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Statt einer Einleitung 
 
Das nachfolgende Scriptum basiert auf einer Artikelserie in SeroNews aus dem Jahr  2003. 
Wir haben versucht, das heutige Wissen zum Tode im Wasser kurz und verständlich 
zusammenzufassen. Dass dabei Lücken bleiben und, dass einige Themenbereiche nur 
gestreift werden konnten, liegt auf der Hand. Dennoch dürfte die Thematik umfassender 
und insbesondere für den rechtsmedizinischen Laien verständlicher als in manchem 
Lehrbuch dargestellt sein. Daraus ergibt sich auch die Zielgruppe dieses Sonderdrucks: 
Medizinstudenten, Juristen, Kriminalisten, klinisch und praktisch tätige Kollegen, die 
Interesse an diesem Themenbereich zeigen. Zur Vertiefung des Stoffes muss auf die in 
jüngster Zeit erschienenen rechtsmedizinischen Lehrbücher sowie auf die entsprechenden 
Fachartikel in rechtsmedizinischen und klinischen Zeitschriften zurückgegriffen werden. 
Wir glauben allerdings, zu den Ersten zu gehören, die versuchen,  forensisches und 
klinisches Wissen in einer Publikation zu verbinden und damit einen größeren 
Interessentenkreis anzusprechen. 
 
 
 

Die Autoren, im Januar 2004 
 
Druck: Druckerei des Universitätsklinikum Düsseldorf 
 
Historisches 
 
Der Begriff ,,Ertrinken“ geht auf den griechischen Arzt Galenos von Pergamon, bekannt als 
Galen, zurück. Er nahm an, dass der Ertrinkende soviel Wasser schlucke, bis durch eine 
Überfüllung von Magen und Darm der Tod eintrete. Das war etwa 170 n.Chr. 
 
1888 schrieb der österreichische Gerichtsmediziner Arnold Paltauf in seiner Monographie 
,,Über den Tod durch Ertrinken“: ,,Es steht wohl für die Todesfälle durch Ertrinken fest, 



dass das Leben durch Erstickung während dieses Vorganges aus dem Körper getilgt 
werde, bei der das die Luft abschliessende Mittel eben die Ertrinkungsflüssigkeit ist“.  
 
Richtig erkannt und interpretiert: Der Ertrinkungstod ist tatsächlich im engeren Sinne ein 
Erstickungstod, bei dem ein flüssiges Medium die Atemwege verlegt und so die Luftzufuhr 
verhindert, also letztlich eine Aspiration (Einatmung von nicht gasförmigem Fremdmaterial, 
wie auch bei der Aspiration von Erbrochenem). Meist handelt es sich um Wasser, aber 
auch alle anderen flüssigen Medien wie Schlamm, Jauche oder Öl kommen in Betracht. 
 
Der Tod im Wasser 
 
Zunächst müssen wir uns mit den unterschiedlichen Formen des Todes im Wasser bzw. 
dem Leichenfundort Wasser und mit den diesbezüglichen Begriffsbestimmungen und 
deren Ursachen beschäftigen. Dann wollen wir uns der Ätiologie, Pathophysiologie und der 
Pathologie und hierbei insbesondere den Befunden von äußerer Leichenschau und 
Obduktion zuwenden und dann  vor dem Hintergrund des Erarbeiteten - die 
rechtsmedizinische und damit auch rechtliche Relevanz der Thematik betrachten.  
 
Aus rechtsmedizinischer Sicht gibt es verschiedene, interessante Konstellationen, die 
einem Tod im Wasser zu Grunde liegen können.  
 
Zunächst muss man die Oberbegriffe "Ertrinken" und "Badetod" unterscheiden und hier 
jeweils zwei weitere Unterformen, nämlich typisches und atypisches Ertrinken sowie den 
Badetod im engeren und im weiteren Sinne. 
 
Typisches Ertrinken 
 
Das typische Ertrinken, z.B. als Folge einer Erschöpfung des ungeübten Schwimmers an 
der Wasseroberfläche oder eines in das Wasser, z.B. von einem Schiff Gestürzten, der 
von seiner mit Wasser voll gesogenen Bekleidung in die Tiefe gezogen wird, ist durch 
einen mehr oder weniger langen Kampf gegen das Untergehen mit Auftauchen und 
mehrfachem Luftholen an der Wasseroberfläche gekennzeichnet (Abb.1). Es handelt sich 
um einen Wechsel von Inspiration (Einatmen von Luft) und Aspiration (Einatmen von 
Wasser). Hier werden wir bei Leichenschau und Obduktion die später zu besprechenden 
typischen Ertrinkungszeichen finden. 

 
 

Abb. 1: Typisches Ertrinken, im Comic illustriert 
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Atypisches Ertrinken 
 

Ein Beispiel für atypisches Ertrinken ist  das 
gewaltsame Untertauchen durch eine körperlich 
überlegene Person, in der Abbildung 2 in der Phantasie 
des Comiczeichners durch ein Seeungeheuer, das eine 
Person in die Tiefe zieht,  dargestellt. Das atypische 
Ertrinken zeichnet sich dadurch aus, dass die 
betroffene Person sofort untergeht, eine relevante 
inspiratorische Phase, also mehrmaliges Luftholen an 
der Wasseroberfläche, findet nicht statt. Durch das 
Fehlen der inspiratorischen Phase und das 
Vorherrschen einer Aspiration von Wasser ist der 
Erstickungsablauf kürzer als beim typischen Ertrinken, 
so dass typische Ertrinkungszeichen, die bei der 
Pathologie des Ertrinkens ausführlich diskutiert werden, 
in der Regel deutlich geringer ausgeprägt sind und 
manchmal kaum bemerkt werden. 

Abb. 2: Atypisches Ertrinken 
im Comic illustriert 

 
Badetod 
 
 

Beim Badetod im engeren Sinne handelt es sich um einen reflektorisch ausgelösten 
Kreislaufstillstand, der sich beim Baden oder Schwimmen ereignet, z.B. durch eine vagal 
(über den Vagusnerv) gesteuerte Kreislauf-dystonie (Kreislaufstörung). Ursächlich können 
auch pathologische Nasopharyngealreflexe (Reflexe im Nasenrachenraum) sein, die, z.B. 
bei Reizung durch kaltes Wasser oder den Wasserdruck, zu einem Herzstillstand führen. 
Besondere Anfälligkeit kann durch Konstitution oder eine Intoxikation der betroffenen 
Person bestehen. In solchen Fällen fehlen in der Regel Zeichen eines Ertrinkens. 
 
Der Badetod im weiteren Sinne ist ein Tod aus innerer, natürlicher Ursache, der sich rein 
zufällig gerade im Wasser, beim Baden oder Schwimmen, ereignet. Das Wasser ist also 
zufällig der Ereignisort. Ursächlich sind  zumeist chronische Organschädigungen, die auch 
außerhalb des Wassers akut dekompensieren (zum Kreislaufkollaps führen)  und zum 
plötzlichen Tod führen können. Bahnende Faktoren sind z.B. Anstrengung oder Abkühlung 
des Schwimmers. 
 
Sowohl beim Badetod im engeren, als auch im weiteren Sinne kommt es in der Regel zu 
einem lautlosen, plötzlichen Untergehen des Betroffenen, d.h. ein mehrminütiger 
Überlebenskampf gegen das Untergehen an der Wasseroberfläche (wie beim typischen 
Ertrinkungstod) findet nicht statt.  
 
Leichenfundort Wasser 
 
Nachdem nun die beiden Formen des Todes im Wasser genannt wurden, soll der 
Leichenfundort Wasser einmal näher betrachtet werden. Der Leichenfundort Wasser ist 
auch von erheblicher Relevanz, wenn es sich nicht um ein Ertrinken oder einen Badetod 
handelt. Hier kommt etwa auch ein Tauchunfall in Betracht. Anzuführen sind die Caisson- 
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oder Dekompressionskrankheit, bei der es zur Ausfällung von Stickstoff kommt, der dann 
als Gasbläschen im Blut auftreten kann und u.U. zu tödlichen Embolien führt sowie das 
Barotrauma besonders der Lungen. Folge der sich im Lungengewebe ausdehnenden 
Atemluft können Rupturen der Alveolen sein.  
 
Fundort Badewanne 
 
Bei Todesfällen in der Badewanne klingeln beim Rechtsmediziner immer alle 
Alarmglocken, da hier neben Suizid oder Unfall auch ein potentielles Tötungsdelikt in 
Betracht kommt. Immer ist an Kohlenmonoxid, z.B. austretend aus defekten 
Durchlauferhitzern, oder Stromeinwirkung (sei es Unfall, Suizid oder Tötung) zu denken. 
Die kriminalistische und rechtsmedizinische Untersuchung wird häufig erschwert durch 
nachträgliche Veränderung der Auffindesituation durch Dritte, wie Entfernen einer 
Stromquelle zur Verschleierung eines Suizides oder Ablassen des Badewassers, so dass 
die Beantwortung der Frage ,,Atemöffnungen über oder unter Wasserspiegel?“ vor Ort 
nicht möglich ist. Jedweder Unfall außerhalb des Wassers, auch ein Sturz aus großer 
Höhe auf die dann brettharte Wasseroberfläche, oder der Baum eines Segelschiffes, der 
einen unaufmerksamen Segler bei einer Wende hart am Kopf treffen kann und zum in das 
Wasser Stürzen des Betroffenen führt, kommt hier in Betracht. Die Übergänge zum 
Ertrinken können dann fließend sein.  
 
Leichen-Dumping 
 
Unter Leichen-Dumping versteht man die Beseitigung von Leichen, d.h. das Verbringen 
eines Verstorbenen an einen anderen Ort als den Sterbeort. So können z.B. gewaltsam 
Verstorbene im Wasser abgelegt werden, um ein Tötungsdelikt zu vertuschen und ein 
Ertrinken vorzutäuschen. 
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Eben dies war im nun kurz geschilderten Fall gegeben (Abb.3). Dieser Mann wurde 
erstochen und nach dem Tode in die Elbe geworfen. Man beachte die 4 Bruststiche, 
hervorgerufen durch ein Messer.  
 
In Düsseldorf (ohne Foto) ist vor vielen Jahren ein Fall bekannt geworden, in dem ein 
unerfahrener Notarzt in Gemeinschaftsarbeit mit offenbar ebenso unerfahrenen 
Polizeibeamten eine in der Erft treibende Leiche zum Ertrinkungsfall mit nachfolgend 
erlittenen Schiffsschraubenverletzungen erklärte. Erst das eher zufällige Agieren eines 
erfahrenen Todesermittlers führte zu einer nachträglichen rechtsmedizinischen 
Untersuchung, die ergab, dass das Mädchen durch mehrere Messerstiche getötet wurde 
und danach in den Fluss verbracht wurde. Relativ schnell wurden dann drei mutmaßliche 
Täter gefasst, die letztlich auch des Kapitaldeliktes überführt und verurteilt wurden.  
 
Zunehmende Leichenfäulnis kann nicht nur die allgemeine Befunderhebung, sondern auch 
die Identifizierung von Wasserleichen erheblich erschweren. Wer schon öfters mit 
Wasserleichen zu tun hatte, weiß, wie fulminant die Fäulnis nach der Bergung aus dem 
Wasser fortschreitet. Aus diesem Grunde sollte die Untersuchung durch einen erfahrenen 
Leichenschauer möglichst kurzfristig nach dem Auffinden erfolgen. 
 

 

 
Abb. 3: Tötungsdelikt mit nachfolgendem Dumping 

(Messerstiche in der Brust, über dem Sternum) 
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Ein weiteres Beispiel für den Leichenfundort Wasser findet sich in den Abbildungen 4 bis 7: 
34 Jahre alter Mann, am Elbstrand angespült, Verletzung Ii. Halsseite wie Schußdefekt, 
kein Ausschuss; Defekt im linken Rachen, Blutaspiration, überblähte Lungen als Hinweis 
auf Ertrinken, Zustand nach operativer Entfernung eines Hoden und einer Niere und 
Nebenniere, Lebermetastasen, parallele polizeiliche Ermittlungen: Rucksack gefunden,   
 
 
 

 
Abb. 4: Selbstmord am Wasser 

 
Rachen mit Defekt

Lunge

Metastasen

 
 

Abb. 5-7:  Suizid im Wasser bei Vorerkrankungen (Fall wie Abb. 4) 
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Abschiedsbrief, nicht operables Tumorleiden, Suizid im Wasser der Elbe stehend, 
Gaspistole, eingeschränkte Handlungs- bzw. Selbstrettungsfähigkeit, finales Ertrinken. 
 
Ertrinken im eigentlichen Sinne 
 
Nach diesen kurzen Exkursen in den Leichenfundort Wasser muss nun der eigentliche 
Ertrinkungsvorgang diskutiert werden. Ursächlich für ein Ertrinken kommen Unfall, 
Selbsttötung oder ein Tötungsdelikt in Betracht. 

 
Pathophysiologisch 

muss man beim 
typischen Ertrinken 
fünf aufeinander-
folgende Erstick-
ungsstadien unter-
scheiden. Zunächst 
kommt es zu einer 
mehr oder weniger 
langen Inspirations-
phase (I) z.B. des 
ermüdeten oder 
ungeübten Schwim-
mers an der 
Wasseroberfläche vor 
dem Unter-gehen. 
Dann erfolgt ein 

willentliches Atemanhalten (II), die Apnoephase (keine Atmung). Hier kommt es zu einer 
Anreicherung von CO2 im Blut. Durch diese CO2-Retention kommt es zu einem erneuten 
Luftschnappen (III), das durch eine willentlich nicht beeinflussbare Reizung des 
Atemzentrums bedingt wird. Es wird Wasser aspiriert, das sich in den Atemwegen mit Luft 
und Schleim vermischt: Dies ist die Phase der Dyspnoe (IV). Schliesslich kommt es zu 
asphyktischen Erstickungskrämpfen durch 02-Mangel des Gehirns, in dieser Phase tritt der 
Bewusstseinsverlust ein. Es folgt in der V. Phase der Exitus (Abb. 8). 

Abb. 8: Stadien des typischen Ertrinkens

 
Nach Ätiologie und Pathophysiologie folgt nun die Pathologie des Ertrinkens. Im folgenden 
wird versucht, verschiedene morphologische Befunde vorzustellen, die sich im Rahmen 
der äußeren Leichenschau oder Obduktion bei Ertrunkenen in mehr oder weniger starker 
Ausprägung nachweisen lassen . 
 
Abb. 9 zeigt Waschhautbildung, die durch die Quellung des verhornenden Plattenepithels 
der Epidermis zustande kommt und sich in Abhängigkeit von der Wasserliegezeit in 
unterschiedlich starker Ausprägung manifestieren kann. Der Ausprägungsgrad kann in 
Einzelfällen vorsichtige Hinweise auf die vorausgegangene Wasserliegezeit geben. 
 
In Abhängigkeit von der Flora des jeweiligen Gewässers kommt es nach etwa 10- 
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Abb. 9: Waschhautbildung an der Leichenhand 

 
14 Tagen Wasserliegezeit (manchmal auch deutlich früher) zur Besiedlung der 
Körperoberfläche mit Algenrasen, hier an der Handinnenseite. Beachte die 
selbstbeigebrachten Schnittverletzungen an der Innenseite des Handgelenkes bei diesem 
Suizidenten, der das Medium Wasser zum Freitod suchte (Abb. 10). 
 

 
 

Abb. 10: Algenrasen an der Handinnenseite 
 

Wie auch an Land, gibt es ebenso im Wasser postmortale Veränderungen durch Tierfrass, 
hier durch Aale (Abb.11). Die meisten Leser kennen sicher die Szene aus dem Film ,,Die 
Blechtrommel“, bei der ein Pferdekopf im Wasser dazu genutzt wurde Aale, die sich daran 
verbissen, zu fangen. In Abhängigkeit von den biologischen Gegebenheiten der jeweiligen 
Region kommen die unterschiedlichsten Wassertiere als Verursacher postmortaler 
Verletzungen in Betracht, die sich bei der Obduktion durch die fehlende Unterblutung der 
Wundränder darstellen. 
 

 9



 
Abb. 11: Postmortale Verletzungen durch Aale 

 
Wasserleichen treiben meist, wie in Abb. 12 schematisch dargestellt, in Bauchlage. Kopf 
und Extremitäten hängen herab und wirken wie der Kiel eines Schiffes. Hierdurch werden 
die typischen Verletzungslokalisationen bedingt. Die am Grund entlang schleifenden 
Körperpartien wie Gesicht, Handrücken, Knie oder Fußspitzen sind von den 
Schleifverletzungen betroffen. 
 

 
Abb. 12: Typische Treibspuren der Wasserleiche  

 
In der Abbildung 13 sieht man avital imponierende Treibverletzungen in Form von 
oberflächlichen Hautschürfungen im Gesicht. 
 
In der Abbildung 14, einem Fall von 2-wöchiger Wasserliegezeit, zeigen sich Treibspuren 
an der Streckseite der Hand. Dabei kann der Knochen freiliegen oder sogar abgeschliffen 
sein. 
 

 10



 
Abb. 13: Treibspuren im Gesichtsbereich 

 

 
Abb. 14: Treibspuren an der Streckseite der Hand 

 
Durch Schiffsschraubeneinwirkung kann es zu großflächigen Eröffnungen von 
Körperhöhlen oder zur Zertrümmerung von Extremitäten kommen: In Abb. 15 findet sich 
die grobfetzige Zertrümmerung der Hand einer Wasserleiche, die in eine Schiffsschraube 
geriet. Die postmortale Entstehung der Verletzung zeigt sich meist recht deutlich an der 
fehlenden Unterblutung der Wundränder. 
 
Ebenso kann es zu scharfrandigen Verletzungen kommen, wie im unten abgebildeten Fall. 
Hier ist die Einschätzung des vitalen oder postmortalen Entstehens der Kopfverletzung von 
entscheidender Bedeutung (Abb. 16).  
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Abb. 15: Schiffsschraubenverletzung der Hand 

 

 
Abb.16: Kopfverletzung durch Schiffsschraube 

 
Ebenso kann es zur Abtrennung ganzer Extremitäten kommen, die dann bei Landung an 
unterschiedlichen Uferabschnitten zusammengefügt werden müssen (Abb. 17 und 18). Im 
Regelfall gelingt die Zuordnung über DNA-Untersuchungen bei Anwendung von DNA-
PCR-Systemen. 
 
Die zuvor gezeigten Befunde der äußeren Leichenschau lassen sich bei Wasserleichen 
allgemein in Abhängigkeit vom Gewässer und der Liegezeit mehr oder weniger ausgeprägt 
feststellen, unabhängig davon, ob es sich um Ertrinken, Badetod oder postmortales in-das-
Wasser-Gelangen handelt.  
 
 

 12



 
 

 
Abb. 17 und 18: Abgetrennte untere Gliedmaßen 

 
Der "Schaumpilz" ist  ein Befund, der dagegen typisch für ein Ertrinken  ist. Daher verlangt 
er die besondere Aufmerksamkeit des leichenschauenden Arztes. Dieser weissliche 
feinblasige Schaumpilz vor Mund und Nase (Abb. 19) entsteht durch die Vermischung von 
Wasser, Luft und von den Bronchialepithelien durch die Reizung vermehrt sezernierten 
Schleim in der Phase der Dyspnoe beim typischen Ertrinken. Zur Schaumbildung in den 
Luftwegen bedarf es Atembewegungen.  
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Abb. 19: Schaumpilz als vitales Zeichen 

 
Er tritt vor Mund und Nase nach Bergung des Leichnams aus dem Wasser zutage. Es 
handelt sich hierbei um ein Vitalzeichen, auch als vitale Reaktion bezeichnet. Vitalzeichen 
sind Folgen einer äußeren Gewalteinwirkung, die einen sicheren Rückschluss darauf 
zulassen, dass diese äußere Gewalteinwirkung zu Lebzeiten - vital - eingewirkt hat. Der 
Schaumpilz ist das wichtigste Vitalzeichen beim Ertrinken, das heißt, der Betroffene ist bei 
suffizienter Kreislauffunktion im Wasser ums Leben gekommen und dies lässt somit eine 
sichere Abgrenzung zum atypischen Ertrinken und Badetod zu. 
 
Man weiß, dass beim Tod durch Ersticken charakteristische, richtungsweisende, wenn 
auch nicht sensitive und somit für sich allein genommen nicht beweisende 
Obduktionsbefunde festgestellt werden können, z.B. eine relative Anämie der Milz, deren 
geringer Blutgehalt auf den Schnittflächen deutlich zu den blutgestauten Nieren und Leber 
kontrastiert. Ursächlich ist eine kompensatorische Freisetzung der in der Milz 
gespeicherten Erythrozyten als Reaktion auf den beim Ersticken auftretenden 
Sauerstoffmangel im Gewebe. Ferner findet sich als Folge der Druckerhöhung im 
Lungenkreislauf eine Dilatation der rechten Herzkammer. 
 
Bekannt sind die Tardieu'schen Flecken beim Tod durch Ersticken, z.B. durch Erdrosseln 
oder Erwürgen. Es handelt sich dabei um unter der Pleura visceralis (Lungenfell) gelegene 
Erstickungsblutungen. Beim Ertrinken werden diese Kapillarblutungen unter der Pleura 
Paltauf'sche Flecken genannt (Abb. 20). 
 
Diese nach ihm benannten Flecken stellen Kapillarblutungen unter der Pleura dar und sind 
pathophysiologisch nichts anderes als hämolysierte, also durch "Platzen" der Erythrocyten 
entstandene Tardieu'sche Flecken.  
 

 14



 
Abb. 20: Paltauf’sche Flecken der Lunge 

 
Abb. 21: Schaumpilz im Trachealsystem 

 
 
Ein Schaumpilz ist bei der äußeren Leichenschau vor Mund und Nase nur eine gewisse 
Zeit zu sehen. Durch zunehmende Eintrocknung mit längerer Dauer des postmortalen 
Intervalls verschwindet er. In vielen Fällen lässt sich aber ein entsprechendes Korrelat 
auch noch nach Tagen nach der Bergung der Wasserleiche in Trachea (Abb.21) und 
Bronchien bei der Obduktion nachweisen. Auch dieses ist wieder ein Beweis für Vitalität, 
d.h. Tod im Wasser durch Ertrinken. 
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Abb. 22: Oedema aquosum 

 
In der Phase der Dyspnoe und der Asphyxie, bei letzterer als Folge tonisch-klonischer 
Krämpfe, kann es durch die krampfhaften asphyktischen Muskelkontraktionen zu 
Zerreissungen und Einblutungen in die Atemhilfsmuskulatur kommen. Diese Blutungen 
sind meist in den Atemhilfsmuskeln der Körperrückseite zu finden und häufig bilateral 
nachzuweisen. Sie sind vitale Zeichen eines Erstickungstodes. 
 
Die zuvor genannten pathologischen Befunde lassen sich sowohl bei Süß- als auch bei 
Salzwasser-Ertrinken nachweisen. Was die Pathomorphologie der Ertrinkungslunge 
anbelangt, müssen wir hier aber eine scharfe Trennung vollziehen. Beim Ertrinken im 
Salzwasser, das ja ein hypertones Medium im Vergleich zum Blut darstellt, ist die typische 
Reaktion auf die Aspiration dieser hypertonen Flüssigkeit ein Wasser-Einstrom aus dem 
Blut in den Alveolarkapillaren in die Alveolen, was zu einem Lungenödem, in diesem 
Zusammenhang als ,,Oedema aquosum“ bezeichnet, führt. So etwas wird man bei 
Ertrunkenen im Binnenland nicht erwarten, es sei denn es handelt sich um ein Sole-
Schwimmbad. An der Küste von Nord- und Ostsee sieht man hingegen das Oedema 
aquosum. Anders, nämlich genau entgegengesetzt, verhält es sich beim Süßwasser-
Ertrinken. Der osmotische Gradient zwischen hypotoner Flüssigkeit und Blut führt zu einem 
Abstrom des Wassers aus den Alveolen in das Blut. Daraus resultieren trockene Lungen, 
bezeichnet als ,,Emphysema aquosum“ (Abb.22 und 23.) 
Beim Oedema aquosum finden wir autoptisch durch die in den Alveolen befindliche 
Flüssigkeit ein deutlich erhöhtes Lungengewicht und von den Schnittflächen durch das 
Lungengewebe fließt reichlich schaumige Flüssigkeit ab.  
 
Beim Emphysema aquosum, also beim Abstrom des aspirierten Wassers aus den Alveolen 
in das Blut entsprechend dem osmotischen Gradienten, sehen wir geblähte, wie Ballons 
imponierende Lungen, die sich entsprechend der Begrenzung durch den Thorax nach 
vorne, hinten und zu den Seiten zur Mittellinie hin ausbreiten und infolgedessen das 
Mediastinum (Abb.22) überlagern. Nicht selten überlappen sich rechter und linker 
Lungenflügel in der Mittellinie. Die Zwerchfelle stehen entsprechend tief bei der Eröffnung 
der Brusthöhle und das Retraktionsvermögen, d.h. die elastische Fähigkeit der Lungen ist 
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Abb. 23: Oedema aquosum der Lunge 

 
verlorengegangen. Im Gegensatz zum Oedema aquosum sind die Schnittflächen der 
Lunge trocken, es fließt keine Flüssigkeit ab, sondern es knistert beim Einschneiden durch 
das Entweichen von Luft aus den eröffneten Alveolen. Das Lungengewicht ist deutlich 
geringer als normal. 
 
In Abb. 23 zeigt sich das bereits angesprochene Phänomen des aufgehobenen 
Retraktionsvermögens. Die elastische Fähigkeit der Lungen ist verlorengegangen. Deutlich 
zeigen sich hier die Impressionen der Rippen in dem ballonierten Lungengewebe. 
 
In der Abb. 24 sieht man das histologische Bild des Emphysema aquosum: stark erweiterte 
Alveolarräume, Zerreissungen und Verschmälerung der Alveolarsepten. 
 

 
Abb. 24: Histologisches Bild des Emphysema aquosum 
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Eine bei Süßwasser-Ertrinken vorkommende Beobachtung und als Vitalzeichen 
einzustufen ist eine mit Hämolyse einhergehende Verdünnung des Blutes im linken 
Ventrikel durch Süßwasserzustrom über die Lungenvenen. Zum Nachweis bedarf es der 
seitengetrennten Asservierung von Blut aus beiden Ventrikeln. Nach Zentrifugation zeigt 
sich der Serumüberstand der linken Seite stärker hämolytisch als der der rechten Seite. 
Dieser Beobachtung kommt erheblicher Beweiswert zu (Siehe Merkkasten).  
 
Abb.25 zeigt das histologische Bild beim Oedema aquosum mit aufgeweiteten, mit 
Ödemflüssigkeit gefüllten Alveolaren und optisch leer erscheinenden Hohlräumen, die 
Luftblasen entsprechen. 
 

 
Abb. 25 Histologisches Bild des Oedema aquosum 

 
Verschlucktes Wasser führt durch Überdehnung des Magens zu Einrissen der 
Magenschleimhaut (Abb. 26).  
 
Bei der Obduktion kann ein aromatischer, i.e.S. alkoholischer Geruch des Mageninhaltes 
auf eine Alkoholbeeinflussung des Verstorbenen hinweisen, womit wir bei dem erheblichen 
Wechselspiel von Alkohol und Ertrinken sind. Dass Alkohol eine erhebliche Rolle spielt, 
was Todesfälle durch Ertrinken anbelangt, insbesondere im Hinblick auf unfallbedingtes 
Ertrinken, zeigt die aktuelle Auswertung von 424 Hamburger Obduktionsfällen.  
 
An dieser Stelle bieten sich ein paar Worte zu den Kieselalgen oder Diatomeen an. Es sind 
in jedem Gewässer vorkommende Einzeller. Die zu Grunde liegende Überlegung ist die, 
dass Diatomeen beim Ertrinkungstod über die Lungen in den großen Kreislauf gelangen 
und hier z.B. in parenchymatösen Organen wie Leber und Niere nachgewiesen werden 
können. Auch wenn dieser Nachweis von einigen Autoren als vitale Reaktion aufgefasst 
wird, kommt diesem Diatomeen-Nachweis lediglich Hinweischarakter zu. Die 
Diatomeenprobe ist umstritten und hat für strafrechtliche Zwecke, d.h. Nachweis eines 
Ertrinkens mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, keinen ausreichenden 
Beweiswert. Um Diatomeen mikroskopisch darzustellen Abb.27), müssen die 
entsprechenden Organteilchen mit Säuren zersetzt werden. Der Rückstand ist dann  einer 
mikroskopischen Untersuchung zugänglich. 
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        Abb. 26: Schleimhautrisse des Magens                             Abb. 27: Diatomeen-Nachweis 
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Berühmte Ertrinkungsfälle 
 
Die rechtsmedizinische Relevanz des Todes im Wasser brauchen wir wohl nicht mehr zu 
betonen. Eine Wasserleiche wird geborgen (Abb.28). Es stellen sich die Fragen: Ertrinken? 
- und somit Unfall, Suizid oder Tötung? Badetod? Leichen-Dumping zum Zwecke der 
Vertuschung einer Straftat? In erster Linie fallen dem Laien die Todesfälle ein, die in der 
Presse ausführlich behandelt wurden. 
 
Bei vielen historischen berühmten Kriminalfällen handelt es sich um Todesfälle 
Prominenter oder Personen des öffentlichen Interesses, die tot im Wasser aufgefunden 
wurden. Man erinnere sich da nur an den bayerischen "Märchen"- König Ludwig II., der 
1886 unter mysteriösen Umständen im Starnberger See ums Leben kam.  
 

 
Abb. 28: Bergung einer Wasserleiche 
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Oder die Schauspielerin Nathalie Wood, bekannt als Filmpartnerin von James Dean in 
,,Denn sie wissen nicht, was sie tun", die 1981 nach einer Auseinandersetzung mit ihrem 
Ehemann, dem Schauspieler Robert Wagner, im seichten Wasser des Strandes der Insel 
Santa Catalina vor Californien tot aufgefunden wurde und deren Tod nach wie vor Anlass 
zu den vielfältigsten Spekulationen gibt.   

 
Oder in Deutschland der Tod von 
Uwe Barschel, dem ehemaligen 

Schleswig-Holsteinischen 
Ministerpräsi-denten, der 1987 
voll bekleidet in der mit Wasser 
gefüllten Badewanne eines 
Genfer Hotelzimmers 
aufgefunden wurde. Die 
damaligen Schlag-zeilen 
sprechen für sich. Und bei all 
diesen Fällen spielten 

verschiedenste differentialdiagnostische Aspekte bei der rechtsmedizinischen 
Untersuchung eine entscheidende Rolle. 
 
So konnte 1915 der englische Gerichtsmediziner Sir Henry Spilsbury dem auch als 
Badewannenmörder bekannt gewordenen Serienmörder George Smith nachweisen, dass 
dieser in den Jahren zuvor drei seiner Ehefrauen in der Badewanne tötete.  
 
Alle drei Frauen wurden, aus völliger Gesundheit, mit dem Kopf unter Wasser, die Beine 
gestreckt und die Füße aus dem Wasser herausragend, verstorben in der Badewanne 
aufgefunden. Es fiel in allen Fällen ein Missverhältnis zwischen Körpermaßen der 
Verstorbenen und der Wannengröße auf. Der Gerichtsmediziner Sir Henry Spilsbury 
machte in der Hauptverhandlung ein gewagtes Experiment. Er ließ eine trainierte 
Schwimmerin in eine mit Wasser gefüllte Badewanne steigen und zog vom Fußende der 
Wanne aus ihre Füße in die Höhe, so dass der Kopf unter Wasser gelangte. Die Frau 
verlor augenblicklich das Bewusstsein ohne Möglichkeit auf Gegenwehr oder sich am 
Wannenrand festzuhalten, obwohl sie auf den Angriff vorbereitet war (Abb. 29). Das 
plötzlich über Mund und Nase eingedrungene Wasser hatte über einen reflektorisch 
ausgelösten Blutdruckabfall zu Bewusstlosigkeit geführt. Bei den drei Ehefrauen des 
George Smith, der aufgrund dieser gerichtsmedizinischen Rekonstruktion zum Tode 
verurteilt wurde, führte diese Bewusstlosigkeit zu einem nachfolgenden Ertrinken. 
 
 
Häufigkeit und Geschehensort 
 
Zur Beurteilung des Todes im Wasser gehört auch die Aufschlüsselung der Fallzahlen. Wo 
ertrinken die meisten Menschen? Sind die Ertrinkungsfälle bundeseinheitlich hoch oder 
niedrig? 
 
Die Abbildung 30 zeigt die bekannt gewordenen Ertrinkungsfälle in der BRD für das Jahr 
2000.  
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Abb. 29: Die Morde des Mr. Smith  
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Quelle: DLRG

 
Abb. 30: Ertrinkungstodesfälle, BRD, 2000 
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Deutlich zeigt  sich, in welchem Ausmaß die Binnengewässer überwiegen. Auf niedrigem 
Niveau folgen Meer und Küstengewässer, dann Schwimmbad, Gartenteich und Pool und 
an letzter Stelle der Tod in der Badewanne. 
 
Der Leser mag unbedarft davon ausgegangen sein, dass sich die meisten Ertrinkungsfälle 
in den Bundesländern erfolgen, die sich an die großen Gewässer wie Nord- und Ostsee 
anrainen: Mitnichten! Die Aussagen der Darstellung bestätigen sich in der traurigen 
"Rangfolge" der Bundesländer. An erster Stelle steht Bayern, gefolgt von Baden-
Würtemberg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-Vorpommern (Abb. 
31). 
 

Quelle: DLRG
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Abb. 31: Spitzenreiter der Ertrinkungstodesfälle 2000 

 
Die in der Abbildung präsentierten Daten beziehen sich ebenfalls auf das Jahr 2000.  
 
Düsseldorf liegt am Rheinstrom, zum Einzugsbereich des Düsseldorfer Instituts gehören 
auch die kleineren Flüsse Erft und Wupper sowie einige Talsperren und Seen. Folglich 
fallen im  Obduktionsgut eine ganze Reihe von Wasserleichen an.  
 
Wenn wir uns zunächst einmal auf den Rhein konzentrieren, so zeigt sich nach 
Auswertung der Wasserleichen-Funde der Jahre 1983 bis 1997, dass es bei größeren 
Flüssen (stärkere Strömung) sozusagen Prädilektionsstellen gibt, also Uferbereiche, an 
denen ein Großteil der Wasserleichen strandet. Ursachen liegen sicherlich im 
kurvenreichen Verlauf und den Strömungsverhältnissen an den zwei Brücken in diesem 
Bereich. Zudem sorgt letzterer Umstand auch für eine einfachere Entdeckung und 
nachfolgende Bergung durch die Wasserschutzpolizei. 
 
Die Anzahl der Wasserleichen im Großraum Düsseldorf hat trotz jährlicher Schwankungen 
seit 1983 abgenommen. Die Ursache dafür ist nicht bekannt. Nimmt man einmal den Rhein 
als großen Strom, so hat die begrüßenswert gestiegene Wasserqualität auch wieder zu 
größeren Badeaktivitäten geführt. Diese ließe in einem Strom mit teilweise tückischen 
Strömungen eigentlich ein Ansteigen des Wassertodes erwarten.  
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Abb. 32: Anzahl der Wasserleichen in Düsseldorf 1983-1997 
 

 
Todesfälle in freien Gewässern ausmachen (Abb. 33), lieferte uns die Statistik der 
Deutschen Lebensrettungsgesellschaft ganz andere Zahlen. Hier machte der 
Badewannentod nur einen winzigen Bruchteil der Ertrinkungstoten aus. Welche Erklärung 
findet sich für diesen Widerspruch? 
 
Es wäre sicherlich nicht sinnvoll über höhere Hygienekultur im Rheinland und daraus 
resultie-rendes höheres Ertrinkungsrisiko zu diskutieren.  
 
Es muss vielmehr einerseits gefragt werden, wie verlässlich die Datenquelle der DLRG ist; 
auf der anderen Seite muss natürlich diskutiert werden, wie "sauber" die  Düsseldorfer 
Zahlen hinsichtlich der wirklichen Todesursache sind. Der Fundort "Badewanne" ist bei 
diesen Zahlen zwar gesichert, ein wirkliches Ertrinken findet man aber nur im Einzelfall. Oft 
handelt sich vielleicht um ein finales Ertrinken, dieses lässt sich aber nicht als alleinige 
Todesursache anführen. Der Tod in der Badewanne ist ein komplexes Thema. Ein 
suizidales Ertrinken dürfte sicherlich eine Rarität sein, es sei denn, andere Komponenten 
treten hinzu. Zu nennen sind Tabletten oder andere berauschende Mittel. Der sich zufällig 
in der Badewanne ereignende natürliche Tod aus krankhafter innerer Ursache stellt 
sicherlich einen bedeutenden Anteil. Infolge von krankheitsbedingten Schwächeanfällen 
kann es tatsächlich zu finalem Ertrinken kommen, auch eine Kreislaufbelastung durch die 
Wasserwärme mag im Einzelfall bei entsprechender Vorschädigung zum Exitus  führen.  
Auch die Kohlenmonoxidvergiftung, verursacht durch unvollständige Verbrennung in 
Heizgeräten oder Warmwasseraufbereitungsanlagen spielt eine nicht zu unterschätzende 
Rolle, ebenso der elektrische Strom.    
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Betrachtet man einmal die Abbildungen 34 und 35, die die Ergebnisse einer Düsseldorf-
Göttinger-Studie aus dem Jahr 1986  zeigen, findet man , dass im Schnitt  die meisten 
Stromtodesfälle innerhalb der Badewanne erfolgen.  
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Abb. 34: Stromtodesfälle innerhalb und ausserhalb der Badewanne 
in Düsseldorf und Göttingen 1972 bis 1985. 
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Abb. 35: Anteil der Stromtodesfälle am Tod in der Badewanne; 

Düsseldorf und Göttingen 1972-1985 
 

Andererseits bildet der Stromtod nur einen kleineren Anteil der Todesursachen beim Tod in 
der Badewanne. 
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Halten wir fest: Zumindest in diesem Zeitraum spielte der Fundort Badewanne  beim 
Stromtod eine vorherrschende Rolle, innerhalb des Leichenfundortes Badewanne kommt 
der Todesursache Stromtod eine geringere Bedeutung zu. In der angeführten Studie 
zeigten sich viele Fälle von Suizid und Unfall mit Elektrogeräten. Bei den Suiziden 
überwogen Föne und Heizlüfter, bei den Unfällen die Haarföne. Wie wir wissen, überwiegt 
hier das weibliche Geschlecht signifikant. Nur ein Fall sei näher beschrieben: Eine Frau, 
die ihren Suizid in einem Abschiedsbrief angekündigt hatte, wurde tot in der gefüllten 
Badewanne gefunden. Es fanden sich des Weiteren drei mit dem Stromnetz verbundene 
Elektrogeräte sowie ein toter Dackel im Badewasser. 
 
Wenn man sich die Unfälle anschaut, wo es meist beim Haarefönen in der Badewanne 
zum tödlichen Ereignis kam, erkennt man schnell, dass die Differenzierung Unfall oder 
Tötungsdelikt ausgesprochen schwierig ist: Einen angeschlossenen Fön kann man in 
Tötungsabsicht auch schnell mal in die Wanne fallen lassen. Hier kommt der 
kriminalpolizeilichen Ermittlungsarbeit größte Bedeutung zu. Auf eine Obduktion mit 
sorgfältiger Suche nach strommarkenähnlichen Hautveränderungen und Anschlagstellen 
etc. darf natürlich nicht verzichtet werden. Auch der histologische Nachweis von 
Strommarken sollte hier in jedem Fall für eine stichhaltige Beweissicherung durchgeführt 
werden. Diese Art des Selbstmordes scheint jedoch in den letzten Jahren etwas aus der 
Mode gekommen zu sein. 
 
Der Tod im Gartenteich 
 
Tragisch, aber keine Seltenheit sind kindliche Ertrinkungstodesfälle in Pools, 
Gartenteichen oder öffentlichen Schwimmbädern. Hier sind neben dem Ertrinken als 
eigentlicher Todesursache differentialdiagnostisch die beiden Formen des Badetodes 
abzugrenzen. Sowohl beim Badetod im engeren, als auch im weiteren Sinne kommt es in 
der Regel zu einem lautlosen, plötzlichen Untergehen des Betroffenen, d.h. ein 
mehrminütiger Überlebenskampf gegen das Untergehen an der Wasseroberfläche findet 
nicht statt (s.o.). Die Entscheidung, ob es sich um ein Ertrinken oder um einen Badetod 
handelt, ist besonders was die Frage nach einer Aufsichtspflichtverletzung z.B. durch 
Kindergärtner oder Bademeister anbelangt, entscheidend. Ein lautloses Untergehen beim 
Badetod kann so schnell ablaufen, das hier keine Aufsichtspflichtverletzung nachgewiesen 
werden kann, wohl aber bei einem mehrminütigen Überlebenskampf gegen das 
Untergehen an der Wasseroberfläche beim typischen Ertrinken.  
 
Überrepräsentiert bei den in der Bundesrepublik passierenden Ertrinken- und Beinahe-
Ertrinken-Fällen sind Kinder unter 5 Jahren und männliche Adoleszenten zwischen 15 und 
19 Jahren. Bei den Kindern spielen Entdeckungslust und Widerstand gegen Verbote von 
Erwachsenen eine große Rolle und ein kurzer unbeaufsichtigter Moment kann schon fatale 
Folgen haben. Man kann es so pauschal formulieren: Wenn ein Kind ertrinkt, ist immer ein 
Erwachsener Schuld, z.B. dass Kinder, die nicht schwimmen können am Wasser nicht 
ausreichend beaufsichtigt werden oder dass notwendige Sicherungsmaßnahmen von z.B. 
häuslichen Gartenteichen schlichtweg nicht vorgenommen werden. In der Gruppe der 
Adoleszenten sind Mutproben, Selbstüberschätzung und gleichzeitiger Alkohol- und 
Drogenkonsum mit entscheidende Faktoren.  
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Ertrinken und Alkohol 
 
In einer retrospektiven Hamburger Studie aus dem Jahr 1996 fanden sich bei 424 
durchgeführten Untersuchungen von Ertrinkungsfällen in 286 Fällen positive 
Alkoholbefunde. Die Blutalkoholkonzentrationen betrugen in 36,4% bis 1 Promille. Die 
höheren Konzentrationen verteilten sich zu 22,4% auf  1,01-2, 31,8% auf 2,01-3 und zu 
9,4% auf BAK-Werte von über 3 Promille.  
 
Vergleicht man mit Düsseldorfer Daten, aber auch mit anderen deutschen Studien, so 
ergeben sich ähnliche Verhältnisse. Der Tod im Wasser zeigt in vielen Fällen einen 
signifikanten Zusammenhang mit einer erheblichen Alkoholisierung. 
 
Der etwas bizarre Begriff "Wasserleichen-Tourismus wurde noch nicht angesprochen. Was 
ist darunter zu verstehen? Jeder Fluss hat eine Strömungsgeschwindigkeit, die sich 
bestimmen lässt. Treibende Wasserleichen unterliegen dieser Gewalt, so dass sich folglich 
ableiten lässt, wie weit eine Wasserleiche in welchem Zeitraum maximal treiben kann. 
 
Es sind aber signifikante Zeitüberschreitungen und Zeitunterschreitungen beobachtet 
worden. Wasserleichen können irgendwo eine gewisse Zeit hängen bleiben, können sich 
aber auch an einem flussabwärtsfahrenden Schiff "verheddern" und so wesentlich 
schneller an den letztendlichen Fundort gelangen. Es sind sogar Fälle bekannt geworden, 
in denen Wasserleichen oberhalb des Einbringungsortes aufgefunden wurden. Sie wurden 
von einem Schiff flussaufwärts geschleppt. Nicht nur diese Ausführungen  belegen, dass 
der Tod im Wasser ein sehr komplexes und nuancenreiches Geschehen darstellt. Rein 
formelmäßiges Erfassen ist - wie so oft in der Rechtsmedizin - sehr gefährlich. 
 
Das Beinahe-Ertrinken 
 
Mitunter wird der Vorgang des Ertrinkens nicht völlig zum Abschluss kommen, d.h. das 
Ereignis wird (zumindest für eine gewisse Zeit) überlebt. In diesem Fall handelt es sich um 
ein so genanntes Beinahe-Ertrinken.  
Rechtsmedizinisch ist es sicher auch hier bei vielen Fällen notwendig, abzuklären, in wie 
weit eine Fremdeinwirkung vorliegen könnte.  
 
 
Die Begriffe Ertrinken und Beinahe-Ertrinken werden sehr häufig als Synonyme genutzt. 
Das ist so aber nicht korrekt, denn während es sich beim Ertrinken um einen 
abgeschlossenen Vorgang handelt, der immer mit dem Tode des Opfers endet, wird das 
Ereignis beim Beinahe-Ertrinken, wie bereits erwähnt, zumindest für eine gewisse Zeit, 
nämlich definitionsgemäß mindestens 24 Stunden, überlebt. Dementsprechend spricht 
man selbst dann von einem Beinahe-Ertrinken, wenn ein Opfer aus einem Gewässer 
gerettet, wiederbelebt und in eine Klinik verbracht wurde, wo es dann am folgenden Tag 
trotz intensiv-medizinischen Maßnahmen verstirbt.  
 
Die Tabelle 1 soll etwas Licht in diesen Bezeichnungsdschungel bringen. Im folgenden 
sollen also vor allem die medizinischen Aspekte des Beinahe-Ertrinkens besprochen 
werden, wobei es insbesondere um die notfallmedizinischen Maßnahmen bei einem  
Ereignis geht. 
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Tab. 1: Begriffsbestimmungen 
 
Begriff 
 

Beschreibung 

Ertrinken mit Aspiration Tod innerhalb von 24 h nach Eintauchen in 
Flüssigkeit (Immersion) mit Aspiration von 
Flüssigkeit in die Lungen 

Ertrinken ohne Aspiration 
(auch: ‚trockenes Ertrinken’) 

Tod innerhalb von 24 h nach Immersion ohne 
Aspiration von Flüssigkeit in die Lungen 

Beinahe-Ertrinken mit Aspiration Episode einer vollständigen Immersion, bei der 
der Verunfallte Flüssigkeit aspirierte aber für 
mindestens 24 h überlebte 

Beinahe-Ertrinken ohne Aspiration Episode einer vollständigen Immersion, bei der 
der Verunfallte keine Flüssigkeit aspirierte und für 
mindestens 24 h überlebte 

Verspäteter Tod als Folge eines Beinahe-
Ertrinkens 

Tod mehr als 24 h nach vollständiger Immersion 

 
 

Dabei ist es wichtig zu wissen, dass das Ertrinken und auch das Beinahe-Ertrinken ein 
besonderes Problem des jüngeren Lebensalters darstellt. Betroffen sind also vor allem 
junge, eigentlich gesunde Personen, die erst am Beginn ihres Lebens stehen. Tatsächlich 
ist das Ertrinken in allen Industrienationen die zweithäufigste Todesursache bei Kindern 
und Jugendlichen und kommt gleich nach den Verkehrsunfällen. 
 
Schaut man in die Statistiken, so findet man drei auffällige Häufungen, nämlich das Alter 0 
bis 5 Jahre, dann wieder die Zeit zwischen dem 16. und ca. 25. Lebensjahr und die 
Gruppe der 40 bis 50 jährigen. Gleichzeitig fällt auf, dass das Ertrinken, ähnlich wohl dem 
erblich bedingten Haarausfall, ein typisch männliches Problem zu sein scheint, denn über 
80% der Ertrinkungsopfer weltweit sind männlichen Geschlechts. Beides, also sowohl die 
auffälligen Altershäufungen, als auch die scheinbare Geschlechtsspezifität lassen sich 
aber leicht erklären: 
 
Das klassische Alter, in dem Kinder das Schwimmen erlernen, liegt grob zwischen dem 4. 
und 6. Lebensjahr. Das heißt, dass jüngere Kinder nur in den seltensten Fällen 
schwimmen können. Gleichzeitig übt Wasser in jeder Form aber auf die meisten Kinder 
eine große Faszination aus. Leider passiert es daher relativ häufig, dass Kinder beim 
Spielen am Wasser ins Wasser fallen und so ertrinken, wenn das Wasser tief genug ist.  
"Tief genug" ist dabei ein sehr relativer Begriff, denn nicht selten kommt es selbst dann 
zum Ertrinken, wenn das Wasser  eigentlich auch für das Kind noch Stehtiefe hätte.  
 
So kann ein unbeobachteter Moment in der Badewanne, in dem ein Säugling oder 
Kleinkind wegrutscht und unter Wasser gerät ausreichen, denn es wird dem Kind je nach 
Alter nicht gelingen, sich aus eigener Kraft zu retten. 
 
Die Phase der Pubertät und des jüngeren Erwachsenenalters ist vor allem durch 
Selbstüberschätzung, Imponiergehabe und Drogenkonsum (auch im Sinne von 
Alkoholmissbrauch) gekennzeichnet. Und während das weibliche Geschlecht hier eher in 
der Zuschauerrolle zu finden ist, sind die Akteure eher männlich. So kommt es in diesem 
Alter nicht nur zu einer Häufung bei den Verkehrsunfällen, sondern  auch bei den Unfällen 
im und am Wasser. Im Alter zwischen 40 und 50 sind es dann eher internistische 
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Erkrankungen, die mittelbar zum Ertrinken/Beinahe-Ertrinken führen: In diesem Alter fühlen 
sich viele noch jung und leistungsfähig, nicht  selten liegen aber bereits meist noch 
unentdeckte pathologische Veränderungen z.B. im Bereich der Gefäße oder des Herz-
Kreislaufsystems vor, die bei Belastung symptomatisch werden können. Hier spielt also 
der Badetod wichtige Rolle. 
 
Doch was passiert beim Ertrinken, wie sieht der Ablauf aus? In der Literatur finden sich 
häufig Beschreibungen uniformer Abläufe, die gerne unter dem Begriff ‚struggle for life’ , 
also ‚Kampf ums Überleben’ betitelt werden. Tatsächlich kann im Tierexperiment 
beobachtet werden, dass Tiere beim Ertrinken genau ein solches Verhalten zeigen: bei 
Untertauchen in Wasser unmittelbar heftigste Abwehrreaktionen mit dem Versuch, dem 
Wasser zu entkommen und möglichst an der Oberfläche zu bleiben oder zu ihr zurück zu 
kommen. Gelegentlich kommt es schon in dieser Phase zu einer Aspiration kleinster 
Flüssigkeitsmengen. Im weiteren Verlauf stellten die Tiere die Bewegungen zunehmend 
ein. In dieser Phase kommt es gelegentlich zum Ausatmen kleiner Luftmengen, aber 
nahezu regelhaft zum Schlucken größerer Flüssigkeitsmengen. Nach einer gewissen Zeit 
kommt es zur Wiederaufnahme der Bewegungen, verbunden mit einem heftigsten Kampf 
ums Überleben, der mit durch den maximalen Sauerstoffmangel (Hypoxie) ausgelösten 
Konvulsionen, also generalisierten Krämpfen, dem Ausatmen größerer Mengen Luft aus 
den Lungen und krampfhaften Atembewegungen einhergeht, bevor letztlich der Tod 
eintritt. 
 
Bei Menschen, die den Beginn des Ertrinkens bei dann noch vollem Bewusstsein erleben, 
sind die Abläufe prinzipiell ähnlich den Beobachtungen des Tierexperiments: es kommt in 
der Regel auch hier zu einer initialen Panikreaktion, verbunden mit heftigsten, automatisch 
einsetzenden Schwimmbewegungen. Während des vollständigen Untertauchens erfolgt 
ein reflektorisches Atemanhalten, gleichzeitig werden in der Regel auch hier größere 
Mengen Flüssigkeit geschluckt. Infolge dessen kann es zum Erbrechen kommen, was 
häufig mit einer unwillkürlichen Inspiration einhergeht. Dies, oder die unwillkürliche 
Inspiration infolge eines maximalen Atemreizes nach längerem Luftanhalten, führt zur 
Aspiration zunächst kleinster Flüssigkeitsmengen, wodurch sich in der Regel ein 
reflektorischer und vollständiger Verschluss der Stimmritze (Laryngospasmus) ausbildet. 
Der zunehmende Sauerstoffmangel mündet in einer Bewusstlosigkeit. In dieser Phase 
kann es noch einmal zur Aspiration kommen, weil sich der Laryngospasmus lösen kann. In 
manchen Fällen bleibt jedoch wahrscheinlich der Laryngospasmus trotz tiefer 
Bewusstlosigkeit erhalten, so dass in diesen Fällen keine nennenswerte Aspiration erfolgt. 
Schließlich kommt es auch hier zu hypoxischen Konvulsionen und zum Tod des 
Individuums (Tab.2). 
 
In vielen Fällen von Ertrinken/Beinahe-Ertrinken gestaltet sich dieser Vorgang aber auch 
völlig unspektakulär, eher ruhig und mit weit weniger Dramatik,  
zumindest für Beobachter. So ist denn wie bereits erwähnt, das Ertrinken häufiger auch die 
Folge eines anderen, letztlich zum Ertrinken führenden Mechanismus. 
  
Und schließlich ist auch ein Ertrinken an der Oberfläche möglich, wenn Schiffbrüchige oder 
aus anderen Gründen über längere Zeit an der Oberfläche von grossen Gewässern 
treibende Personen bei rauher See mit entsprechendem Wellengang und kräftigem Wind 
immer wieder und über längere Zeit Gischt einatmen oder von den Wellen überspült 
werden.  Als Besonderheit bei Tauchern sei noch angemerkt, dass es schon vereinzelt zu 
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Tabelle 2: die Abläufe beim Ertrinken: 
 
 
• zunächst: Untertauchen in Flüssigkeit 
• bewußtes Atemanhalten, dadurch: 
• steigender Sauerstoffmangel, CO2-Anstieg 
• maximaler Atemreiz 
• unwillkürliche Atemversuche, dabei: 
• Aspiration kleiner Flüssigkeitsmengen 
• reflektorisches Atemanhalten und Laryngospasmus 
• fortschreitende Hypoxie und Hyperkapnie 
• Bewußtseinsverlust , unwillkürliche Inspiration 
• Aspiration von Flüssigkeit  
• (in ca. 15 % der Fälle keine Aspiration: ‘trockenes Ertrinken’) 
• schwerste Hypoxie, Entgleisung des Stoffwechsels 
• Kreislaufzusammenbruch, Herzstillstand 
 
 
tödlichen Unfällen an der Wasseroberfläche gekommen ist, weil mangelnde Fitness, das 
Weglassen des Schnorchels, entleerte Tauchflasche und mäßiger Wellengang eine 
tragische und fatale Verkettung der Umstände bedeutete. 
 
Pathophysiologie des Ertrinkens 
 
Beim Ertrinken und Beinahe-Ertrinken ohne Aspiration, welches, wie erwähnt in ca 15% 
der Fälle zu beobachten ist, ist die wahrscheinlichste Ursache ein hypoxischer 
Herzstillstand, der noch während des bestehenden Laryngospasmus oder auch während 
eines primär willentlichen Luftanhaltens eintritt. Diese Vermutung ergibt sich aus 
tierexperimentellen Arbeiten, in denen gezeigt wurde, dass ein extrem niedriger arterieller 
Sauerstoffpartialdruck (PaO2) zwingend zum Tode des Tieres führte. 
 
In der überwiegenden Zahl der Fälle kommt es jedoch in irgendeiner Phase des Ertrinkens 
zur Aspiration zumindest kleiner Mengen an Flüssigkeit. An dieser Stelle ist anzumerken, 
dass die tatsächlich aspirierte Flüssigkeitsmenge in der Vergangenheit häufig sehr 
überschätzt wurde. Aufgrund der unter dieser Annahme der Aspiration größerer Mengen 
Flüssigkeit in die Lungen durchgeführten tierexperimentellen Untersuchungen bildete sich 
die klassische Lehrmeinung aus, dass es einen auch für die Notfallmedizin relevanten 
grundsätzlichen Unterschied zwischen dem Ertrinken in Salzwasser und dem im 
Süßwasser gäbe, was unmittelbare Konsequenzen sowohl für die pathophysiologischen 
Abläufe und auch die therapeutischen Maßnahmen habe. 
 
Unterscheidung in Salzwasserertrinken und Süßwasserertrinken 
 
Salzwasser ist im Vergleich zum Blut eine hypertone Flüssigkeit. Der Salzgehalt der Meere 
liegt grob zwischen 2,5 und bis zu 13% (wenn das Tote Meer mit einbezogen wird). 
Aufgrund dieser Unterschiede zum Blut bildet sich bei Anwesenheit von Salzwasser im 
Alveolarraum ein Diffusionsgradient aus, der zum Ausstrom von Plasma aus dem Gefäß in 
die Alveolen führt. Wie weiter unten dargestellt, ist diese Annahme grundsätzlich noch 
immer richtig, allerdings sind die aspirierten Flüssigkeitsmengen in der Regel wesentlich 
kleiner, als über lange Zeit vermutet. So kommt es zwar beim Salzwasserertrinken zu 
keiner nennenswerten Hämokonzentration und Elektrolytverschiebung (zumindest nicht 
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über die unmittelbare initiale Phase hinaus), wohl aber durch die beschriebenen Prozesse 
zu einem intraalveolären Lungenödem in den betroffenen Alveolarabschnitten, was den 
Gasaustausch massiv behindert.  
 
 

Tabelle 3: Übersicht der Pathophysiologie beim Ertrinken in Salzwasser 
 
Salzwasserertrinken- Schädigungsmechanismus: 
• Eindringen von hypertoner Flüssigkeit in die Lungenbläschen (Alveolen) 
• Einstrom intravasaler und interstitieller Flüssigkeit in die betroffenen 
               Alveolargebiete 
 
Folgen: 
• intraalveoläres Lungenödem in den betroffenen Alveolargebieten 
• Verlust von Gasaustauschfläche 
• Ausbildung von rechts-links-Shunts, Übertritt von sauerstoffarmen Blut in 
                die arterielle Strombahn 
• ausgeprägter Sauerstoffmangel (Hypoxie)  
• eine Blutvolumenverminderung und Hämokonzentration ist nur initial zu 
• beobachten und pathophysiologisch von geringer Bedeutung 
 
 
 
Süßwasser ist hingegen im Vergleich zum Blut hypoton, enthält also weniger gelöste 
Bestandteile als Blut. Auch hier bildet sich daher nach Aspiration ein Diffusionsgradient 
zwischen Alveole und Blutgefäß aus, diesmal allerdings entgegengerichtet.  
 
Die Vorgänge beim Süßwasserertrinken sind aber etwas komplexer, denn hier hat der 
Ausstrom von Süßwasser aus den betroffenen Alveolarabschnitten ein Auswaschen des 
Surfactant zur Folge, jener oberflächenaktiver Substanz also, die ein Zusammenfallen der 
Alveole verhindert. Der Verlust an Surfactant führt zur Ausbildung von Atelektasen, also 
unbelüfteten Arealen  in den betroffenen Abschnitten. Gleichzeitig kann sich aber auch in 
Folge eines Ertrinkens in Süßwasser ein Lungenödem ausbilden. Es ist noch nicht 
vollständig geklärt, warum es dazu kommt. Mögliche Ursachen sind eine Verletzung der 
Integrität der Alveolarwand durch das Auswaschen des Surfactants, eine initiale, 
vorübergehende Hypervolämie der pulmonalen Strombahn und möglicherweise auch ein 
entzündliches Lungenödem. Die für die Gerichtsmedizin so wichtige Hämolyse, also das 
Platzen der Erythrozyten, hat jedoch für die Notfallmedizin keine Relevanz, obwohl das 
über Jahre auch hier postuliert wurde:  klinisch relevante Hämolysen wurden bei den 
Opfern von Ertrinken und Beinahe-Ertrinken bis auf wenige Ausnahmen nie in stärkerem 
Maße beobachtet. Im Gegenteil: auffällig war in den meisten Fällen eine mehr oder minder 
stark ausgeprägte Hypoxie, nennenswerte Elektrolytverschiebungen oder gar Zeichen 
einer massiven Hämolyse waren hingegen nahezu nie vorhanden.  
Aus heutiger Sicht erklärt sich dieser Sachverhalt einfach aus der Tatsache, dass die 
üblicherweise aspirierte Flüssigkeitsmengen eher gering ist und in der Mehrzahl der Fälle 
weniger als 22 ml/kg Körpergewicht beträgt. Eine Unterscheidung in Süßwasser- und 
Salzwasserertrinken macht daher aus heutiger Sicht zumindest für die Therapie keinen 
Sinn. 
 
Wie erwähnt ist allen Betroffenen also eine mehr oder minder stark ausgeprägte Hypoxie 
gemein. Eine solche Hypoxie tritt unmittelbar nach Aspiration von Flüssigkeit ein. Zwar gibt 
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es in Abhängigkeit von der aspirierten Menge Flüssigkeit durchaus Unterschiede in der 
Ausprägung, aber schon bei der Aspiration einer so kleinen Menge wie 1 – 2,2 ml/kg 
Körpergewicht Flüssigkeit in die Lunge führt zu weitreichenden Änderungen des arteriellen 
Sauerstoffgehalts. Im Gegensatz zum Ablauf ohne Aspiration, bei der eine Hypoxie relativ 
rasch durch Beatmung und Wiederherstellung eines Kreislaufs beseitigt werden kann, 
bleibt sie bei Zustand nach Aspiration über längere Zeit erhalten. 
 
Als Hauptgrund hierfür wird der Verlust von Gasaustauschfläche, so dass sauerstoffarmes 
Blut ohne oxigeniert zu werden ins arterielle System gelangt (pulmonale rechts-links-
Shunts, die eine venöse Beimischung im arteriellen System zur Folge haben). In jedem 
Fall ist also am Ende ein Lungenödem, ein Verlust von Gasaustauschfläche und die 
Ausbildung eines rechts-links-Shunts zu beobachten. 
 
 
Merke! 
Die Unterscheidung zwischen Salz- und Süßwasserertrinken ist für die präklinische 
Therapie unwichtig! Im Vordergrund steht in beiden Fällen der Verlust von 
Gasaustauschfläche und die damit verbundenen Gasaustauschstörung! 
 
 
Therapie:  Präklinische Maßnahmen 
 
Wichtig ist schnelle Rettung! Dazu müssen Verunfallte rasch gerettet und an die 
Wasseroberfläche gebracht werden. Der Transport an Land, bzw. in ein Boot muß 
ebenfalls schnellstmöglich erfolgen. Falls nötig, muß dort umgehend mit der Herz-Lungen-
Wiederbelebung (HLW) begonnen werden. Von einigen Autoren wird der Beginn der 
Wiederbelebungsmaßnahmen noch während des Transports, d.h. durch den Retter 
während des Schwimmens, empfohlen, u.U. sogar kombiniert mit einer 
Herzdruckmassage. Von dieser Maßnahme muß aber dringend abgeraten werden, weil 
eine Effizienz sehr unwahrscheinlich ist, die rasche Rettung dadurch eher verzögert wird 
und zudem den Retter selbst gefährdet. Da allerdings beim Ertrinken/Beinahe-Ertrinken die 
Hypoxie im Vordergrund steht und der Herzstillstand im Falle des primären Ertrinkens (im 
Gegensatz zum Ertrinken als Folge eines kardialen Problems) ein hypoxiebedingter ist, 
steht die Beseitigung oder mindestens Minderung der Hypoxie daher im Vordergrund. 
Reanitmationsversuche durch Beatmung (Mund-zu-Mund / Mund-zu-Nase) können u. U. 
daher schon im Wasser erfolgen, wenn Stehtiefe erreicht wird. Da die Effektivität aber 
auch dann noch strittig ist, darf es darunter zu keinem Zeitverzug bei der Rettung kommen. 
 
Wegen des beschriebenen Verlustes von Gasaustauschfläche und der vermehrten 
venösen Beimischung ist es günstig, wenn die Beatmung des Verunfallten mit deutlich 
erhöhtem Sauerstoffanteil in der Einatemluft durchgeführt werden kann. Der Ersthelfer 
stößt jier rasch an seine Grenzen, bei Eintreffen des Rettungsdienstes sollte  aber beim 
spontanatmenden Patienten die Inspirationsluft mit Sauerstoff angereichert werden.  
 
Für den Notarzt ist es wichtig zu wissen, dass die Indikation zur Intubation möglichst 
großzügig gestellt werden sollte, weil zum einen mit einer plötzlichen drastischen 
Verschlechterung des Zustandes des Patienten gerechnet werden muß und zum anderen 
die Beatmung mit erhöhten endexpiratorischen Drücken (PEEP) einen günstigen Einfluß 
auf den Verlauf hat. Aber das gehört wohl eher in eine Notfallmedizinische Zeitschrift. 
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Keinesfalls sollte übrigens  Zeit mit dem Versuch vergeudet werden, Wasser aus der 
Lunge  des Verunfallten zu entfernen. Dies ist nicht nur unnötig, es verzögert auch den 
Beginn der effektiven Maßnahmen und schadet daher eher!  
 
In vielen Fällen von Beinaheertrinken findet sich begleitend eine mehr oder minder stark 
ausgeprägte Unterkühlung (Hypothermie). Die Ursache dafür liegt in der verglichen mit Luft 
höheren Wärmeleitfähigkeit von Wasser, die beim Opfer zu einer vermehrten und 
beschleunigten Auskühlung führen kann. Eine Absenkung der Körpertemperatur erhöht 
jedoch die Wiederbelebungszeit, so daß bei einer notwendigen Herz-Lungen-
Wiederbelebung und scheinbarer Erfolglosigkeit keinesfalls mit den Maßnahmen aufgehört 
werden darf, ehe die Patienten eine normale Körpertemperatur haben, da es bei niedrigen 
Körpertemperaturen auch nach längerer Zeit noch zu erfolgreichen Wiederbelebungen 
kommen kann. Durch die Unterkühlung werden die Stoffwechselprozesse des Körpers 
nach einer initialen Steigerung reduziert und die Hypoxietoleranz gesteigert. Beträgt die 
normale Wiederbelebungszeit des Gehirns 3 bis 5 Minuten, so kann bei einer 
Körpertemperatur von 30° C ein Sauerstoffmangel von 8 - 10 Minuten, bei 20° C von 40 
Minuten ohne Schäden überstanden werden. Daher gilt unter Notärzten und 
Intensivmedizinern die Regel: ’Niemand ist tot, der nicht warm und tot ist!’  
Allerdings ist anzumerken, dass das Ausmaß einer solchen Unterkühlung nicht einheitlich 
ausgeprägt ist, sondern von vielen Faktoren abhängt. Ganz wesentlich für den Grad der 
Hypothermie ist die Temperatur des Wassers, aber auch die Menge der aspirierten und 
geschluckten kalten Flüssigkeit, das Verhältnis von Körperoberfläche zu Körpervolumen 
sowie die Isolation der betreffenden Person. Aus diesem Grunde kühlen zum Beispiel 
Kinder sehr viel schneller und stärker aus, als Erwachsene. 
 
Schließlich ist vor allem bei solchen Badeunfällen, die mit der Symptomatik 
Ertrinken/Beinahe-Ertrinken einhergehen, auch an die Möglichkeit des Vorliegens 
knöcherner Verletzungen der Wirbelsäule, speziell der Halswirbelsäule, zu denken. 
Gerade bei jüngeren Menschen und einem Unfallgeschehen in Ufernähe ist dem Ereignis 
nicht selten ein (Kopf-)Sprung in das Wasser vorausgegangen, der zu der typischen 
Verletzung geführt haben kann. Hier ist zu bedenken, dass es sowohl primär zur 
Schädigung von Nerven und Rückenmark gekommen sein kann, die dann zum 
Beinaheertrinken führten, oder aber dass es zur irreversiblen Nervenschädigung erst durch 
eine Verschiebung der Bruchstücke (Luxationen der Fraktur) gekommen ist, die die Folge 
zu starker Manipulationen bei der Rettung waren. Bei Verdacht ist daher entsprechende 
Vorsicht angezeigt, es sollte also eine Stabilisierung der Halswirbelsäule erfolgen (ideal 
z.B. mit Hilfe eines Stiff-Necks oder ähnlichen Hilfsmitteln). 
 
Wegen der bereits beschriebenen Neigung zur plötzlichen Verschlechterung des 
Zustandes müssen die Geretteten ständig überwacht werden. Es gilt daher für jeden Fall 
von Beinahe-Ertrinken, dass neben einer guten und vor allem raschen Erstversorgung  für 
einen ebenso raschen Transport in ein Krankenhaus gesorgt werden muss. In jedem Falle 
ist also der Notarzt zu benachrichtigen. Dies gilt sowohl für Verunfallte, bei denen Herz-
Lungen-Wiederbelebung notwendig war, als auch bei jenen, die spontan atmend, evtl. 
sogar neurologisch und pulmonal unauffällig gerettet werden konnten. In jedem Falle ist 
zudem die stationäre Überwachung angezeigt, die bei entsprechender Symptomatik auf 
einer Intensivstation erfolgen soll, da es wegen der bestehenden Lungenschädigung noch 
Stunden bis Tage nach dem Ereignis zu einer plötzlichen Verschlechterung des Zustandes 
kommen kann.  
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Prognose nach Beinahe-Ertrinken 
 
Die Prognose nach Beinaheertrinken hängt ganz wesentlich von der Dauer der Hypoxie 
und der Ausprägung der neurologischen Schädigung ab. Es muß also hier erneut darauf 
hingewiesen werden, dass die Dauer einer bestehenden Hypoxie einen der wichtigsten 
prognostischen Faktoren darstellt. Bei der Behandlung eines Beinaheertrunkenen ist daher 
absolute Eile bei der Behebung einer solchen Hypoxie geboten. Dazu zählt, dass eine 
schnellstmögliche Rettung eine der wichtigsten Maßnahmen darstellt. Wegen der 
spezifischen pathophysiologischen Veränderungen sollte im weiteren Verlauf der 
Sauerstoffanteil in der Einatemluft so schnell wie möglich so hoch wie möglich sein, was 
unmittelbare und rasche Benachrichtigung des Rettungsdienstes erfordert. 
 

Tabelle 4: Zusammenfassung der Erstmaßnahmen bei Beinahe-Ertrinken 
 
Erstmaßnahmen: 
• Schnellstmöglich Retten: 
• bei Ereignis unter Wasser: Taucher schnellstmöglich zur Oberfläche bringen 
• bei Ereignis als Badeunfall: beim Retten an mögliche Verletzungen der Halswirbelsäule denken 
(Kopfsprung ins Wasser), bei Verdacht: Bewegungen des Kopfes vermeiden 
• wenn nötig: schnellstmöglich Beginn HLW 
• wenn vorhanden: Sauerstoffgabe, möglichst 100% 
• Lagerung flach 
• vor weiterer Unterkühlung schützen 
• engmaschig überwachen 
 
Erweiterte Erstmaßnahmen: 
• Durchführung der HLW möglichst mit Beatmungsbeutel und hohem Sauerstoffanteil 
• Pulsoxymetrie (meist wegen starker Vasokonstriktion nicht möglich!) 
• Puls, Blutdruck, EKG 
• Infusion vorbereiten 
• bei Verdacht auf HWS-Verletzung: Schienung der HWS durch immobilisierende Halskrause (Stiff-Neck) 
• ggf. Venenpunktion 
• ggf. Intubation 
• ggf. Magensonde 
 
Sonderfall: Patient bei Bewußtsein: 
• engmaschig überwachen 
• jederzeit mit Zustandsverschlechterung rechnen 
• in jedem Fall Krankenhauseinweisung  
 
Sonderfall: Patient ohne Bewußtsein: 
• Schnellstmöglich Sicherung der Atemwege 
• Intubation 
• Beatmung mit 100% Sauerstoff und PEEP 
• bei Pulslosigkeit sofort externe Herzmassage 
• Hinweis: bei gleichzeitig bestehender Unterkühlung verlängerte Ischämietoleranz 
• Defibrillation bei Kammerflimmern (wenn Körpertemperatur nicht unter 28°C) 
• Venenpunktion, Infusionstherapie 
• Katecholamintherapie, wenn nötig 
• Magensonde 
• vor weiteren Wärmeverlusten schützen 
 
 
 
 



Zum Abschluss: Eine Kasuistik 
 
Im Frühjahr des Jahres 2002 besuchte eine Familie mit mehreren Kindern gemeinsam mit 
anderen Familien einen öffentlichen Spielplatz, der an einem kleinen Flüsschen gelegen 
war. Ab etwa 20.00 Uhr abends, es war bereits dämmrig, war eines der Kinder, ein Junge, 
zu diesem Zeitpunkt 15 Monate alt, eine kurze Zeit beim Spielen unbeaufsichtigt. In 
diesem unbeobachteten Moment muss der Junge zum Wasser gelaufen sein. Nachdem 
das Verschwinden des Jungen bemerkt worden war, wurde zunächst in der näheren 
Umgebung nach ihm gesucht. Gefunden wurde er gegen 20.15 Uhr, etwa 300 m weiter im 
Wasser des Flüsschens treibend, von wo er von Passanten bewusstlos aus dem Fluss 
gezogen wurde. 
 
Die Passanten begannen sofort mit Ersthelfer-Maßnahmen. Um 20:35 Uhr trafen die 
Rettungssanitäter ein. Beim Eintreffen des Notarztes um 20:50 Uhr war die spontane 
Herzaktion bei 15 Schlägen pro Minute. Die Pupillen waren während der Reanimation weit 
und ohne Lichtreaktion. 
 
Der Junge wurde sofort vom Notarzt intubiert, wobei bei der Intubation Erbrochenes sowie 
endotracheal massig klares Sekret abgesaugt wurde. Unter weiteren 
Reanimationsmassnahmen wurde das Kind zur weiteren Versorgung auf die 
Kinderintensivstation der naheliegenden Universitätsklink gebracht.  
 
Bei Aufnahme hier war das Kind entsprechend beatmet und hatte unter kontrollierten 
Beatmung einen adäquaten Gasaustausch. Die Herzfrequenz betrug nun spontan 70 
Schläge pro Minute, was für ein Kind diesen Alters zu langsam ist. Es mussten daher 
weiter kreislaufunterstützende Medikamente gegeben werden.  Die Pupillen waren  nach 
wie vor  weit, nicht entrundet und zeigten keine Lichtreaktion. Ferner war  kein 
Cornealreflex und kein Blinzeln auslösbar. Die Körpertemperatur betrug 27,7°C rektal. 
 
Das Kind wurde im weiteren Verlauf vorsichtig bis auf eine Körpertemperatur von 32 °C 
erwärmt. Diese mässige Hypothermie wurde im Bereich 32 ° - 34°C kontrolliert über 72 
Stunden aufrechterhalten, weil sich hieraus eine gewisse Neuroprotektion ergeben kann.   
 

 
Abb. 36: Notarztprotokoll 
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Zusätzlich wurde das sich ausbildende Hirnödem mit den entsprechenden Maßnahmen 
behandelt und die Hirndurchblutung medikamentös so weit wie möglich verbessert. 
Dennoch kam es im weiteren Verlauf zu einer umschriebenen Mangelversorgung des 
Gehirns (lacunärer Infarkt im Bereich des Crus posterior der Capsula interna rechts). 
Ausserdem bildete sich eine ausgeprägte Aspirationspneumonie aus. 
Nachdem sich unter intensiver spezifischer Therapie der Zustand des Kindes deutlich 
verbessert hatte, konnte es 7 Tage nach dem Ereignis extubiert werden. Das Kind war 
dabei bei Bewusstsein, reagierte auf Ansprache, war aber insgesamt ataktisch, in seinen 
Bewegungen unkoordiniert, mit einer unvollständigen Lähmung der linken Seite. Sitzen 
und Stehen waren nicht möglich, zudem bestanden Schwierigkeiten beim Schlucken. 
Das Kind wurde nun zur weiteren Behandlung in eine spezialisierte Reha-Klinik 
überwiesen. Hier fand eine intensive krankengymnastische, logopädische und 
ergotherapeutische Behandlung statt, worunter sich sein Zustand weiter deutlich 
verbesserte. Bei Entlassung nach 4 wöchiger Behandlung bestanden nur noch leichte 
Koordinationsstörungen, und nur noch diskrete Restlähmungen der linken Seite. Stehen, 
Laufen und auch Sprechen war noch unsicher, aber möglich. Die Reha-Massnahmen 
wurden ambulant weitergeführt. 
 
 

 
 

Abb. 37: Früher klinischer Verlauf 
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Fünf Monate nach dem Ereignis wurde das Kind zu Hause besucht. Es zeigte sich ein 
freundliches, agiles und lebhaftes Kleinkind, welches eifrig mit seinen  Geschwistern spielt 
und dabei unauffällig wirkt. Nur im direkten Vergleich mit dem Zwillingsbruder fällt auf, 
dass das Kind etwas weniger spricht und auch in der Sprachentwicklung hinterher hinkt. 
Zudem ist es beim Toben mit den Geschwistern ein wenig leichter aus dem Gleichgewicht 
zu bringen und fällt etwas öfter, als seine Spielkameraden. 
 
Insgesamt hat das Kind aber eine gute Prognose, die auch die späteren Schulfähigkeit mit 
einschliesst. 
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