist in anderer Position an den Kopf hélt als eine
Drittperson dies tun wiirde.
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— Projektile nicht mit Metallpinzetten herausnehmen (Kratzer auf der Oberflache
koénnen die kriminaltechnische Untersuchung stéren),

— Schusswunden grosszigig exzidieren, mit einem Faden am oberen Ende mar-
kieren, damit ihre urspriingliche Ausrichtung am Kérper erkannt werden kann,

— Exzisate in feuchte Kammer legen?, d. h. mit NaCl-feuchter Gaze umwickeln,
in Behaltnis legen und bis zum Versand in Kihlschrank aufbewahren. Behalt-
nis beschriften. Versehentlich in Formalin eingelegte Exzisate dirfen nicht ver-
worfen werden. Samtliche Exzisate und OP-Préparate sind aufzubewahren!

2 NICHT in Formalin! Dieses fihrt u.a. zur Gewebeschrumpfung.
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10  Sauerstoffmangel
D. Wyler

Auf eine Mangelversorgung des Kdrpers mit Sauerstoff (Hypoxie) reagiert das
Gehirn am empfindlichsten. Der normale Sauerstoffpartialdruck im arteriellen Blut
betragt 95 mmHg, die letale Grenze liegt bei etwa 30 mmHg. Wahrend eine reine
Hypoxie zu einem rauschahnlichen Zustand und dann zu einer symptomarmen Be-
wusstlosigkeit fuhrt, verursacht ein Anstieg von Kohlendioxid (CO;) im Blut
(Hyperkapnie) starke Atemnot.

10.1 Ersticken

Die Vielzahl an Erstickungsformen kann in Kategorien eingeteilt werden:

ungeniigende Sauerstoffzufuhr

Einfluss von aussen Beeintrachtigung der Sauerstoffaufnahme

oder innen q

Stérung des Sauerstofftransportes

Strangulation

10.1.1 Ungenugende Sauerstoffzufuhr
Sauerstoffmangel in der Aussenluft (O, unter 5% in Atemluft: rascher Todeseintritt)

— extreme Hohe,
— enger, geschlossener Raum (z. B. Kind in Schrank),
— Plastiksack tiber den Kopf gesttilpt,

— Verdrangung des Sauerstoffs in der Einatmungsluft durch sauerstofffreies
Gas. Wichtig ist v. a. CO,, (schwerer als Luft): z. B. in Weinkeller, Garsilo und
Autoabgase bei Verwendung eines Katalysators).

10.1.2 Beeintrachtigung der Sauerstoffaufnahme

— Verlegung der Atemwege oder der Atmungsdffnungen:

* Kehlkopfédem (Schwellung der Kehlkopfschleimhaut, v .a. bei Allergie),
e «Knebel» in Mund und/oder Rachen,






10 Sauerstoffmangel 77

10.2 Strangulation

10.2.1 Allgemeines?

Strangulation bedeutet Kompression des Halses. Diese kann bei erheblicher Kraft-
anwendung und langerer Dauer zum Erstickungstod flihren. Je nach Art der einwir-
kenden Kraft spricht man von:

— Erhangen eigenes Korpergewicht meistens Selbsthandlung
— Erdrosseln Drosselwerkzeug Fremd- oder Selbsthandlung
— Erwirgen Hande, Unterarme (Flsse) immer Fremdhandlung

Der zum Tode fuhrende Mechanismus der Strangulation ist bis heute nicht bis in alle
Details geklart. Der Kompression der Venen und Arterien im Hals kommt aber
zweifelsfrei die grosste Bedeutung zu, wahrend der Verschluss der Atemwege eine
untergeordnete Rolle spielt: auch Leute mit einem unterhalb des Strangwerkzeuges
liegenden kinstlichen Ausgang der Luftwege sterben durch Erhdngen. Unklar ist, in
wieweit gleichzeitige reflektorische Vorgange (Reizung des Vagusnervs), die zu
Blutdruck- und Pulsabfall fuhren, eine Rolle spielen. Der alleinige Reflextod nach
Griff gegen den Hals ist eine Raritét.

10.2.2 Erhéangen

Kompression des Halses durch Zug des Kdérpergewichtes oder eines Teiles davon
an einem Strangwerkzeug, welches an einem Aufhdngepunkt fixiert ist. Das Strang-
werkzeug kann teilweise oder vollstdndig und eintourig oder mehrtourig um den
Hals verlaufen. Die dadurch entstehende Strangmarke steigt in der Regel zum Kno-
ten hin an. Liegt ein Seil lange eng um den Hals einer Leiche, so resultiert an der
Haut eine tiefe Strangfurche.

Man spricht, je nach Lage der Schlinge und des Knotens von typischem oder atypi-
schem Erhéngen und je nach der auf den Hals einwirkenden Zugkraft des Kérpers
von komplettem oder inkomplettem Erhangen (siehe Abb. 10-1 bis 10-4). Beim Er-
hangen kdnnen also verschiedene Kombinationen vorkommen, wie z. B. «typisch —

komplett» oder «atypisch — inkomplett» usw.

1 Verweis auf das Dokument «Schadigung durch Strangulation» der Schweizerische Gesellschaft fur
Rechtsmedizin (http://www.sgrm.ch/uploads/media/Strangulation_final_rev.pdf)
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Erhangen: Lage der Schlinge und des Knotens.
Abb. 10-1. Links. Typisches Erhangen: Strangmarke/Strangfurche hinter den Ohren ansteigend,
Knoten im Nacken (schraffierte Flache).

Abb. 10-2. Rechts. Atypisches Erhangen: alle anderen Strangmarken/Strangfurchen- und Kno-
tenlagen (schraffierte Flache).

7/

Erhangen: Einwirkung der Zugkrafte auf den Korper.

Abb. 10-3. Links. Komplettes Erhadngen: kein Bodenkontakt, Einwirkung des ganzen Korpergewichts.

Abb. 10-4. Rechts. Inkomplettes Erhadngen. Bodenkontakt, d. h. z. B. Fusskontakt, kniend, sitzend,
liegend. Einwirken eines Teils des Korpergewichts.
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(im Sinne des Strafgesetzbuches)! befunden hat, setzt gute Kenntnisse der Vorge-

schichte und eine korrekte Befragung und Untersuchung des Opfers voraus. Leben-

de Strangulationsopfer sollten so rasch wie mdglich von einem in diesen Belangen

erfahrenen Arzt, optimal von einem Rechtsmediziner, untersucht werden.

Schwerpunkte Befragung
Opfer

(ohne suggestive Fragen)

Falls Einvernahmeprotokoll vorhanden, nur Erganzungs-

fragen, sonst Tathergang schildern lassen und fragen nach:

Hinweise flr temporaren Sauerstoffmangel des Gehirns?

Bewusstseinsverlust? (vor/nach der Tat, Dauer, DD/
Ausschluss Hirnerschiitterung durch gleichzeitige

stumpfe Gewalteinwirkung wie Sturz oder Schlag)

Funktionsstérungen? (z. B. visuelle oder akkustische
Sensationen)
Krampfanfall? (Zungenbiss, Urin-/Kotabgang DD:
wegen Angst)
Art der letzten Nahrungsaufnahme? (Schluckbe-

schwerden)

Schwerpunkte

Untersuchung:

Halshaut-Befunde (Wirgemale,Strangmarken),

Stauungsblutungen:(Augenbindehdute nach Ektro-
pionieren (Umstllpen der Lider), Augenlider, Ge-
sichtshaut, Kopfschleimhaute). Stauungsblutungen

sind 1-2 Tage nach der Tat meist verschwunden.
Schwellung, Druckschmerzhaftigkeit Uber Kehlkopf
Schluckbeschwerden

Heiserkeit

Innere Halsbefunde im MRI (Magnet-Resonanz-Ima-
ging)

Hautverletzungen am ganzen restlichen Kérper

Frauen: Hinweise flr ein Sexualdelikt? (haufige

Kombination mit Strangulation).

1 Frither nahm das geltende Recht bei bejahter Lebensgefahr eine «schwere Kérperverletzung», StGB
Art. 122, an. 1998 &nderte das Bundesgericht die Praxis und geht in diesen Féllen von einer «Geféhr-

dung des Lebens», StGB Art. 129, aus.
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Wann wird von einem lebensgefahrlichen Strangulieren ausgegangen? Ein Stran-
gulationsopfer hat sich im Tatzeitpunkt in unmittelbarer Lebensgefahr befunden,
wenn objektivierbare Befunde einer Blutzirkulationsstérung im Gehirn und somit in
lebenswichtigen Regulationszentren vorliegen. Rechtsmediziner gehen grundsatz-
lich davon aus, wenn das Opfer Stauungsblutungen aufweist. Beim Fehlen von
Stauungsblutungen (evtl. zu spate Untersuchung nach der Tat) ist der Stellenwert
von angegebenen Bewusstseinstriibungen (subjektive Symptome) zum Tatzeitpunkt
umstritten.

10.3 Positionsbedingter Erstickungstod (positional asphyxia) mit besonde-
rer Bericksichtigung polizeilicher Festhalte-Massnahmen

Voraussetzung fur eine ausreichende Atmung und somit Sauerstoffzufuhr zum Ge-
hirn ist auch eine weitgehend uneingeschrankte Bewegungsfreiheit des Brustkorbes
(Atemexkursionen) und der Bauchdecken (Zwerchfellatmung). Gewisse Korperposi-
tionen kdnnen die Atmung ungunstig beeinflussen und unter Umstanden sogar zum
Tod durch Ersticken fuihren. Positionsbedingtes Ersticken wird in der rechtsmedizi-
nischen Praxis z. B. beobachtet bei:

— Sturz in eine Endlage, mit Beeintrachtigung der Atemexkursionen, aus der
sich das Opfer nicht aus eigener Kraft oder wegen Bewusstlosigkeit befreien
kann, z. B. Treppensturz mit Endlage kopfiiber in einer Ecke mit massiver
Kopfbeugung oder Sturz in ein Engnis mit Einklemmung von Brust und Bauch,

— Hangen in wehrlosem Zustand im nicht korrekt an Korpergurten befestigten
Bergsteigerseil,

— Verschittung (z. B. Einsinken bis zum Hals im Sand),

— Polizeilichen Festhaltemassnahmen, oft bei psychischen Ausnahmezusténden
wie z. B. Ausschaffungen oder psychiatrischen Erkrankungen: Stark erregte
und/oder unter anregendem Drogen- (v. a. Kokain, Amphetamine) und/oder
Alkoholeinfluss stehende Personen, die sich einer polizeilichen Festnahme wi-
dersetzen, kénnen in einen psychischen Ausnahmezustand (sog. «excited
delir») geraten, der sich durch eine zunehmende Aggressivitdt und Schmerz-
unempfindlichkeit auszeichnet. Aufgrund des erhdhten Sauerstoffbedarfs die-
ser Personen konnen polizeiliche Festhaltemassnahmen durch eine Behinde-
rung der Atmung zum plotzlichen Herzkreislaufstillstand und zum Tod fuhren.
Dazu gehoren:
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* Schwalbenposition («Hog-Tie-Position»): Bauchlage mit am Ricken zu-
sammengebundenen Handen und Fissen. Im Rahmen von polizeilichen
Massnahmen verboten!

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

* Sog. «Unterarmwirgegriffe»: Umgreifen des Halses mit dem Unterarm von
hinten her. Der Hals darf nicht in Ellenbeuge geraten («Blutwlrger»: beid-
seitiger Druck auf Halsschlagader!). Der gerade Unterarmgriff («Hals-Hal-
tegriff») ist dagegen bei entsprechender Schulung und Ubung in den
meisten Polizeikorps erlaubt.

* Langere Umklammerung des Brustkorbes von hinten («Schwitzkasten»)

* Langerdauerndes Fixieren der Person am Boden, vor allem in Bauchlage.
Nicht nur der Druck auf den Hals und/oder Rumpf ist gefahrlich, sondern
jede Fixation, bei der die Atmung behindert ist. Zum Anlegen der Hand-
schellen bei sich heftig Wehrenden ist eine kurzzeitige Fixation in Bauch-
lage unumgénglich. Dies unter Beobachtung der Sprechfahigkeit («wer
spricht, atmet»). Beim Auftreten von Atemproblemen oder Bewusstlosigkeit
muss die Person sofort aufgesetzt oder aufgerichtet und gegebenenfalls
mechanisch reanimiert werden (Herzmassage).

* Liegenlassen einer Person wahrend/nach einem «exited delir» in Bauch-
lage.

* Verlegung der Atemoffnungen durch Korperteil, Gegenstande oder Auflie-
gen des Gesichtes am Boden.

* Fesselungen, die die Atmung negativ beeinflussen (z. B. Anbinden auf ei-
nem Stuhl um den Brustkorb oder Bauch oder fest nach hinten Uber die
Stuhllehne gezogenen Armen).

10.4 Bolustod

Wird ein grosser Nahrungsbrocken oder ein Fremdkérper beim Schluckvorgang in
der Kehlkopflichtung eingeklemmt, kann es zur mechanischen Reizung des Vagus-
nervs kommen. Die dadurch ausgeltsten Reflexe kénnen zu einer Pulsverlangsa-
mung bis zum Herzstillstand filhren. Meistens fehlen Erstickungssymptome (z. B.
Blauanlaufen des Gesichtes). Es gibt aber Ubergange zwischen dem Bolustod und
dem Erstickungstod.

Das Risiko eines Bolustodes besteht besonders bei Personen, deren Schutzreflexe

funktionell beeintrachtigt sind und die ihr Essen gelegentlich verschlingen (Alkoholi-
ker, alte Menschen, Psychiatriepatienten).
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10.5 Ertrinken

Der Organismus mobilisiert nicht nur willkiirliche Muskelkraft gegen ein Ertrinken, er
setzt auch alle zur Verfiigung stehenden unwillkiirlichen, reflektorisch ausgeldsten
Mittel ein, um ein Eindringen von Wasser in die Luftwege zu vermeiden (= trockene
Lungen, Wasser im Magen). Mit zunehmender Auspragung der Bewusstlosigkeit
verschwinden diese Mdglichkeiten und es kommt zum ungehinderten Einatmen von
Wasser (nasse Lungen, kein Wasser im Magen).

Findet man bei einer aus einem Gewasser geborgenen Leiche einen Schaumpilz in
den Atemwegen und/oder verschlucktes Wasser im Magen ist ableitbar, dass zum
Zeitpunkt des Ertrinkens das Gehirn Reflexe schalten konnte und somit keine tiefe
Bewusstlosigkeit bestand. Es lassen sich so theoretisch zwei Ertrinkungstypen! ab-
leiten (siehe Abb. 10-5).

Die einem passiven Ertrinken zugrunde liegende Ursache der Bewusstseinsstérung
sollte geklart werden, denn sie ist wichtig zum Verstandnis des Todesfalles und oft
forensisch bedeutsam (Schadel-Hirn-Trauma, Intoxikation, Erkrankung, usw.).

aktives Ertrinken Wasser im Magen (Schlucken)

Schutzreflexe vorhanden, —_— Trockene Lungen (Aushusten, Glottisverschi kaum Einatmen)
Bewusstsein erhalten in der Regel feinblasiger Schaumpilz

waktiver Kampfa

je

- Bewl

vital - Ertrinkungsvorgang - tot

passives Ertrinken

kein Wasser im Magen (kein Schlucken)
— Nasse Lungen (kein Husten, Einatmen)
kein Schaumpilz

Schutzreflexe fehlen
Bewustsein erlischt
«kampflos»

Abb. 10-5. Darstellung der zwei Ertrinkungstypen und mdglicher Mischformen..

1 Die vormals verwendeten Begriffe «typisches/klassisches» und «atypisches Ertrinken» beschreiben
unseres Erachtens das entscheidende Kriterium der Bewusstseinslage zu wenig.





















11 Verkehrsunfall 91

— Kopfanprall an Lenkrad bzw. Armaturenbrett oder Windschutzscheibe: kann
allein durch Sicherheitsgurt bei hohen Fahrzeugverzégerungen nicht verhin-
dert werden, daher Kombination mit Airbag.

— Khnieanprall an Armaturenbrett (durch Gurt meistens verhindert): sog «dash-
board-injury»: auch Oberschenkelbruch oder Verletzung des Hiiftgelenkes
(hintere Luxationsfraktur).

— Beim Angegurteten werden die Hande nach vorne an die Frontscheibe ge-
schleudert: evtl. leichte Handverletzungen.

— Hinweise auf getragene Sicherheitsgurten: sog. «Gurtmarken» am Brustkorb
entsprechend Gurtverlauf und Sitzposition, evtl. Gber Beckenkamm. (Tech-
nisch: Abriebspuren auf Sicherheitsgurt an den Umlenkbeschlagen). Diese
Zeichen koénnen bei massiven Frontalkollisionen wegen der Stauchung der
Fahrgastzelle aber fehlen!

Merke: Sicherheitsgurten schitzen (v. a. zusammen mit dem Airbag) sehr gut.
Sie sind nur sehr selten (ca. 0.2% der Unfalle mit schwer verletzten oder
getoteten Gurtentrédgern) der Grund fir schwerere Verletzungen als ohne
Gurt.

Man sollte nicht zu nahe am und nicht zu weit weg vom Lenkrad sitzen.
Richtige Sitzposition: Handgelenk liegt bei Ricken an der Sitzlehne und
locker ausgestrecktem Arm auf Lenkradkranz.

11.5 Beschwerden der Halswirbelsaule nach Fahrzeugkollisionen
F. Walz
11.5.1 Traumabiomechanik

Sie kann durch Einbezug des Unfallmechanismus (Ingenieur) und der medizini-
schen Befunde (Arzt) versuchen, die Kausalitdt zwischen Unfall und Beschwerden
zu beurteilen.

Begriffe und Diagnosen

Abgesehen von speziellen Distorsionen (Verrenkungen) — QTF1-Grad IV mit Fraktur
— oder Dislokation (Verschiebung der Gelenke) und besonderen Fallen von QTF Il

1 QTF: «Quebec Task Force, 1995»: http://www.svv.ch/de/medizin/formulare/dokumentationsbogen-
fuer-erstkonsultation-nach-kranio-zervikalem-beschleunigungstrauma
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— Habe ich wirklich genaue Kenntnisse Uber den Hergang, z. B. Fahrzeugdaten,
kollisionsbedingte Geschwindigkeitsanderung Delta-v, Beschleunigungen,
Aufprallwinkel usw.?

— Wenn ich die oben genannten Informationen vorliegen habe, kann ich diese
Grundlagen korrekt interpretieren (Physik, Biomechanik usw.)?

Wenn er Uberwiegend mit «nein» antworten muss, sollte er sich die Beantwortung
dieser Spezialfragen ersparen.
Internet-Adressen mit weiteren Quellen:

http://www.agu.ch: Arbeitsgruppe Unfallmechanik, Zirich: Biomechanik, Unfallfor-

schung

http://www.traumabiomechanik-gmttb.de: Zahlreiche Prasentationen zum Download

http://www.dtc-ag.ch/dtc.html: Dynamic Test Center, Schweiz: Crashtests

http://www.bfu.ch/: Beratungsstelle fir Unfallverhitung

http://www.euroncap.com: Europaisches Fahrzeugtest-Programm: Testresultate

http://www.highwaysafety.org: Insurance Inst. Highway Safety, IIHS.
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12 Schéadigungen durch Kalte und Hitze
T. Ketterer, U. Zollinger

12.1 Schadigungen durch Kalte

12.1.1 Erfrierung
Bei einer Erfrierung handelt es sich um lokale Gewebeschaden durch Kalteeinwir-
kung an den sog. Akren (Nasenspitze, Ohrlappchen, Finger, Zehen):

Man kann folgenden Ablauf einer Erfrierung beobachten:

— Weiss-marmorierte, gefiihllose Haut

— Ro6tung der Haut mit Jucken (sog. Frostbeulen)
— Blasenbildung

— Nekrose (Gewebeuntergang)

Eine Kombination von primar entstandenen lokalen Erfrierungen und sekundéarer
Unterkihlung kommt v.a. bei Bergsteigern vor.

12.1.2 Unterkihlung (Hypothermie)

Schadigung des ganzen Korpers durch Abfall der Kérpertemperatur. Ziel der norma-
len Korperfunktion ist die Aufrechterhaltung einer konstanten Kérperkerntemperatur
(mittlerer Sollwert 37 °C) mit Thermoregulation durch Kontrolle der Warmeproduk-
tion und -abgabe.

Als Hypothermie = Unterkiihlung wird ein Absinken der Korperkerntemperatur unter
35° C bezeichnet.

12.1.2.1 Regulationsmechanismen gegen Hypothermie:

— Aktive Steigerung der Warmeproduktion durch Anregung des Stoffwechsels in
den Organen (Leber, Nieren, Muskulatur) oder gesteigerte Muskelaktivitat
(Muskelzittern).

— Reduktion des Warmeverlustes: Zentralisation des Blutes durch Vasokon-
striktion (Einengung der Gefasse).

— Bedingung: Zur Warmeproduktion missen Energie liefernde Substanzen
(Fett, Glukose) sowie ein intaktes Nervensystem (zentral und peripher) zur
Aufrechterhaltung des Muskelzitterns und zur Vasokonstriktion vorhanden
sein.
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— Verminderte Warmeabgabe an Umgebung durch Isolation (Korperfett, den Kili-

matischen Verhaltnissen angepasste Kleidung und sonstige Massnahmen).

12.1.2.2 Ursachen der Hypothermie

Physikalische Faktoren:

Radiation (Warmestrahlung)

Evaporation (Verdampfung, z. B. beim Schwitzen) entzieht dem Korper Ver-
dampfungswarme.

Konduktion (Warmeleitung) durch direkten Kontakt zwischen Kérper und kalter
Umgebung (z. B. Boden). Entscheidend ist die Warmeleitfahigkeit der Umge-
bung (Beton: hohe Leitfahigkeit, Holz: geringe Leitfahigkeit). Steigerung der
Leitfahigkeit bei hoher Feuchtigkeit, v.a. bei feuchter/nasser Bekleidung.

Konvektion durch Wind oder Belilftung (Mitfihren thermischer Energie durch
Stromung).

Biologische Faktoren:

Bewusstlos, ohne willkiirliche Kompensationsmechanismen der Kélte ausge-
setzt sein

Geringe Isolation (ausgemergelte Personen, fehlende oder sparliche Beklei-
dung).

geringe Muskelmasse (Kind, altere oder ausgemergelte Person)
Grosse Korperoberflache im Vergleich zum Kérpervolumen (Kleinkinder)

Fehlende Vasokonstriktion: z. B. fihrt Alkohol zu einer Gefasserweiterung und
damit zu vermehrter Warmeabgabe an der Oberflache des Korpers.

Merke: Eine Unterkiihlung kommt auch bei Aussentemperaturen bis ca. +15 °C

vor, kann also in schlecht geheizten Rdumen oder auch «... in the sunny
South» (Titel einer entsprechenden Publikation von 1980 aus Florida) auf-
treten.

12.1.2.3 Spezielle Fundsituationen bei Todesféllen durch Unterkiihlung

Infolge einer Stdrung der Hirnfunktion kommt es zu Sinnestiuschungen und einer

Verwirrung (sog. «Kalte-ldiotie»). In dieser Situation kbénnen unterkihlte Personen in

ihrer Umgebung eine Unordnung verursachen und sich infolge einer paradoxen

Warmeempfindung (dem Gehirn wird der Eindruck vermittelt, es sei zu warm) teil-
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12.2  Schadigungen durch Hitze

12.2.1 Allgemeine Hitzeschéden, Hyperthermie
Nicht jede Erhohung der Koérpertemperatur bedeutet eine Schadigung. Fieber ist
Ausdruck einer pathophysiologischen Kérperreaktion, v. a. auf Infektionen.

Davon zu unterscheiden ist eine durch dussere Warmeeinwirkung bedingte Erho-
hung der Kdorperkerntemperatur > 37.5° C, welche man als Hyperthermie bezeich-
net.

Es wird zwischen verschiedenen allgemeinen Hitzeschaden unterschieden:

Hitzeschaden Ursache Symptome

Hitzekréampfe Schwere, korperliche Arbeit bei
strahlender Hitze, Dehydration,

NaCl-Verlust

Muskelkrampfe, Mattigkeit,
Brechneigung, Ruckgang der
Harnsekretion.

Hitzeerschopfung

Versagen der Kreislaufregulation bei
Hitzebelastung. Vasodilatation,
Dehydration, bei Stehen Absacken
des Blutes in die Beine, Abnahme
von HZV und RR

Haut gerotet, schweissbedeckt,
Schleimhaute trocken, quélender
Durst, Kopfschmerzen,
Schwindelgefuhl, Flimmerskotome,
Ohrensausen, Parestesien,
Kreislaufschock.

auf den Schadel

Hitzschlag Abnorm grosse Warmezufuhr von «Rotes» Stadium, mit roter, trockener
aussen bei Behinderung der Haut, solange Kreislaufregulation noch
Warmeabgabe; pathologische nicht zusammengebrochen; «graues»
Erh6éhung der Korpertemperatur auf | Stadium nach Zusammenbruch des
Werte bis 43° C; hohe Kreislaufs, myogene Herzinsuffizienz,
Luftfeuchtigkeit beguinstigt. zerebrale Symptome mit deliranten
und Dammerzustanden,
Bewusstlosigkeit, epileptiforme
Krampfe, meningitische Symptome.
Sonnenstich Ungehinderte Warmeeinstrahlung Meningeale Reizerscheinungen,

meningeale Blutungen, Purpura
cerebri

Nach: BRINKMANN und MADEA, Handbuch Gerichtliche Medizin, Band |, Springer-Verlag, 2004

— Hitzschlag: Gefahrlichste Form der Hitzeschadigung. Zusammenbruch der
zentralen thermoregulatorischen Funktionen infolge einer Zunahme der Koér-
perkerntemperatur, insbesondere der Gehirntemperatur. Ein Hitzschlag ent-
steht bei einer Kombination von abnorm grosser Warmezufuhr bei gleichzeitig
verminderter bzw. verhinderter Warmeabgabe. Bedeutsam sind neben der ho-
hen Luftfeuchte geringe Luftbewegung und triilbes Wetter mit schlechten Ab-
strahlungsbedingungen. Pradisponierend wirken neben vorbestehenden Er-
krankungen verschiedene Medikamente und konstitutionelle Faktoren.



100 12 Schadigungen durch Kalte und Hitze

Leichenbefunde bei Hitzschlag: Erhtéhte Koérpertemperatur (Messung der

Rekaltemperatur!) und unspezifische Befunde: trockene Schleimhaute, Hirn-

6dem. Nach Ausschluss anderer Ursachen fur die erhdhte Temperatur (Infek-

te oder Vergiftungen) sind diagnostisch massgeblich die Umstande zu berick-

sichtigen.

12.2.2 Verbrennung und Verbrihung

Verbrennung: Flammenwirkung durch Feuer oder Hitzestrahlung: meist flichenhafte

Verbrihung:

Befunde:

Haut:

Haare:

Weichteile:

Knochen:
Schéadel:

Zahne:

Organe:

Schadigungen der Haut.
Heisse Flissigkeiten (Wasser, Ol). Typische Abrinnspuren.

Grad 1: Rotung (bei Lebenden Abheilung in kurzer Zeit),

Grad 2: Blasenbildung (vollstandige Heilung méglich),

Grad 3: oberflachliche Nekrose,

Grad 4: tiefe Nekrose (Gewebeuntergang), Verkohlung.

Hautrisse durch Schrumpfung (DD: kann wie eine Schnittwunde aus-
sehen!)

Krauselung bis Zerfall (nur bei Verbrennung, nicht bei Verbriihung mit
Wasser).

Verkochung =Fechter- oder Boxerstellung durch Hitzeschrumpfung
der Beugemuskulatur.

Briche.

Schadelsprengung, ziegelrotes Brandh&matom &hnlich einem
epiduralen Hamatom.

sehr resistent gegen Hitze, Verkohlung erst bei sehr hohen Tempe-
raturen = Identitat.

oft gut erhalten, Schrumpfung durch Flussigkeitsverlust («Puppenor-
gane»).

Merke: Aussere Zerstérung (Verkohlung) entspricht meist nicht dem Grad der

inneren Hitzewirkung: Organe oft noch blutreich und gut zu beurteilen).

Blut, Urin und Galle haufig noch vorhanden und fur toxikologische Unter-

suchungen verwendbar.
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12.2.4 Abklarung bei einer Brandleiche

Zur Klarung der Frage der Identitdt sowie nach der Todesart und der Todesursache
ist eine rechtsmedizinische Obduktion der Leiche mit toxikologischen Analysen und
erganzenden Untersuchungen (Bildgebung), zu empfehlen. Zur Beantwortung der
Frage: «Hat die Person bei Brandausbruch gelebt?» wird nach Vitalzeichen ge-
sucht:

— Hautrétungen und Hautblasen (Verkohlung kann auch postmortal entstehen),
— Einatmung von Russ in die Luftréhre und die Lungen = intakte Atmung,

— Nachweis von CO / Zyanid im Blut = intakte Atmung,

— Nachweis von Brandbeschleunigungsmitteln im Blut (z. B. Benzin) = intakte
Atmung,

— Russpartikel im Magen durch Schlucken = intaktes Bewusstsein,

— «Krdhenfisse» durch Zusammenkneifen von Augen (Aussparung der Be—
russung in den Zwischenrdumen der Hautfalten durch aktive Kontraktion der
Augenmuskulatur),

— «dynamische» Russspuren durch Herumgehen oder -kriechen der Person
(Fussspuren am Boden sowie Wischspuren an Turen und Wanden).

Zur weiteren Abklarung derartiger Falle empfehlen sich auch chemisch-toxikologi-
sche Analysen mit der Fragestellung nach einer mdglichen Beeintrachtigung der
Handlungsfahigkeit vor Brandausbruch = unbeabsichtigte, suizidale oder delikti-
sche Intoxikation mit Alkohol, Drogen oder Medikamenten.
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13 Elektrischer Strom, Blitz
T. Ketterer

13.1 Elektrischer Strom

Elektrischer Strom kann den Menschen schadigen, wenn es zu einem Stromfluss
durch den Kérper kommt.
Bedingungen dafir sind:

— Stromquelle,

— Mindestens zwei Kontaktstellen (Ubertrittsstellen) am Korper, von denen
mindestens eine mit der Stromquelle verbunden ist (und die Erdung),
— Spannungsgefalle (Potenzialdifferenz) zwischen den Kontaktstellen (z. B. an

der Steckdose 230 V und 0 Volt bei Erdung) muss vorhanden sein,

— Ausmass der Gefahrdung hangt vom Weg des Stromes durch den Korper ab.
Querdurchfluss des Korpers (Hand zu Hand) oder Langsdurchfluss (Arm zu
Fuss) ist sehr geféhrlich wegen Stromdurchfluss durch Herz.

Stromquellen

— Haufigste Stromquelle ist der Nutzstrom aus der Steckdose im Haushalt
(«Haushaltstrom» 230 Volt) und im Gewerbe (bis 1000 Volt). Es handelt sich
um Wechselstrom mit einer Frequenz von 50 Hz (Hertz). Spannungen von
200 bis 1000 V werden als Niederspannung bezeichnet,

— Hochspannung ab 1000 Volt,

— Blitz mit Spannungen bis zu mehreren 100'000'000 Volt.
Physikalische Grundlagen
Massgeblich fir die Schadigung des Kdorpers ist die Stromstarke | (Einheit: Ampeére
Zeichen [A], haufig verwendet auch Milliampére [mA]).

Die Stromstarke ist bei gegebener Spannung U (Einheit: Volt, Zeichen [V], [mV])
direkt abhangig vom Widerstand R (Einheit: Ohm Zeichen [Q?], [mQ]) des Kdrpers.
Dies lasst sich aus dem Ohm’schen Gesetz ableiten:
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Der Gesamtwiderstand (Ryt) des Menschen ist variabel (zwischen ca. 500 Q und
15’500 Q). Er setzt sich aus dem Hautwiderstand (Ry) und dem inneren Widerstand
(Kérperwiderstand; Rx) zusammen.

Der Hautwiderstand ist gross. Dicke schwielige und trockene Haut (z. B. Fingerkup-
pen) weisen einen hohen, dunne feuchte Haut (z. B. Achselhdhle) einen geringen
Widerstand (von wenigen Q bis zu 4000 Q) auf.

Der innere Widerstand bewegt sich zwischen 500 Q und 1500 Q. Er ist gering we-
gen der Blutgefasse (geringer Widerstand und damit gute Leitung wegen Salzgehalt
im Blut) und den Nerven (physiologische ,Stromleiter).

Zusatzlich ist der Widerstand der den Korper umgebenden Hille (Kleider oder Was-
ser in der Badewanne, Rg) zu berlcksichtigen (Ryt = Ry + Rk + Rg).
Unter Bertcksichtigung des Ohm’schen Gesetzes (I = U/R) kénnen somit bei Nutz-

strom (230 V) Stromstarken von 15 mA bis zu 460 mA auftreten. Todliche Strom-

starken sind also im Haushalt durchaus maoglich.

Beispiel: Eine Person mit Gummisohlen auf trockenem Boden erleidet keinen
Schaden, wahrend sich in einer Badewanne (noch tieferer Widerstand
[Rg] bei Zugabe von Badesalzen) und bei Kontakt mit Metallabfluss bei
gleicher Spannung eine tédliche Stromstarke aufbauen kann.

13.2 Stromwirkung im Einzelnen

Es ist zu unterscheiden zwischen der thermischen und der spezifischen Wirkung
des Stromes.

13.2.1 Thermische Wirkung

Die Durchtrittstelle wird bei einer hohen lokalen Stromdichte erhitzt. Damit entsteht
ein Hitzeschaden in Form von Blasen oder einer trichterformig eingesunkenen Ver-
brennung bezeichnet als Strommarke. Die Strommarke ist nicht als vitales Zeichen
zu interpretieren. Sie kann auch postmortal entstehen.

Die Warmemenge Q ist nach folgender Formel direkt abhangig von Widerstand, der
Stromstarke und der Einwirkungszeit:

Q = R-I?-t
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* Delikt: Ertranken: fuhrt zu Abwehrreaktionen mit verspritztem Wasser und
evil. Verletzungen. Elektrogerat in die Wanne werfen: Stromtod, falls kein
Fehlerstromschutzschalter vorhanden.

e Unfall: Ausrutschen in der Badewanne und Anschlagen des Kopfes am
Wannenrand mit schwerem Schadelhirntrauma: fihrt zu verspritztem
Wasser. Wegen der glatten Wanne kénnen offene Verletzungen am Kopf
fehlen. Blutunterlaufung am Hinterkopf kann Ulbersehen werden. In alten
Gebauden mit Durchlauferhitzern im Badezimmer besteht auch das Risiko
einer akzidentellen CO-Vergiftung.

* Natirlicher Tod: z. B. durch Kreislaufbelastung bei warmem Badewasser.
Person fiihlt sich praeterminal unwohl: nimmt ein Bad und verstirbt (2hn-
liche Situation: Tod auf der Toilette).

— Todesursache unklar: Schadelhirntrauma, Stromtod, Ertrinken, Vergiftung.

13.2.6 Hochspannung

Vorkommen: Uberlandleitungen, Eisenbahnbereich, Transformatoren (Stromspan-
nung Uber 1000 V). Direkter Kontakt mit Stromquelle nicht nétig: Uberspringen des
Stromes (ca. 1 cm weit pro 1000 Volt). Es entsteht ein sehr heller und sehr heisser
Lichtbogen.

Auswirkungen sind demzufolge ausgedehnte Hitzeeffekte, haufig in Form von ober-
flachlichen bis tiefen Verbrennungen der Haut bis zur Verkohlung der Weichteile.
Zudem sind Verschmelzungen von am Korper getragenem Schmuck oder in den
Kleidern vorhandenen Metallteilen (Nieten, Gurtelschnallen, Geldminzen etc.) mog-
lich. Auch ein Sturz von einem Strommast oder Eisenbahnwagen kann zum Tode
fuhren, denn die Person wird durch die Hochspannung weggeschleudert.

13.3 Blitz

Bei Blitz entstehen Spannungen bis zu mehreren 100'000'000 Volt und Stromstar-
ken bis 100'000 A. Betroffen sind Personen im Freien (Landwirte, Wanderer, Forst-
arbeiter, Sportler).

Direkte Blitzwirkung: ahnlich wie bei Hochspannung (siehe oben). Spezifisch:

— Bei direkter Einwirkung dendritisch verastelte Hautrétungen (Lichtenberg’sche
«Blitzfigur»),
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13.4.2 Legalinspektion

Exakte aussere Untersuchung mit Augenmerk auf verdachtige Hautareale an den
Fingern und Fissen als bevorzugte Stromdurchtrittsstellen.

Besonders kritisch sind warzenahnliche Hautverdnderungen zu werten, aber auch
fleckige Roétungen und insbesondere blasenformige Formationen der oberen Haut-
schicht oder gar trichter- oder kraterformige Defekte mit oft braunem bis schwarzem
Grund und randstandigen radiaren Falten.

Da eine allfallige Metallisation auf die Stelle des Stromibertritts resp. des Kontakts
mit dem Stromleiter hinweist, kann sie entscheidende kriminalistische und straf-
rechtliche Bedeutung erlangen. Deshalb muss die Hautpartie mit der fraglichen
Strommarke sehr vorsichtig behandelt werden (Spurenschutz).

Bei Hochspannung sind aufgrund der vorwiegend thermischen Wirkung folgende

Besonderheiten zu beachten:

— An Bekleidung sind gruppierte Luckenbildungen (schrotschussartige Be-
schadigungen), Schmelzspuren an Kunstfasertextilien, punktférmige Loécher
bzw. umschriebene Zerreissungen an der Schuhsohle zu suchen,

— An metallischen Gegenstanden (Schnallen, Druckkndpfe, Uhr, Schmuckge-
genstande): Anschmelzungen, Schmelzungspuren (Schmelzperlen), Kontakt-
verbrennungen,

— Ansengung bis Verbrennung der Kopfhaare, Wimpern und Barthaare,
— Verkohlung bzw. Verkochung von Weichteilen; Aufsprengung von Gelenken,

— Ausgedehnte oberflachliche Verbrennungen an Rumpf und Extremitaten.
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14 Vitalreaktionen

14.2

Abb. 14-1. Nachweis einer Luftembolie durch
CT

* Zwischenkammblutungen bei Erhangen (strittig, ob nicht auch postmortal
erzeugbar).

Vitalreaktionen von Seiten der Atmung

Aspiration (Einatmung) von Russ, Mageninhalt, Blut, Gehirnteilchen, Ertrin-
kungsflissigkeit, siehe Abschn. 10.5,

Einatmung von giftigen Gasen (z. B. Kohlenmonoxid), siehe Abschn. 12.2.1,

Vollstandig kollabierte Lunge bei Spannungspneumothorax: Mit jedem Atem-
zug zunehmender Lufteintritt in die Brusthohle bei offener Brustfellverletzung
mit der Gefahr einer Kompression des Herzens. Auch bei der Obduktion ver-
liert die Lunge an Volumen, kollabiert aber nicht.

Hautemphysem (Gas in der Haut) bei Thoraxverletzungen. Befund: beim Tas-
ten deutliches Knistern in der Haut spirbar.

14.3 Vitalreaktionen von Seiten des zentralen Nervensystems

«Krahenfiisschen» in den ausseren Augenwinkeln bei Branden und Explosio-
nen: Aussparungen von Berussungen in den Falten, die durch das Zusam-
menkneifen der Augen beim Brand oder der Explosion entstanden sind,

Verschlucken von Blut,

Aushusten von Blut.

14.4 Vitalreaktion von Seiten des Stoffwechsels

Giftmetabolismus: Nachweis von Abbaustoffen (Metaboliten) in Blut, Urin oder Ge-

weben.
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Melderecht

Meldepflicht

Keine Regelung

1 BL: bei schwerer KV

2 UR/ZG: wenn Opfer
iiber 18 jahrig

Abb. 15-1. Kantonale Regelungen zu Melderecht und Meldepflicht.

Leib und Leben, die sexuelle Integritdt oder die 6ffentliche Gesundheit (siehe
dazu Abb. 15-1).

Von Meldungen an die Strafbehdrden zu unterscheiden sind solche an die Kindes-
und Erwachsenenschutzbehorde (KESB). 2013 traten Anderungen des ZGB betr.
Kindes- und Erwachsenenschutzrecht in Kraft. Gemass ZGB Art. 453 besteht bei
ernsthafter Gefahr, dass eine hilfsbedirftige Person sich selbst gefahrdet oder ein
Verbrechen oder Vergehen begeht, fiir jedermann, namentlich auch fiir Arzte, ein
Melderecht an die KESB. Vorbehalten bleiben kantonale Regelungen (Kant. Einflh-
rungsgesetze zum ZGB).

Gemass Strafgesetzbuch Art. 364 besteht in Féllen, bei denen eine minderjahrige

Person Opfer einer strafbaren Handlung wurde, in deren Interesse ein Melderecht
fur Arzte an die KESB.

Merke: Ob ein Fall arztlicherseits gemeldet werden soll oder nicht, ist unabhéngig
vom Vorliegen eines Antrags- oder Offizialdeliktes!! Der Arzt soll verant-
wortungsvoll entscheiden, ob er von seinem Melde- oder Auskunftsrecht?
Gebrauch machen will oder nicht. Es spricht z. B. in der Regel nichts da-
gegen, der Polizei Auskunft Uber die Verletzungen eines von einem PW
angefahrenen Fussgangers zu geben.

1 Bei einem Antragsdelikt benétigt der Staatsanwalt eine polizeiliche Anzeige; bei einem Offizialdelikt
muss er von Amtes wegen ermitteln, auch wenn keine Anzeige erfolgt ist.

2 Wenn ein Melderecht besteht, impliziert dies auch ein Recht, Angaben zu einem solchen Fall zu
machen, wenn der Arzt von der Strafuntersuchungsbehérde um Auskunft gebeten wird.
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— Auch die folgenden Fragen durfen einem Mediziner nicht gestellt werden:

* «Konnte der Tater die Folgen seiner Tat voraussehen?»
* «Hat der Tater mit Tétungsabsicht gehandelt?»

— Es werden Fragen des Allgemeinwissens gestellt, die keinen medizinischen
Experten erfordern.

15.1.3 Gute Fragen des Juristen an den behandelnden oder begutachtenden
Arzt bei Korperverletzungen?

1 Welche Verletzungen hat das Opfer erlitten? (Bitte um genaue Beschreibung
ohne Verwendung von Abklrzungen und nicht erklarten medizinischen Fach-
ausdricken).

a Wie nahe lagen lebenswichtige Strukturen (Organe, grosse Blutgefasse)
von der Verletzung oder den Verletzungen entfernt?

b Bei Stich oder Schussverletzungen: kann etwas Uber die Richtung ausge-
sagt werden? Wie tief sind die Stiche oder Projektils eingedrungen?

2 Wie sind diese Verletzungen entstanden? Ist eine Selbstschadigung maglich?
3 Welche Folgen hatten diese Verletzungen?

4 Befand sich das Opfer zu irgendeinem Zeitpunkt in einer unmittelbaren Le-
bensgefahr? Wenn ja, worin bestand diese und wie musste sie allenfalls ab-
gewendet werden?

5 Falls keine unmittelbare Lebensgefahr bestand: ware eine solche mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu erwarten gewesen, wenn keine arztliche Versorgung
stattgefunden hatte?

6 Kann im jetzigen Zeitpunkt etwas Uber allfallige bleibende Schaden ausgesagt
werden?

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

8 Haben krankhafte vorbestehende Verdnderungen den Ablauf der Ereignisse
beeinflusst?

9 Gibt es Hinweise auf Zustande nach der Verletzung, mit denen ublicher-
weise nicht gerechnet werden muss und die sich erschwerend auf den Ver-
lauf oder die Heilung auswirkten?

1 Auf Antrag von Prof. Zollinger von der Arbeitsgruppe Forensische Psychiatrie und Rechtsmedizin der
KSBS (Konferenz der Strafverfolgungsbehérden der Schweiz) am 24.10.2007 genehmigt. (www.ksbs-
caps.ch).
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15.2

Kindesmisshandlung
U. Klopfstein

15.2.1 Allgemeines

Definition:

Gewaltsame, psychische und/ oder physische Schadigung des Kindes durch Perso-

nen, Institutionen und gesellschaftliche Strukturen, die zu Entwicklungshemmungen,

Verletzungen, Invaliditat oder sogar zum Tod filhren kdnnen.

Formen:

psychische Misshandlung,
Vernachlassigung,
korperliche Misshandlung,
sexuelle Ubergriffe,

Minchhausen-Syndrome by proxy.

Begunstigende Faktoren fir eine Kindesmisshandlung:

Faktoren der Umgebung (z. B. Wohnverhaltnisse),

Faktoren seitens der Eltern: Psychische und physische Uberforderung, Unwis-
sen (z. B. Suchtkrankheiten, psychosoziale Probleme, sehr junge Eltern, Kor-
perstrafe als Erziehungsnorm), hdusliche Gewalt,

Faktoren seitens des Kindes (z. B. Schreikinder, chronische Krankheiten, Be-
hinderung).

Checkliste bei Verdacht auf Kindesmisshandlung:

sorgfaltige Anamnese (besonders Fragen nach Schlafverhalten, Erziehungs-
schwierigkeiten, andere Belastungsfaktoren; offene Fragen; exakte, wenn
mdglich wortgetreue Dokumentation),

frihere Hospitalisationen (Kontakt Hausarzt; insbesondere friihere nicht
schlissig geklarte Verletzungen, Zunahme der Verletzungen bezuglich Fre-
guenz und Intensitat),

grindliche Untersuchung des gesamten Kindes (Erndhrungszustand, Sauber-
keit, Verhalten, psychomotorische Entwicklung, Mundhdhle, Kérperhaut),

beschreiben, zeichnen und fotografieren von Verletzungen (mit Massstab) und
Narben,
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— sexuelle Ubergriffe extrafamiliar oder intrafamiliar, wenn die Erziehungsbe-
rechtigten von sich aus keine Anzeige erstatten wollen,

— fehlende Kooperation der Eltern und wiederholte Misshandlungen.

15.2.2 Psychische Misshandlung

Kaum strafrechtlich verfolgt, da schwer fassbar. Psychische Gewalt begleitet prak-
tisch jegliche Form von Kindesmisshandlung, da diese in der Regel zu einer Beein-
trachtigung des psychischen Wohlbefindens und zu Stérungen der psychosozialen
Entwicklung fuhren kann. Spezialform der psychischen Misshandlung ist die
Mitbetroffenheit von Kindern durch Gewalt zwischen den Eltern im Rahmen h&usli-
cher Gewalt. Bei Auffélligkeiten in der Entwicklung sollte das Thema innerfamilidrer
Gewalt angesprochen werde. Inwieweit ein Kind tats&chlich Schaden nimmt ist ab-
hangig von seiner Resilienz (Widerstandsfahigkeit). Die wichtigsten Resilienzfakto-
ren sind: eine verlassliche, vertraute und verfiigbare Bezugsperson, stabiles Selbst-
vertrauen, optimistische Zukunftsaussicht, u. a.

15.2.3 Vernachlassigung

Definition

Andauernde oder wiederholte Unterlassung fursorglichen Handelns oder der Erzie-
hungspflichten durch sorgeverantwortliche Personen gegenlber einer unmindigen
Person mit nachfolgender Gefahrdung der kérperlichen oder seelischen Entwicklung
durch die nachhaltige Nichtberlcksichtigung, Missachtung oder Versagung der Le-
bensbedirfnisse. Diese Unterlassung kann aktiv oder passiv (unbewusst), aufgrund
unzureichender Einsicht oder unzureichenden Wissens erfolgen und zu gravieren-
den bleibenden Schaden oder gar zum Tode des Kindes fiihren.

Formen

— emotionale, psychische Vernachlassigung (angepasster Umgang, Betreuung,

usw.)
— kognitive Vernachlassigung (Férderung der kognitiven, schulischen Entwick-
lung)

— korperliche Vernachlassigung (Mangel- und Fehlerndhrung, Kleidung, Forde-
rung, inklusiv medizinische Versorgung)

— ©konomische Vernachlassigung (Wohnsituation, Raum usw.).
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Bei der Erhebung des padiatrischen Status sollte als Hinweise auf eine kérperliche
Vernachlassigung folgendes dokumentiert werden:

— Pflegezustand des Kindes (Kdrper, Haare, Kleidung usw.),

— Art der Kleidung (der Jahreszeit entsprechend, intakt, gepflegt),

— Zustand der Zahne (massive Karies; evtl. Rlcksprache mit dem Zahnarzt des
Kindes),

— Allgemein- und Ernéhrungszustand objektiviert mit der Perzentilenkurve (Ge-
wicht und Grdsse; Abweichung von der regularen Wachstums- und Gewichts-
kurve, die nicht durch somatische Griinde zu klaren ist).

15.2.4 Korperliche Misshandlung
15.2.4.1 Verdachtige und unverdachtige Korperregionen

Verdachtig auf kérperliche Misshandlungen sind Hautverletzungen (Blutunterlaufun-
gen, Hauteinblutungen) an: (siehe Abb. 15-2)

Wangen,

Ohren,

Ricken,

Gesass,

Rickseite der Beine,

die nicht schlissig durch ein unfallméssiges Geschehen erklart werden kdénnen.

Unverdéachtige Verletzungsregionen hingegen sind:

— Kbnie,
— Vorderseite der Unterschenkel,

— Ellbogen.

Bei jeder Verletzung sollte der angebliche Entstehungsmechanismus genau gepriift
werden, da Unfélle Verletzungen an verdéachtigen Lokalisationen und Schlage an
unverdachtigen Lokalisationen hinterlassen kdénnen.

Verdachtig sind v. a. wiederholt auftretende Frakturen von Rohrenknochen unter
Einbezug der Epi- und Metaphyse sowie Rippenfrakturen. Lineare (linienformige)
Schéadelfrakturen kénnen bereits beim Sturz eines Sauglings vom Wickeltisch auf-
treten, nicht aber komplexe Frakturen.
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Abb. 15-2.  Auf Misshandlung verdéachtige Regionen
(rot) und Regionen, an denen sich aktive Kinder haufig
ohne Dritteinwirkung verletzen (blau).

Bei Verbrennungen und Verbrilhungen muss immer an eine mdgliche Misshandlung
gedacht werden:

— Hochgradig verdachtig auf eine Misshandlung sind socken- bzw. handschuh-
artige Verbrennungen.

— Man frage sich: Kann sich das Kind aufgrund der motorischen Féahigkeiten die

Verletzungen selber zugefugt haben?

— Man frage sich: stehen das geschildertes Ereignis, das Ausmass der Befunde
und die daraus ableitbare Einwirkungszeit der thermischen Gewalt im Ein-
klang oder Widerspruch?

15.2.4.2 Spezialfall Schitteltrauma (shaken baby syndrome, non accidental head injury)

Schiitteltrauma ist eine besondere Form der Kindesmisshandlung, die ausserlich oft
keine Verletzungen verursacht. Betroffen ist in der Regel ein schreiender, zwan-
gelnder Saugling oder ein schreiendes, zwangelndes Kleinkind (bis max. 6-jahrig),
der bzw. das angeblich nicht zur Ruhe gebracht werden kann. Am haufigsten kommt
es bei Sauglingen vor.

Mechanismus (siehe Abb. 15-3):

— Umfassen des Kindes an Rumpf oder Oberarmen,

— meist nur wenige Male heftig vor- und zurtickbewegt (4-5 Schittelbewegun-
gen ohne Kopfanprall genligen),






15 Klinische Rechtsmedizin 123

Merke: Auch ein zu Tode geschitteltes Kind kann ausserlich unversehrt erschei-

nen. Bei bisher gesunden, pl6tzlich und unerwartet verstorbenen Sauglin-
gen gilt daher: Meldung als aussergewdhnlicher Todesfall und immer Ab-
klarung der Todesursache durch Obduktion.

15.2.5 Sexuelle Ubergriffe bei Kindern

Definition:

Einbezug von Kindern oder Jugendlichen in sexuelle Handlungen zu einem Zeit-

punkt ihrer Entwicklung, zu dem sie Inhalt und Bedeutung dieser Handlungen nicht

vollumfanglich begreifen kénnen, oder in sexuelle Handlungen, die soziale Tabus

der Rollendefinitionen in den Familien verletzen (Finkelhor, 1986)

Formen:

Exhibitionismus,

Voyeurismus,

Berthrungen,

Verlangen, masturbiert oder gestreichelt zu werden,

anale, orale und / oder vaginale Penetration.

Untersuchungen von Madchen und Knaben im Alter von 14-15 Jahren (Halperin DS,
1996):

10.9 % der Knaben und 34 % der Madchen wurden in ihrem bisherigen Leben
mindestens einmal sexuell missbraucht,

3.9 % der Knaben und 20 % der Madchen mit kérperlichem Kontakt. 30 % die-
ser Madchen 2-5 mal, 10 % mehr als 6-mal,

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

Person.

Physische Folgen von sexuellen Ubergriffen:

Verletzungen genital, anal und / oder oral sowie evtl. an anderen Korperteilen,
Biss-Saugverletzungen,

Fremdkorper in Harnréhre, Harnblase, Scheide oder After,
Verletzungen kénnen sehr diskret sein oder sogar fehlen,

Verletzungen heilen bei Kindern sehr rasch,
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— Ubertragbare Geschlechtskrankheiten (Gonorrhd, Chlamydien, Syphilis, Kon-
dylome, HIV, Hepatitis u. a.),

— gehéaufte Harnwegsinfekte,

— Schwangerschaft.

Psychosomatische Folgen:

Schlafstérungen,

Essstdrungen,

Bauchschmerzen,

Einnassen (sekundéare Enuresis) usw.

Psychische Folgen:

Depressionen,

Selbstverletzungen,

Suizidversuche / Suizid,

sexualisiertes Verhalten usw.
Massnahmen aus arztlicher Sicht bei Verdacht auf sexuelle Ubergriffe:

— rasch mit Fachpersonen (z. B. Kindesschutzgruppe, Kinderspital) Kontakt auf-
nehmen!

— Immer, wenn moglich innerhalb 72 h nach dem Ereignis, eine kindergynékolo-
gische Untersuchung durch oder mit Spezialisten anstreben. Da die Untersu-
chung spezialisiertes Fachwissen erfordert soll hier nicht naher auf die Unter-
suchungstechniken eingegangen werden.

* innerhalb 72 h nach dem Ereignis unbedingt Abstriche fir spurenkundliche
Analysen vornehmen!

* Bei Teenagern an mogliche Schwangerschaft denken,

* Mikrobiologische Untersuchungen auf STD (sexual transmitted diseases)
nach Absprache mit Spezialisten, evtl. Urinstatus mit PCR- Analyse auf
Chlamydien bei klinischen Zeichen eines Harnweginfektes,

* Asservation moglicher Spurentrager (Unterwasche, Windeln, Haare, usw.).
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gig von einer polizeilichen Anzeige. Jahrlich finden zirka 60 bis 80 Untersuchungen

statt. 2012 wurden 43 Frauen mit und 42 ohne Anzeige untersucht.

Einer Frau, die sich nach einem sexuellen Ubergriff untersuchen lassen will, wird im

Rahmen des «Berner Modells» garantiert, dass:

eine Frau die gynékologische Untersuchung durchfihrt,

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

ihr dadurch kein Anzeigezwang erwéachst,

im Falle einer Anzeige die polizeilichen Abklarungen durch besonders ge-
schulte Polizeibeamtinnen erfolgen.

15.3.2 Dierechtsmedizinisch-gynéakologische Untersuchung

Generell empfiehlt sich, die Untersuchungen von Opfern sexueller Gewalt durch

besonders geschultes Personal in daflir eingerichteten Institutionen durchfiihren zu

lassen. Bereits bei der telefonischen Anmeldung einer Untersuchung sollten

verschiedene Dinge abgeklart werden, um die Untersuchung planen und eine

bestmogliche Spurensicherung erreichen zu kénnen:

Zeitpunkt des Ereignisses (wichtig fur Zeitpunkt der Untersuchung),

Sprache der betroffenen Frau (wichtig fir Kommunikation, allenfalls Uberset-
zung notig),

Spurentrager (Kleidung, Bettwéasche, Binde, Tampon, usw.) nicht wechseln
(falls noch getragen) / waschen / wegwerfen,

Kdrper nicht reinigen (duschen, baden, Zahne putzen, Hande waschen, usw.).

Die Untersuchung sollte so rasch als mdglich erfolgen, wenn das Ereignis innerhalb

der letzten 72 Stunden stattfand. Dies hat folgende Griinde:

Spurensicherung (Spermaspuren sind i.d.R. nur bis 72 Std. nachweisbar),
HIV-Postexpositionsprophylaxe,

Abgabe der «Pille danach».

Die rechtsmedizinisch-gynéakologische Untersuchung hat folgende Funktionen:

Dokumentation und Interpretation von Verletzungen (genital und am gesamten
Kdorper),
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— Sicherung von Spuren (Sperma, Speichel, Blut, Haare, Schmutz wie z. B.
Waldboden, usw.),

— Sicherung von Blut und Urin zum Nachweis bewusstseinsbeeintrachtigender
Substanzen;

Merke: Bei Verdacht auf die Applikation sogenannter k.o.-Tropfen sollten Blut und
Urin so schnell als moglich abgenommen werden!

— Behandlung von sexuell Ubertragbaren Krankheiten, Verletzungen oder einer
psychischen Beeintrachtigung,

— Verhinderung einer unerwiinschten Schwangerschaft.
Durch sachlichen und respektvollen Umgang seitens der Untersucherinnen, ange-
messene Raumlichkeiten und eine kompetente Untersuchung soll der betroffenen

Frau Sicherheit vermittelt werden, um somit eine sekundare Viktimisierung zu ver-
hindern.

Die Untersuchung sollte strukturiert und mithilfe eines Untersuchungskits (z. B. «Se-
xual assault care Kit®») durchgefihrt werden. In einem solchen Untersuchungskit
befinden sich sadmtliche Utensilien zur Spurensicherung und ein Untersuchungs-
protokoll. Die Untersuchung beinhaltet:

— Einfihrung, evtl. Einholen der Unterschrift der Patientin,

— Anamnese,

— Untersuchung des gesamten Korpers, Dokumentation von Verletzungen und
Sicherstellung von Beweismitteln,

— evtl. Einleitung weiterer medizinischer und/oder psychologischer Massnahmen.

Siehe zu diesem Thema: «Guidelines for medico-legal care for victims of sexual
violence» www.who.int/svri/en).

Anamnese:
— allgemein / Tatanamnese:

Angaben zur Tat (Datum, Zeitpunkt, Ortlichkeit, Zahl der Tater, evtl. Verlet-
zungen des Taters, sexuelle Handlungen, Ejakulation, wenn ja wo, mit/ ohne
Kondom, Speichelspuren), Kleidung gewechselt, Kérperpflege nach der Tat,
Slipeinlage / Binde / Tampon, Alkohol- / Drogen- / Medikamentenkonsum vor /
wahrend / nach dem Ereignis, Erinnerungsliicken, letzter freiwilliger Sexual-
kontakt.
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— intravaginale Untersuchung,

— alle Verletzungen dokumentieren (zeichnen, fotografieren) und beschreiben
(Lokalisation, Art der Verletzung, Grisse, usw.),

— wenn mdoglich, mit Kolposkop untersuchen.

Spermaspuren kdnnen in der Regel bis zu 72 Stunden nach der Tat gefunden wer-
den. Bei vasektomierten (unterbundenen) Tatern kann evtl. das Prostata-spezifische
Antigen (PSA) bis 48 Stunden nach der Tat aus den Asservaten nachgewiesen
werden.

Diagnostik, Therapie und Beratung:

— Blutproben fur Serologien (HIV, Syphilis, Hepatitis), Toxikologie, Alkohol,

— Analyse der genitalen Abstriche auf Chlamydien, Trichomonaden und Bakterien,
— Urinprobe zum Nachweis allfalliger Drogen oder Medikamente, evtl. Urinstatus,
— Schwangerschaftstest, evtl. Schwangerschaftsprophylaxe,

— evtl. Einleitung von Krisenintervention und Beratung.

Sofern eine Anzeige erfolgte und der Tatverdachtige bekannt ist, sollte dieser eben-
falls umgehend rechtsmedizinisch untersucht werden. Neben einer Spurensicherung
sind die Dokumentation allfalliger Verletzungen sowie eine infektiologische Abkla-
rung auf sexuell Gbertragbare Krankheiten durchzuftihren.

15.3.3 Befunde

Das Ausmass von Verletzungen oder anderweitiger Befunde im Rahmen sexueller
Gewalt ist z. B. abhangig von der Form des sexuellen Ubergriffs (blosses Beriihren
bis Penetration), der angewandten Gewalt durch den Téater, ob sich ein Opfer wehrt,
der Vulnerabilitat des Genitales (Alter, Infektionen, fehlende Feuchtigkeit, fehlende
Entspannung, usw.) und der zeitlichen Latenz zwischen Ereignis und Untersuchung.
Ferner spielt die Erfahrung der Untersucherin eine Rolle. So werden haufig keine
genitalen und / oder kérperlichen Verletzungen dokumentiert, was einen gegen den
Willen der Frau durchgefiihrten sexuellen Ubergriff jedoch nicht ausschliesst. In
solchen Fallen sollte jedoch auch eine mogliche Falsch-Anschuldigung in Betracht
gezogen werden. Andererseits muss bertcksichtigt werden, dass auch ein einver-
nehmlicher Geschlechtsverkehr zu Verletzungen fiihren kann.

Kommt es zur penilen Penetration der Scheide, kann es zu Verletzungen in der Re-
gion zwischen dem hinteren/unteren Anteil des Jungfernhautchens respektive des
Scheideneingangs und dem Damm kommen. Als Verletzungen findet man z. B.
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Abb. 15-4.  Zone (rot) mit hdufigen Verletzungen '
am weiblichen Genitale. \

.. . N\ \
Roétungen, Schwellungen, Haut-/Schleim- \ %\

hautein- oder -unterblutungen sowie

/
Haut- / Schleimhautabschirfungen oder - @
einrisse; die Verletzungen sind zumeist
zwischen 5 und 7 Uhr Steinschnitt-Lage

(SSL) lokalisiert (siehe Abb. 15-4).

15.3.4 Sexuelle Gewalt an Mannern

Auch Manner konnen Opfer sexueller

Gewalt werden, jedoch sind entspre-

chende Untersuchungen im rechtsmedi-

zinischen Alltag sehr selten. Insbeson-

dere aus Scham kommen solche Félle selten zur Anzeige. Im Erwachsenenalter
kann sexuelle Gewalt durch die Partnerin, im homosexuellen Umfeld, in Gefangnis-
sen oder in Kriegsgebieten erfolgen.

Auch hier gilt es, die rechtsmedizinische Untersuchung zwecks erfolgreicher Spu-
rensicherung und allfalliger HIV-Postexpositionsprophylaxe so zeitnah als mdglich
zum Ereignis durchzufiihren. Neben der kérperlichen Untersuchung missen Penis,
Hodensack und insbesondere der After genau inspiziert werden. Je nach Ausmass
allfélliger Verletzungen empfiehlt sich hier die klinische Vorstellung bei einem Urolo-
gen oder Proktologen.

15.3.5 Rechtliches

Gemass Strafgesetzbuch der Schweiz werden im flnften Titel verschiedene Taten
unter dem Begriff ,Strafbare Handlungen gegen die sexuelle Integritat* aufgefuhrt (s.
www. admin.ch). Man beachte, dass der Begriff «Vergewaltigung» in der Schweiz
einzig den vaginalen Geschlechtsverkehr bezeichnet. Alle anderen Formen der Pe-
netrationen (oral oder anal) werden als sexuelle N6tigung bezeichnet.
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15.4 Hausliche Gewalt
U. Klopfstein

15.4.1 Grundlagen

Hausliche Gewalt (HG) liegt vor, wenn eine Person in einer bestehenden oder auf-
gelosten familiaren, ehelichen oder partnerschaftlichen Beziehung physische, psy-
chische oder sexuelle Gewalt ausubt oder androht.

Die Gewalt findet meistens Uber langere Zeit statt mit einem typischerweise repetie-
renden Muster in Form einer sogenannten Gewaltspirale. Zwischen den Phasen der
Gewaltausiibung kann es zu ruhigen und gewaltfreien Abschnitten kommen.

Risikofaktoren fur HG:

— Individuum:

* Weibliches Geschlecht,

* Kindesmisshandlung und elterliche Gewaltanwendung in der perstnlichen
Anamnese,

* Antisoziales Verhalten und Delinquenz ausserhalb der Partnerschatft,

* Alkohol- Drogen oder Medikamentenmissbrauch,

* Arbeitslosigkeit,

* Stress und Stressbewaltigungs-Strategie.

— Beziehung:

* Trennungssituationen,

e Soziale Isolation,

* Machtgefalle in der Beziehung,

* Dominanz und Kontrollverhalten.

— Gemeinschaft:

* Haltungen, die Gewalt von Mannern gegentber Frauen gutheissen,
* Fehlende soziale Unterstiitzung der Betroffenen,
* Gewalt bejahende und tolerierende Haltung des Umfeldes.

Seit 2004 (Revision des Strafgesetzbuches StGB) sind einfache Koérperverletzun-
gen, wiederholte Tatlichkeiten, Drohungen, sexuelle Nétigung und Vergewaltigung
in Ehe und Partnerschaft Offizialdelikte. Dies bedeutet, dass Gewalthandlungen in
Ehe und Partnerschaft von Amtes wegen verfolgt werden, sobald Polizei / Staats-
anwaltschaft von einem solchen Ereignis Kenntnis erlangen.
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— kdnnen gegeniber der Gewalt austibenden Bezugsperson starke, ambivalen-
te Gefuhle aufweisen,

— kodnnen die Haltungen und Handlungsmodi der erwachsenen Bezugspersonen
ubernehmen,

— eine tiefe Gewaltschwelle entwickeln und damit ein erhéhtes aggressives Ver-
halten zeigen,

— sind sich des «Gewaltproblems» in der Familie oft deutlich bewusster, als das
die beteiligten erwachsenen Personen erahnen, verstehen aber oft trotzdem
nicht schliissig, was passiert,

— kdnnen von der gewaltverursachenden Person instrumentalisiert werden.
Allgemeine Grundséatze zum Vorgehen bei der Bearbeitung von Féllen betroffener
Kinder:

— eigene Geflihle wahrnehmen, ev. Vertrauensperson mitteilen,

— Achtung Empathie-Stress konnte zu tbereilten Handlungen fiihren,

— Fakten klaren: Gefahrdung, Leidensdruck, Kindeswohl?,

— interdisziplinar, vorsichtig und umsichtig handeln, nicht Gberstiirzen,

— Opfer zur Mitarbeit verpflichten,

— Handlungsfahigkeit und Selbstwirksamkeit der Opfer starken.

Fur den Umgang mit moglicherweise betroffenen Kindern sollten sich Fachpersonen

vorgangig durch spezialisierte Stellen (Erziehungsberatung, Opferhilfe, Frauenh&au-
ser) informieren lassen.
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16 DNA-Analyse, Spurenkunde,
Abstammungsbegutachtung
N. Malik

16.1  Was ist DNA?

Die Erbsubstanz DNA (Abkirzung fir engl. Desoxyribo-Nucleic-Acid, deutsch DNS
fur Desoxyribonukleinséaure) ist der chemische Stoff, der unsere Erbinformationen
enthalt. Die DNA befindet sich als fadenformiges, etwa 1.5 m langes Molekil im
Kern jeder Zelle des menschlichen Kérpers mit der Ausnahme der roten Blutkdrper-
chen, welche keine Zellkerne besitzen.

Nur einige Prozent des langen DNA-Molekiils werden von Genen (Erbfaktoren) be-
ansprucht. Der Gberwiegende Teil hat verschiedenste Aufgaben im Zusammenhang
mit der Organisation der Gene und ihrer Vermehrung. Dieser Teil enthalt auch
stumme Abschnitte ohne offensichtliche biologische Funktion. Diese Abschnitte wei-
sen eine grosse Vielgestaltigkeit (Polymorphismus) auf, so dass jedes Individuum,
mit Ausnahme eineiiger Zwillinge, einen individuellen DNA-Aufbau besitzt. Fur fo-
rensische Zwecke werden nur solche nicht-codierende DNA-Regionen untersucht.

16.2 Aufbau des DNA-Molekuls

Die DNA ist ein fadenférmiges Molekil in Form einer in ihrer Langsachse verdrehten
Strickleiter (Doppelhelix), deren Sprossen aus jeweils zwei von vier Bauelementen
bestehen. Diese vier Bauelemente (oder Basen) sind Adenin (A), Guanin (G), Cyto-
sin (C) und Thymin (T). Zur Bildung einer einzelnen Sprosse der Strickleiter verbin-
det sich stets A mit T, respektive G mit C zu sog. Basenpaaren.

Das menschliche Genom enthélt 2 Kopien von je ca. 3 Milliarden Basenpaaren. Die-
se sind auf 46 Chromosomen verteilt: 22 autosomale Paare und die Geschlechts-
chromosomen X und Y. Diese Chromosomen sind wahrend der Metaphase (eine
Phase der Zellteilung) mikroskopisch sichtbar und lassen sich nach ihrer Lange sor-
tieren und in einem Karyogramm (siehe Abb. 16-1) darstellen. Als letztes aufgefiihrt
sind die Geschlechtschromosomen; eine weibliche Person tragt zwei X-Chromoso-
men, eine mannliche Person hat je ein X und Y.
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Abb. 16-1. Karyogramm einer mannlichen Person mit den 22 autosomalen- und den Ge-
schlechtschromosomen (X, Y)

16.2.1 Gene oder codierende Regionen der DNA

Bildlich gesehen kann das DNA-Molekil als Faden angesehen werden, auf wel-
chem die Gene oder codierenden Regionen wie Perlen aufgefadelt sind. Die Gene
enthalten das Rezept zur Bildung eines bestimmten Eiweisses (Proteins). Gene
werden zum Zwecke der Identifikation nicht untersucht. Die DNA-Profilbestimmung
beschrénkt sich vielmehr auf «stumme» Abschnitte ohne offensichtliche biologische
Funktion (sog. nicht-codierende Regionen, siehe Abb. 16-2).

16.2.2 Nicht-codierende Regionen der DNA

Die zwischen den Genen liegenden Abschnitte des fadenformigen DNA-Molekiils,
die «Schnur der Perlenkette», codieren nicht fir die Bildung spezifischer Eiweisse
und werden deshalb «nicht-codierende Regionen» genannt (siehe Abb. 16-2). Die
Funktion dieser DNA-Abschnitte, die den grossten Teil der DNA ausmachen, ist bis



