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Das, Lazarus-Phanomen”

Unter dem Begriff des ,,Lazarus-Phino-
mens” finden sich in der Literatur Berich-
te iiber Wiedereinsetzen von Atmung und
Zirkulation, nachdem es zuvor durch not-
fallmedizinische Mafinahmen nicht gelun-
gen war, einen eingetretenen Herz- und
Kreislaufstillstand zu beheben. Zuerst 1982
berichtet [7], existieren inzwischen mehr
als zwei Dutzend solcher Schilderungen
(zum Stand der Literatur vgl. [9]). Insofern
Rettungsmafinahmen unter der Annahme,
der Notfallpatient sei verstorben, abgebro-
chen wurden, handelt es sich um einen Pro-
blemkomplex, der zur Thematik des so ge-
nannten Scheintodes gehort. In diesen tiber-
geordneten Bereich gehéren Berichte wie
zum Beispiel tiber einen Vorfall, bei dem
ein Arzt eine Reanimation vorzeitig ab-
brach, die dann zumindest mit voriiberge-
hendem Erfolg durch einen Rettungsassis-
tenten weitergefithrt werden konnte [4].

Von solchen Fillen heben sich ,,Laza-
rus-Phidnomene® durch die Besonder-
heit ab, dass ohne weitere Intervention At-
mung und Kreislauf spontan wiedereinset-
zen. Die Bezeichnung ist dabei kein fest de-
finierter Begriff, sondern wird in anderen
wissenschaftlichen wie in populdr-literari-
schen Zusammenhéngen durchaus fiir ver-
schiedene Phianomene rund um Sterben
und Todeseintritt gebraucht.

Ein Fall aus dem Rettungsdienst
mit forensischer Relevanz

Die bislang neueste Veroffentlichung zum
Thema aus dem Jahr 2002 und — nach Aus-
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sage der Autoren - die offensichtlich ers-
te Dokumentation eines derartigen Falles,
der in einer von Rechtsmedizinern durch-
gefiihrten Obduktion des Tage spiter ver-
storbenen Patienten untersucht werden
konnte, stellt der Bericht einer Gruppe
japanischer Arzte um H. Maeda vom De-
partment of Legal Medicine aus Osaka dar
[9]. Darauf soll kurz eingegangen werden.

Ein 65 Jahre alter, bewusstlos aufgefunde-
ner Mann wurde praklinisch durch Laien-
helfer und im Krankenhaus arztlicherseits
erfolglos reanimiert (inklusive Defibrillati-
on und Medikation). 35 Minuten nach Ein-
setzen der ersten Mafinahmen wurde we-
gen des unter EKG-Uberwachung persistie-
renden kardiopulmonalen Arrests der Tod
bescheinigt. Nur 20 Minuten spiter stellte
ein mit der Untersuchung beauftragter Po-
lizeibeamter in der Leichenhalle der Klinik
fest, dass der vermeintlich Verstorbene sich
bewegte. Atmung und Herztatigkeit hatten
von selbst wieder eingesetzt.

Der Patient verstarb vier Tage spiter.
Weil der Vorwurf der Fahrlassigkeit ge-
gen den erstbehandelnden Arzt erhoben
wurde, kam es zu einer gerichtlichen Sekti-
on. Im Ergebnis zeigte sich der vom EKG-
Befund und Labor her vermutete Hinter-
wandmyokardinfarkt infolge kompletten
thrombotischen Verschlusses der rechten
Koronararterie. Als mogliche Erkldrung
fiir das zunéchst nur zeitweilige Ausset-
zen der Herztdtigkeit diskutieren die Au-
toren eine voriibergehende Stérung des
Reizleitungssystems bis zu einem Mo-
ment, an dem die Riickkehr zu einer regu-
ldren Herzaktion noch moglich war. Wich-
tig in diesem Zusammenhang ist, dass die

zeitweilige Asystolie durch eine EKG-Ab-
leitung zweifelsfrei dokumentierbar war.

Auf die Darstellung moglicher zu Grun-
de liegender Pathomechanismen soll hier
nicht eingegangen werden, zumal allem in
der Literatur dazu Genannten bislang nur
der Stellenwert unbelegter Hypothesen zu-
gestanden werden kann. Erklarungsversu-
che (zum Uberblick vgl. [9]) reichen von
einer Art Entembolisierung durch sich
wieder l6sende thrombotische Verschliis-
se der Koronarien bis hin zu wieder suffi-
zient werdenden Perfusionsverhiltnissen
nach Abbruch der Reanimationsmafinah-
men, wihrend zuvor die Hyperinflation
bei kiinstlicher Beatmung mit PEEP den
venosen Riickfluss unterband.

Aktueller Fall eines forensisch
relevanten,Lazarus-Phanomens”?

Im Institut fiir Rechtsmedizin des Univer-
sitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf er-
eignete sich 2002 ein Zwischenfall im Zu-
sammenhang mit einem Notarzteinsatz.
Uber diesen singuliren Fall hinausreichen-
de Fragestellungen fiir die Praxis der To-
desfeststellung im Rettungsdienst sollen
an dieser Stelle diskutiert werden.

Ablauf der Ereignisse am Einsatzort

Eine 83-jahrige Frau, die kérperlich so
riistig ist, dass sie noch alleine Ausfliige
mit 6ffentlichen Verkehrmitteln in die In-
nenstadt unternehmen kann, bricht an ei-
nem Sommertag mittags an einer Bushal-
testelle in Hamburg zusammen. Anwe-
sende Passanten bemerken Bewusstlosig-
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keit, beginnen Wiederbelebungsmafinah-
men und alarmieren den Rettungsdienst.
Schon sechs Minuten spéter erhebt der
Notarzt als Erstbefund:

== Glasgow-Koma-Scale: 3 Punkte,
== kein messbarer Blutdruck,

== keine Atmung,

== kein Puls.

Als Mafinahmen verzeichnet das Notarzt-
einsatzprotokoll: Herzdruckmassage, Defi-
brillation (iiber zehn Minuten; zuletzt mit
360 Joule), venoser Zugang zur V. jugula-
ris externa rechts, Sauerstoffgabe, Intubati-
on oral und Beatmung, 1 mg Adrenaliniv.,
500 ml Ringer-Laktat als Infusion.

Als Reaktion auf die Defibrillation wird
eine elektrische Herzaktivitit angegeben,
die jeweils nur fiir Sekunden besteht. Da
unter dem EKG-Monitoring angeblich wie-
der eine (allerdings nicht dokumentierte)
Asystolie eintrat, entscheidet der Notarzt
schlief3lich, dass bei suffizienten Ersthel-
fermafinahmen die Reanimation primér er-
folglos sei. Nach 17 Minuten bricht er seine
Mafinahmen ab und stellt den Tod fest.

Weil in Hamburg die Durchfithrung
der offentlich-rechtlichen Leichenschau
nicht dem Arzt des Rettungsdienstes ob-
liegt, sondern durch diensthabende Arz-
te des Instituts fiir Rechtsmedizin vorge-
nommen wird, fillt der Rettungsarzt die
in Hamburg giiltige ,,Vorldufige Bescheini-
gung des Todes" aus, um sich danach vom
Einsatzort zu entfernen. Die Besatzung des
RTW wartet mit dem - vermeintlichen -
Leichnam an Bord auf das Eintreffen der
Polizei. Anschliefend fihrt der RTW den
ortsiiblichen Abldufen gemifd in das Insti-
tut fiir Rechtsmedizin; beim Eintreffen
dort sind 33 Minuten seit der Todesfeststel-
lung vergangen. Im Fahrstuhl zur Verstor-
benenhalle bemerken die beiden Rettungs-
assistenten Atembewegungen bei der an-
geblich Verstorbenen. Sie entdecken nach
dem Aufdecken am Hals fragliche Pulsa-
tionen, aus dem liegenden Tubus sei ein
Atemzug horbar.

Reanimation in der
Verstorbenenhalle

Mit Hilfe der Geritschaften aus dem RTW
setzen sofort Rettungsmafinahmen durch
die RTW-Besatzung und einen Arzt des
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Zusammenfassung

Das, Lazarus-Phdanomen” beschreibt das
spontane Wiedereinsetzen von Atmung
und Zirkulation, nachdem ein eingetrete-
ner Herz-Kreislauf-Stillstand durch notfall-
medizinische MaBBnahmen nicht behoben
werden konnte. Im Rettungsdienst kann
dieses Phdnomen durchaus eine forensi-
sche Relevanz erhalten. Der vorliegende
Beitrag beschreibt einen aktuell in Ham-
burg aufgetretenen Fall eines méglichen
Lazarus-Phdnomens. Darauf aufbauend
werden Probleme in Bezug auf die Todes-
feststellung im Rettungsdienst diskutiert.
So wird deutlich, dass eindeutige und auch
vor Ort durchfiihrbare Richtlinien zur Fest-
stellung des Todes im Rettungsdienst bis-
lang fehlen. Der Abbruch von Reanimati-

onsmafSnahmen bei Nulllinien-EKG sollte
unbedingt entsprechend dokumentiert
werden. Die in Hamburg eingefiihrte Vor-
ldufige Bescheinigung des Todes" ermég-
licht es, im Rettungsdienst den eingetrete-
nen Tod zu attestieren, daran anschlieBend
wird die vorgeschriebene Leichenschau

im Institut fiir Rechtsmedizin durchge-
fiihrt. Diese sollte angesichts der Problema-
tik von Scheintod und Lazarus-Phdnomen
moglichst zeitnah durchgefiihrt werden.

Schliisselworter

Lazarus-Phdnomen - Herz-Kreislauf-
Stillstand - Todesfeststellung - Scheintod -
Wiederbelebung

Another case of “Lazarus phenomenon”? Discussion on guidelines
for ascertaining death during EMS deployment

Abstract

The “Lazarus phenomenon” describes the
spontaneous resumption of respiration
and circulation after cardiac arrest has oc-
curred which could not be reversed by
emergency medical procedures. This phe-
nomenon can by all means acquire foren-
sic relevance. This contribution presents a
case of possible Lazarus phenomenon that
recently occurred in Hamburg. Based on
this event, the problems involved in deter-
mining death during EMS deployment are
discussed. It becomes apparent that such
guidelines are lacking that are both explic-
it and practicable at the scene for declar-
ing death during EMS missions. Cessation
of resuscitation attempts when the EKG ex-

hibits no activity should definitely be docu-
mented accordingly. The “provisional death
certificate” introduced in Hamburg makes
it possible to certify death during the res-
cue operation, and the mandatory autop-
sy is then performed in the Institute of Fo-
rensic Medicine. In view of the problems in-
herent in apparent death and the Lazarus
phenomenon, the autopsy should be per-
formed as promptly as possible.

Keywords

Lazarus phenomenon - Cardiac arrest -
Determination of death - Apparent death -
Resuscitation
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Begleitpapier {flr Inst. 1. Rechtsmedizin / Gerich
Kopie zum Verbleib belm ausstellenden Arzt

Vorldufige Bescheinigung des Todes

Diesa Bescheinigung ersetzt nicht die amlliche Todesbescheinigung

Vermutliche Personallen

zil. Dienst)

(1. Blatt)
(2. Blatt}

Name, Vorname des Untersuchten Geburtadatum Geschlecht
[ weiblich ] mannlich
Angchrift
‘ Vorgefunden (Ort): am um Uhr
Reanmationsnasnahmen [ ] ja  [] nein Der Tod wurde festgestellt um unr

Todeszeichen:
I:l Leichenflecke

D Leichenstarre

D Féulnis

D Micht mit dem Leben zu vereinbarende Verletzungen

Bemerkungen:

E‘ Herz- und Atemstilistand
I:‘ EKG: Asystolie
[:I EKG: Irreversibles Kammerfiimmern

troiz Reanimationsversuches

mit eleldromechanischer Entkoppelung

Abb. 1 <« Das in Hamburg
im Rettungsdienst ver-
wendete Formular der
NVorldufigen Bescheini-
gung des Todes”. Von der

11ae

Sorgfaltspflicht bei der
Feststellung des eingetre-

Meme des NAW-Armtas (in Druokschrify

Hinweis:

GL7e-8036/1a-

Instituts fiir Rechtsmedizin ein. Die noch
klebenden Defibrillationselektroden wer-
den an den Defibrillator angeschlossen;
der Monitor zeigt eindeutig eine Herzak-
tion. Der Puls ist inzwischen an Hals und
Handgelenk sicher tastbar.

Die alarmierten Notérzte der Andsthe-
sieabteilung des Klinikums treffen sie-
ben Minuten nach Beginn der Rettungs-
mafinahmen im Institut fiir Rechtsmedi-
zin ein und tibernehmen die Behandlung.
Elf Minuten spiter wird die Patientin mit
einem Blutdruck von 130/80 mmHg trans-
portfertig gemacht und auf eine Inten-
sivstation verbracht. Dort werden folgen-
de Befunde erhoben:

== AV-Block 3. Grades,

== Zustand nach Herzhinterwandinfarkt,
== Kreislauf stabil bei spontaner Atmung,
== keine Reaktion auf Schmerzreize (tie-

fes Koma wie bei hypoxischem Hirn-
schaden).

Am selben Abend werden 6 1/2 Stunden
nach dem Rettungsversuch die Kreislauf-
verhaltnisse zunehmend instabiler, schlief3-
lich tritt der Tod ein. Die gerichtliche Ob-
duktion ergibt als Todesursache eine aus-
gepragte Myokardhypertrophie mit hoch-

530 | Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2005

l Dienatatelle/Notartwagen

tenen Todes ist der Not-

Unterschrift

Diese Bescheainigung dient nur der Uberfiihrung der Leiche in das
Institut for Rechtsmadizin bzw, zum Gerichtsarztlichen Dienst.

gradiger Stenose der Koronararterien und
rezidivierendem Hinterwandinfarkt.

Fiir die Begutachtung des Falles stellt
sich vor allem die Frage, ob tatsichlich ein
»Lazarus-Phanomen" (= wirkliche Asysto-
lie) vorlag, wie in dem eingangs geschilder-
ten Fall aus Japan. Andere Aspekte — etwa,
ob die Medikation angemessen war — sol-
len an dieser Stelle nicht diskutiert werden.
Die juristische Bewertung des drztlichen
Verhaltens am Einsatzort gehort ebenso

nicht zum Thema.

Diskussion des Falles

Zunichst scheint die Annahme eines ,,La-
zarus-Falls“ naheliegend. Die Patientin ge-
hort zu einer in der Literatur als typisch
geltenden Fallgruppe, namlich ilteren
Personen iiber 60 Jahre mit einem akuten
Myokardinfarkt bei vorausgegangenen
ischamischen Schiadigungen (vgl. [9]).
Die Abldufe gleichen bis hin zu duferli-
chen Details dem beispielhaft geschilder-
ten Fall aus Japan: Es finden sofortige Maf3-
nahmen durch Laienhelfer statt; die drzt-
lichen Mafinahmen werden abgebrochen,
weil nach Einschitzung des Notarzts der
kardiopulmonale Arrest nicht behebbar
sei; erst in der Verstorbenenhalle wird die
von selbst wieder eingesetzte Atmung be-

arzt niemals enthoben.
Bei unbekannten Notfall-
patienten sind Angaben
zu den Personalien nicht
maoglich

merkt und schliefSlich kommt es auch in
diesem Fall zu einer Ermittlung mit ge-
richtlicher Obduktion.

Jedoch lisst sich bei dem dargestellten
Hamburger Fall das Vorliegen der Asysto-
lie nicht einwandfrei dokumentieren. Der
Notarzt behauptet, die Asystolie beobach-
tet zu haben und hat dies in seinem Not-
arzteinsatzprotokoll entsprechend festge-
halten. Soweit allerdings Ausdrucke des
am Einsatzort abgeleiteten EKGs existie-
ren, ist keine Nulllinie vorhanden, sondern
es sind Herzaktionen im Sinne von funk-
tionell unwirksamem Kammerflimmern,
Vorhoferregung oder teilweise deformier-
ten Kammerkomplexen dokumentiert;
auf diese Erscheinungen verweist der Not-
arzt als Reaktionen auf die durchgefiihr-
ten Mafinahmen. Die Herzaktionen seien
allerdings nicht stabil gewesen und hitten
schliefflich in einer Asystolie geendet.

== Insofern von diesem Ausgang in einer
Nulllinie aber keine Aufzeichnung
existiert, kann die Asystolie nicht als
objektiviert gelten.

Es darfan dieser Stelle allenfalls von einem
»fraglichen Lazarus-Phidnomen® gespro-
chen werden. Unabhingig davon besteht
jedoch die Tatsache, dass nach einer zumin-



dest nicht reguliren Herzaktion (bei einge-
tretener Bewusstlosigkeit und instabilem
Zustand mit Puls- und Atemlosigkeit!), die
sich unter notfallmedizinischen Maf3nah-
men nicht besserte, spontan wieder eine
Herz-Kreislauf-Funktion einsetzte.

Dies war Grund genug, mit den zustan-
digen Stellen vor Ort in Hamburg kurz-
fristig zu tiberlegen, welche Konsequen-
zen sich aus der Moglichkeit (echter oder
auch grenzwertiger) ,Lazarus-Phinome-
ne“ fiir die Richtlinien der Todesfeststel-
lung im Notarztdienst nach Abbruch ei-
nes Wiederbelebungsversuchs ergeben.

Todesfeststellung
im Rettungsdienst

Das etwa seit den 1970er Jahren breit aus-
gebaute System von Rettungsirzten fuf3t
auf der Idee, speziell qualifizierte Medizi-
ner im Rettungsdienst bereit zu halten, die
nach einem Einsatz als Notarzt baldmog-
lichst wieder fiir neue Notfille zur Verfii-
gung stehen. Die gesetzliche Bestimmung,
in der 4rztlichen Leichenschau mindes-
tens eines der sicheren Todeszeichen (so-
fern nicht mit dem Leben unvereinbare
Verletzungen vorliegen: Totenflecken, To-
tenstarre der Muskulatur oder Faulniser-
scheinungen) zu dokumentieren (dazu [8,
11]), steht grundsitzlich im Konflikt zu die-
ser Idee. Ist doch mit dem Eintreten der si-
cheren Todeszeichen beim Versterben un-
ter der notfallmedizinischen Behandlung
zeitlich nicht unmittelbar zu rechnen. Bei
einem frustranen Ausgang der MafSnah-
men miisste der Notarzt noch lingere Zeit
(in der Regel etwa eine halbe Stunde) vor
Ort verharren, wollte er den Sterbefall an-
gemessen betreuen.

Was die Pflicht zur korrekten Durch-
fuhrung einer Leichenschau betrifft, bietet
sich als Ausweg an, dass ein anderer Arzt
die weitere Betreuung des Sterbefalls tiber-
nimmt. Aus naheliegenden Griinden er-
scheint es dabei unbefriedigend, Kollegen
des kassenirztlichen Bereitschaftsdienstes
zu diesem Zweck herbeizurufen. In Ham-
burg, wo es mindestens 2000 mal pro Jahr
zu Todesfeststellungen im Rettungsdienst
kommt, besteht seit nunmehr 20 Jahren
eine systematische Losung des Problems
durch die Einrichtung der ,Vorlaufigen Be-
scheinigung des Todes“ (@ Abb. 1). Ab Au-
gust 1984 wurde es moglich, dass die Arz-

te der Hamburger Rettungszentren ledig-
lich die Tatsache des eingetretenen Todes at-
testieren (vgl. dazu [10]). Die eigentliche ge-
setzmiflig vorgeschriebene Leichenschau
mit Angaben zu Todesursache und Todes-
art und Ausstellen der amtlichen Todesbe-
scheinigung nimmt nach Uberfithrung der
Leiche ein Arzt im Institut fiir Rechtsmedi-
zin vor.

Abbruch von
ReanimationsmafBnahmen

Wird am Einsatzort kein bereits seit linge-
rem Verstorbener mit sicheren Todeszei-
chen angetroffen, sodass zunichst Reani-
mationsmafinahmen eingeleitet werden,
bleibt fiir den Notarzt das Problem, wann
er sich entscheidet, den Einsatz abzubre-
chen und den Tod des Patienten als gege-
ben anzunehmen. Wie aus dem Formular
in der beigefiigten Abbildung ersichtlich,
dokumentiert er die Tatsache, dass Herz-
und Atemstillstand, Asystolie beziehungs-
weise irreversibles Kammerflimmern vor-
liegen. Es gibt jedoch keine detaillierte Fest-
legung tiber die Art und die Dauer insbe-
sondere der EKG-Befunde hinsichtlich Asy-
stolie.

Dies geht einher mit der Tatsache, dass
viele Lehrbiicher beziehungsweise Leitfd-
den aus dem Bereich der Notfallmedizin
sich auf ,keine festen Zeitangaben iiber
die Mindestdauer von Reanimationsver-
suchen” [6] festlegen mochten. Selbst Au-
toren, die darauf verweisen, dass die allge-
meine Auffassung ,eine Richtzeit von 20-
30 Minuten rechtfertige, wollen der arztli-
chen Entscheidungsfindung dennoch ,,kei-
ne schematisch starren zeitlichen Gren-
zen“ auferlegen [13]. Auch aus der Sicht
des Rechtsmediziners empfiehlt W. Eisen-
menger als Dauer fiir ernsthafte Versuche
der Reanimation eine halbe bis eine Stun-
de (falls nicht Sonderfille wie Unterkiih-
lungen vorliegen), ohne eine feste Zeit-
spanne zu definieren [3].

Der ausdriickliche Verzicht wird in der
Literatur meist mit dem Hinweis begriin-
det, dass sich von Fall zu Fall durch die
jeweils verschiedenen situativen Umstén-
de recht unterschiedliche Prognosen er-
geben konnen, aus denen kein fester zeit-
licher Rahmen als iibergeordnete Orien-
tierungshilfe ableitbar ist (vgl. z. B. [12]).
Nicht ohne auf die rechtsmedizinische

Haltung zu verweisen, die das Eintreten
der sicheren Todeszeichen als Beweis ein-
fordert, charakterisiert V. Schneider diese
eher inhaltlich als an formalen Zeitvorga-
ben orientierte Haltung: ,, Eine im EKG bei
maximaler Verstirkung festgestellte Null-
linie iiber einen Zeitraum, der iiber die Wie-
derbelebungszeit des Gehirns hinausgeht,
wird von klinischer Seite als Zeichen des
eingetretenen Todes gewertet.“ [11]

Wie der geschilderte Fall lehrt, gentigt
es nicht, subjektiv von dieser Endgiiltig-
keit {iberzeugt zu sein. Um eine Objekti-
vierbarkeit - auch in Hinblick auf mogli-
che spitere forensische Fragen - zu errei-
chen, erscheint es erforderlich, konkrete
Zeitangaben tiber das Andauern der Phi-
nomene festzulegen, die als Richtlinie ver-
bindlich sind.

© Individualtod: Nulllinien-EKG
iiber 30 Minuten

In den ,,Empfehlungen fiir die Wiederbe-
lebung® der Bundesdrztekammer gilt ein
Herz- und Kreislaufstillstand im Rahmen
der Feststellung des eingetretenen Indivi-
dualtods dann als erwiesen, wenn {iber
30 Minuten ein Nulllinien-EKG abgeleitet
worden ist [1]. Diese Empfehlung trifft sich
mit Angaben jener Autoren, die tiberhaupt
eine Aussage zur Dauer einer persistieren-
den Asystolie als Grund zum Reanimati-
onsabbruch machen (in der Spannbreite
von 20 bis 30 Minuten; vgl. [2,14]). Die Vor-
sicht im Umgang mit Reanimationspatien-
ten ist verstandlich. So kommt auch von
Hintzenstern zu der Regel ,,Beenden einer
Reanimation nach mindestens 45 Minuten
Asystolie, obwohl er fiir den Verzicht einer
ReanimationsmafSnahme bei Leichen ohne
sichere Todeszeichen die Dokumentation
einer Nulllinie im EKG tiber mindestens
zehn Minuten fiir ausreichend hilt [5].

Wie leicht einzusehen, 16st jedoch ein
mit groflem ,,zeitlichen Sicherheitsbereich®
arbeitender Vorschlag zur Todesfeststel-
lung nicht das Problem, denn 4hnlich wie
beim Warten auf die klassischen sicheren
Todeszeichen, miisste der Notarzt eine l4n-
gere Zeit am Einsatzort verweilen, wollte
er nach Abbruch noch wie in der Empfeh-
lung der Bundesarztekammer eine halbe
Stunde ein EKG ableiten.

Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2005 ‘ 531



Schwerpunkt

Praktische Konsequenz

In Absprache mit dem Arztlichen Leiter des

Rettungsdienstes der Feuerwehr in Ham-
burg wurden die Empfehlungen der Bun-
desirztekammer nicht zur Richtlinie erho-
ben, da mit der praktischen Durchfiihrbar-
keit bei den Anforderungen des grof3stadti-
schen Rettungswesens nicht zu rechnen ist.
Stattdessen gilt (abgesehen von der zeitna-
hen Verbringung des Leichnams in das In-
stitut fiir Rechtsmedizin), dass neben der
sorgféltigen Untersuchung des Notfallpati-
enten unter Berticksichtigung der Gesamt-
situation eine mindestens zehnminiitige Ab-
leitung eines Nulllinien-EKG nach Abbruch

der Mafinahme geleistet werden muss. Mit
Riicksicht auf die Abldufe nach einer abge-
brochenen Wiederbelebung (Einpacken

und Ordnen der Geritschaften etc.), ist
dies praktisch durchfiihrbar.

Diese Festlegung gilt dabei nur als ers-
te Setzung einer realisierbaren Richtlinie.
Die Autoren vermuten, dass es nicht zu
dem geschilderten Zwischenfall mit der In-
farktpatientin gekommen wire, wenn der
Notarzt versucht hitte, nach der von ihm
nur beobachteten Asystolie ein zehnminii-
tiges Null-Linien-EKG abzuleiten und na-
tiirlich mit Blick auf forensische Aspekte
auch als Ausdruck zu dokumentieren.

Insofern aber, wie umrissen, in der Li-
teratur Fille von sich spontan beheben-
den Asystolien berichtet werden, soll hier-
mit eine diesbeziigliche allgemeine Dis-
kussion tiber Hamburg hinaus angeregt
werden. Vor allem von Interesse ist, ob
im Zusammenhang des Rettungswesens
Fille von Aufhebung eines kardiopulmo-
nalen Arrests bekannt wurden, bei denen
nicht nur an sich die Asystolie dokumen-
tiert wurde, sondern diese auch tiber eine
Dauer von zehn Minuten hinaus bestan-
den hat, bevor es zum Wiedereintritt der
Herz- und Kreislauffunktion kam.

Fazit fiir die Praxis

Im Fall einer 83-jahrigen Notfallpatien-
tin mit Hinterwandinfarkt, die auf der
Strafe bewusstlos zusammensackte, ent-
schlieB3t sich der Notarzt die Reanima-
tionsmafBnahmen abzubrechen, weil

es in seinen Augen zu keiner bleiben-
den Herzaktivitat mehr komme. In die
Verstorbenenhalle des ortlichen Insti-
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tuts fiir Rechtsmedizin gebracht, wo die
arztliche Leichenschau stattfinden soll,
wird bemerkt, dass sich spontan wieder
Herz- und Atemfunktion eingestellt ha-
ben. Eine Stabilisierung gelingt, jedoch
verstirbt die Patientin wenige Stunden
spater auf der Intensivstation. Seitens
der Staatsanwaltschaft wird ermittelt, ob
sich der Notarzt bei seinem Einsatz even-
tuell nicht an die Regeln der arztlichen
Kunst gehalten habe; es wird deutlich,
dass es u. U. eindeutiger, durchfiihrbarer
Richtlinien fiir die Feststellung des Todes
im Rettungsdienst bedarf.

Fiir die Praxis lasst sich festhalten, dass
jeder Abbruch einer Notfallma8nahme
auf Grund ausbleibender Herzaktion un-
bedingt durch eine EKG-Ableitung als Do-
kument festgehalten werden muss. In
der Literatur werden Flle spontaner Auf-
hebung eines kardiopulmonalen Arrests
berichtet (so genanntes,Lazarus-Phéano-
men”). Fiir forensische Fragestellungen
ist es in solchen Fallen wichtig, dass der
Notarzt seine Vorgehensweise durch den
Beleg rechtfertigen kann, dass zum Zeit-
punkt seiner Entscheidung tatsachlich
eine Asystolie vorlag.

Daran kniipft sich die Frage an, ab welcher
Dauer eine Asystolie als endgiiltig anzu-
sehen ist. Empfehlungen wie die der Bun-
desdrztekammer, stets mindestens 30 Mi-
nuten ein Nulllinien-EKG abzuleiten, sind
in der Praxis des Rettungswesens nicht
durchfiihrbar. Fiir den Rettungsdienst in
Hamburg wurde daher die Richtlinie erlas-
sen, nach Abbruch der MaBnahmen noch
eine zehnminiitige Nulllinie im EKG zu do-
kumentieren. Dariiber hinaus hat sich ge-
zeigt, dass die seit 20 Jahren in Hamburg
betriebene Praxis vorlaufiger Bescheini-
gungen des Todes im Rettungsdienst in
Kombination mit einer zeitnahen Leichen-
schau durch einen Rechtsmediziner eine
sinnvolle Erganzung zum hergebrachten
Notarztwesen ist, insofern das geforderte
Zuwarten bei der sorgfaltigen arztlichen
Leichenschau per se nicht mit der Struktu-
rierung von Rettungseinsdtzen vereinbar
ist. Der Verzicht auf eine ,.komplette” Lei-
chenschau durch den Notarzt fiihrt dabei
nicht zu Unsicherheiten bei der Todesfest-
stellung; vielmehr wurde durch dieses Sys-
tem in einem Fall erst offenbar, dass eine
vermeintliche Verstorbene in Wirklichkeit

eine — zumindest vegetativ - noch leben-
de Intensivpatientin war.
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