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Abkurzungsverzeichnis

Abb.: Abbildung

ACS: akutes Koronarsyndrom

AMI: akuter Myokardinfarkt

BGH: Bundesgesetzhof

BMI: body mass index = Kérpermassenindex

bzw.: beziehungsweise

EKG: Elektrokardiogramm

engl.: englisch, englischer Ausdruck

ERS: Erregungsriickbildungsstorung

evtl.: eventuell

HI: Herzinfarkt

1.v.: intravends

K: Kalium

KHK: Koronare Herzkrankheit

KV: kassenirztliche Vereinigung

LAD: left anterior desending artery = vorderer absteigender Ast der linken
Herzkranzarterie

LDL: low density lipoprotein cholesterin

MI: Myokardinfarkt

min: Minute/n

Na: Natrium

neg.: negativ

n.s.: nicht signifikant

NSTEMI: non ST-segment elevation myocardial infarction

PHT: pl6tzlicher Herztod

Pos.: positiv

PTCA: perkutane transluminale coronare Angioplastie

RCA: right coronary artery = rechte Herzkranzartereie

RCX: Ramus circumflexus

RIVA: Ramus interventricularis anterior

SGB(-V): Sozialgesetzbuch (V)

Std.: Stunde/n

STEMI: ST-segment elevation myocardial infarction

StGB: Strafgesetzbuch

StPO: Strafprozessordnung

Tab.: Tabelle

UKE: Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf

vergl.: vergleiche
VWI: Vorderwandinfarkt
WHO: World Health Organization

z. B: zum Beispiel
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Gruppe P—A <50: Patient geht zum Arzt und Patient jlinger 50 Jahre
Gruppe P—A >50: Patient geht zum Arzt und Patient élter 50 Jahre
Gruppe A—P <50: Arzt geht zum Patienten und Patient jiinger 50 Jahre
Gruppe A—P >50: Arzt geht zum Patienten und Patient élter 50 Jahre.
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1 Einleitung

1.1 Der akute Myokardinfarkt (AMI) und der plotzliche Herztod (PHT)

Jahrlich erleiden ca. 280 000 Menschen in Deutschland einen AMI [39]. Nicht selten sind
auch jlingere Personen betroffen, bei denen man tiblicherweise die klinische Manifesta-
tion eines AMI nicht erwartet. Der AMI gilt als Endstadium der koronaren Herzkrankheit
(KHK), manifestiert sich jedoch paradoxerweise hiufig als ihr erstes Symptom. 20 bis
40% der Patienten versterben schon in den ersten Stunden des Geschehens, bevor ein
Arztbesuch und eine stationire Aufnahme im Krankenhaus erfolgen konnten [31]. Man
spricht in solchen Féllen vom plotzlichen Herztod (PHT). Dieser Begriff definiert einen
natiirlichen, unerwarteten Tod kardialer Genese in einem Zeitintervall von weniger als
24 Stunden zwischen Beginn der Symptome und Eintritt des Todes. Der Tod tritt durch
Herzrhythmusstorungen (Kammerflimmern), Asystolie oder progredientes Linksherzver-
sagen (energetische Insuffizienz) ein [77]. Ursachen fiir einen PHT konnen die haufig
vorkommende KHK einerseits oder diverse nicht-koronare Ursachen andererseits sein.
Die Mehrzahl der PHT triftt Patienten, bei denen eine kardiale Erkrankung bislang nicht
bekannt war. Autoptische Studien zeigen allerdings in der liberwiegenden Zahl dieser
Fille relevante Verdnderungen an den Koronargefaf3en.

Am Herzinfarkt verstarben im Jahre 2004 nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
61 763 Personen. Fast die Hélfte aller Sterbefille in Deutschland wird durch Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen verursacht.
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1.1.1 Klinik des AMI

AMI und PHT werden zusammen mit der instabilen Angina pectoris auch unter dem
Begriff des akuten Koronarsyndroms (ACS) eingeordnet. Da die Ubergiinge dieser klini-
schen Formen flieBend sind, hat es sich durchgesetzt, die Patienten anhand eines EKG in
die Gruppen mit ST-Streckenhebung und ohne ST-Streckenhebung zu unterscheiden.

1.1.2  Symptome

Das Leitsymptom des AMI ist der stark ausgeprigte, retrosternal oder seltener epigastrisch
gelegene Thoraxschmerz, der in der Regel intensiver (vernichtend) und anhaltender (> 20
min) als ein Angina-pectoris-Anfall in Erscheinung tritt und auch nicht durch korperli-
che Ruhe oder Gabe von Nitroglycerinpréperaten zu beeinflussen ist. Der Schmerz kann
in die Arme, die Umbilikalregion, den Riicken, den Hals oder den Unterkiefer (Zahn-
schmerzen) ausstrahlen und geht oft mit Angstgefiihl einher. Begleitsymptome konnen
Schwiichegefiihl, KaltschweiBigkeit, Blisse, Ubelkeit, Erbrechen sowie Benommenheit
sein. Tabelle 1 und 2 zeigen kardiale und extrakardiale Ursachen des Thoraxschmerzes.

Tabelle 1: Kardiale Ursachen des Thoraxschmerzes

Ursache "l Schmerzlokalisation®l Schmerzqualitat™ll Schmerzdauer "Wl Triggerfaktoren "IN

und bevorzugt
morgens auftreten

Schmerz bei
Myokardinfarkt

Dissektion

* Obwohl diese in der Regel eine KHK anzeigt, kann sie auch bei hypertrophischer Kar-
diomyopathie oder einer hypertensiven Entgleisung auftreten. Aus [31]
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Tabelle 2: Nicht-kardiale Ursachen des Thoraxschmerzes
Erkrankung W  Schmerziokalisation W  Schmerzqualitaf W  Schmerzdauer "W  Schmerzl

Lu Sul s
bets an Min
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minu durch
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brennend
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5|

schi plot
umschi (iber Si
anhalten

Dyspnoe,
Klopfschall,
Atemgerauscl
betroffenen Seit

Be: untel
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Kostocht
prellungen/-
Myalgien*)

unf
undul

be punktu
atemal anamnest
in bestim oder -verlef
Schonhaltu
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von Schme
gefolgt von B

Sodbren

Verteilun, keine

Dermator

subster

brenne
stechend

Herpes

i
i

Gastr
Refluxk

bre verstéa
Mahizeif
Position,

durch Antazi

Erleichte
Nahrung,

Unwohlsein

brenn

substernal

Peptiscl

'i
Ii
ii

Gallenbl epigastris Druckg ohne Au: Druckempfi
gen Oberbauch Unwohl: fettreicher Oberbauch

situatiol seufzende
Hypervent beriihrungsel
Brustwand

untel
»beklel

Ang: oft prak

wechseln

»Seitenstechen« (splenic flexure syndrome): harmlos
Osophagus-Motilitatsstorungen (v.a. Nussknacker-Osopl
Gallenkolik (kontinuierlicher, zunehmender Schmerz, spont

Pankreatitis: Ausstrahlung der Schmerzen oft zwischen die S
subphrenischer oder hepatischer Aszess,

Magen- oder Duodenalulkus,

Mallory-Weiss-Syndrom

Perforation eines abdominalen Hohlorgans mit freier subphrenischer Lu
Mediastinitis

* oft viral bedingt, z. B. nach Coxackie-Infektion
** Schmerzen an der Knorpelgrenze der Rippen, Ursache unklar.

Aus [31].

Ein AMI muss aber nicht typischerweise mit Thoraxschmerzen einhergehen. Oberbauch-
schmerzen kénnen z. B. zusammen mit Ubelkeit und Erbrechen einen Herzinfarkt als
Gastroenteritis tarnen. In einem derartigen Fall spricht man von atypischen Symptomen.

Bei Personen mit eingeschriankter Schmerzwahrnehmung, wie z. B. Diabetikern, konnen
AMI auch vollig ohne begleitende Schmerzsymptomatik stattfinden. In diesen Féllen
kann sich der Infarkt klinisch als plotzlich auftretende Luftnot infolge eines kardiogenen
Lungenddems oder in Form von Hypotonie, Schwiche, Verwirrtheit oder Bewusstseins-
verlust in Folge der Minderperfusion des Kdrpergewebes, insbesondere des Gehirns,
manifestieren.
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1.2 Eine Herausforderung fiir Arzte

Das korrekte Identifizieren und addquate Behandeln von Patienten, die sich mit einer gro-
Ben Variabilidt von Symptomen, mehr oder weniger eindeutig flir einen AMI, in &drztliche
Behandlung begeben, gilt auch heute noch als eine der groBten Herausforderungen fiir
klinisch tatige Mediziner. Ein AMI muss korrekt und zum frithest moglichen Zeitpunkt
erkannt werden, damit die notwendige Therapie zur Wiederer6ffnung von verschlossenen
Koronargefdllen eingeleitet, ein weiterer Untergang von Herzmuskelgewebe vermieden
und eine Herabsetzung des Gesundheitszustandes des Patienten — evtl. sogar sein plotzli-
cher Tod — verhindert werden kann.

Die entscheidende Weichenstellung erfolgt gleich zu Beginn der Patientenkonsultation.
Hierbei gilt es fiir den behandelnden Arzt, trotz vielgesichtiger Symptome eine korrekte
Diagnose zu stellen, damit die lebensbedrohliche Situation eines AMI nicht verkannt und
Schaden vom Patienten abgewandt wird. Verdffentlichte Algorithmen zur Einschitzung
von Patienten mit Brustschmerzen sind ein beliebtes Werkzeug, schiitzen jedoch nicht vor
falsch negativen Entscheidungen [34, 75].

Die Entscheidung, ob ein Patient ins Krankenhaus einzuweisen ist, ist hiufig schwierig,
da sich die Symptome des AMI vielseitig darstellen und Analogien zu anderen, weniger
bedrohlichen Krankheitsbildern bestehen (vergl. Tab. 1 und 2). In der amerikanischen
Literatur wurde bereits 1912 allgemein die Problematik von diagnostischen Irrtiimern in
einer 3000 Autopsien umfassenden retrospektiven Studie beschrieben [14]. Zahlreiche
Autoren haben sich mit der Thematik beschéftigt, wie man iatrogene Fehler verhindern
kann [10, 53, 88]. Die meisten haben sich mit Systemfehlern und Methoden der Behand-
lung beschéftigt. Nur wenige haben Methoden erarbeitet, wie sich diagnostische Fehler
vermeiden lassen [55]. Die St. Paul Fire and Marine Insurance Company beschreibt in
den Jahren 1982 bis 1986 134 Fille von nicht diagnostizierten AMI, welche im Mittel zu
einem Schadensersatzanspruch von $ 98 054 gefiihrt haben [80]. Weitere Studien haben
gezeigt, dass bei 2% bis 8% der Patienten, die sich mit einem AMI in drztliche Behand-
lung begaben, dieser verkannt und falsch behandelt wurde [17, 60, 68, 72, 81]. Mehrere
Faktoren, wie z. B. jiingeres Patientenalter, weibliches Geschlecht, atypische Symptome,
kein vorausgegangener AMI und normale oder nahezu unauftillige Elektrokardiographi-
euntersuchungen (EKQG), sind bisher mit einem Verkennen der Diagnose assoziiert wor-
den [5, 15, 30, 33, 35, 51, 59, 68, 73, 81, 83].

Des Weiteren werden problematisierende Uberlegungen angestellt, ob ein Hausarzt sei-
nen Patienten evtl. ,,zu gut™ kennt und deswegen an bereits zuvor gestellten Diagnosen
festhalt. Weitere Fragestellungen bestehen darin, ob Hausédrzte, welche sich am Notfall-
versorgungssystem beteiligen, aufgrund von schlechteren Untersuchungsbedingungen
(beim Patienten in der Wohnung, Patientengeschichte unbekannt) oder Arzte aus Notfall-
ambulanzen von Ortlichen Krankenhdusern evtl. aufgrund von zu kurzen Beobachtungs-
zeitrdumen bereits diagnostizierte Krankheitsbilder erneut fiir die akuten Beschwerden
verantwortlich machen. Diese Uberlegungen wurden bisher in keiner weiteren Studie
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hinreichend diskutiert, was zum einen an dem deutschen Versorgungssystem liegt, zum
anderen auch an zu kleinen Fallzahlen anderer Studien. Auch die Uberlegung, ob die
Dienstzeit des Arztes (Regeldienstzeit oder Notdienstzeit) eine Rolle bei der Diagnosefin-
dung spielt, soll weiter geklart werden. Es stellt sich die Frage, ob es hdufiger zur Nicht-
Diagnose eines AMI kommt, wenn ein Arzt in der Nacht und evtl. allein und gestresst fiir
einen Patienten verantwortlich ist, oder ob Fehldiagnosen eher wahrend der Routinearbeit
unter weniger dramatischen Zustdnden unterlaufen.

1.2.1 Diagnose des AMI

In Anlehnung an die Kriterien der World Health Organization (WHO) miissen fiir die
Erstellung der Diagnose AMI klassischerweise 2 der 3 folgenden Bedingungen erfiillt
werden: (1) Thoraxschmerzen, (2) diagnostische EKG-Verdnderungen und (3) Anstieg
der infarkttypischen Enzyme [32].

Eine inkorrekte Diagnose bei Patienten mit AMI kann zu einer Reduktion der Lebensqua-
litdt des Patienten und auch zu dessen Tod fiihren. Retrospektiv ist der Entscheidungs-
findungsprozess des behandelnden Arztes hiufig als nicht den Leitlinien (dem Standard)
entsprechend nachzuvollziehen und fiihrt zu der Frage, ob ein érztlicher Behandlungsfeh-
ler vorliegt, und fiihrt in einzelnen Féllen weitergehend zu einem Ermittlungsverfahren
der Polizei oder evtl. einer Begutachtung durch eine Schlichtungsstelle gegen den behan-
delnden Arzt [23]. Fiir die Einschédtzung arztlicher Fehlbeurteilungen in der Diagnostik
und der Therapie im Zusammenhang mit einem AMI ist die Kenntnis aller klinischen
Untersuchungsbefunde und bei Todesféllen, wie in der vorliegenden Studie, auch der
morphologischen Befunde hinsichtlich des Alters, der Ausdehnung und der Lokalisation
sowie auch von begleitenden Umsténden, wie dem generelle Zustand des Infarkts, der
Koronarschlagadern und der Bildung von Blutgerinnseln von Bedeutung fiir den ermit-
telnden Beamten oder den klinischen Gutachter.

1.2.2  Zeitlicher Ablauf

In Abbildung 1 wird schematisch skizziert, wie sich der Werdegang von Patienten mit
AMI zutragen kann. Der blau unterlegte Weg kennzeichnet die Situation der Patienten,
welche zum Untersuchungskollektiv der vorgelegten Studie gehdren.
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Patient mit akuter
Symptomatik
|

Arztkontakt

Diagnose AMI »Diagnosefehler«

Patient Giberlebt Patient verstirbt
den AMI am AMI

| i
I | Sektion zur

Ermittlung der
Todesursache

Ermittlungs-
verfahren
— standesrechtlich
— zivilrechtlich
— strafrechtlich

Richtige Therapie

Patient »geheilt« Patient verstorben

Einstellung Hauptverhandlung

Abb. I: Schematische Skizze einer Patientenkarriere

1.2.3  Therapie des AMI

Die Versorgung von Patienten mit lebensbedrohlichen Erkrankungen, wie dem AMI,
stellt besonders hohe Anforderungen an Diagnostik und Therapie. Die existentielle
Problematik, rechtzeitig die Diagnose zu sichern und eine notwendige, lebensrettende
Therapie einzuleiten, sollte jedem Arzt bekannt sein. Eine sofortige Krankenhauseinwei-
sung, Intensiviiberwachung und schnellstmogliche Infarkttherapie durch Fibrinolyse oder
durch Dilatation im Rahmen der interventionellen Kardiologie konnen das Uberleben des
Patienten gewéhrleisten. Dies gilt besonders fiir jiingere Menschen ohne entsprechende
Kontraindikationen, bei denen schnelles Handeln und Therapiebeginn in den ersten Stun-
den nach dem Infarktereignis signifikante Erfolge im Hinblick auf die Reduzierung der
Infarktmortalitit ermdglichen.

Zu den AkutmafBnahmen zéhlen die Unterstiitzung der Atmung mit reinem Sauerstoff fiir
eine bessere Oxygenierung des Blutes sowie eine angepasste Schmerzreduktion durch die
intravendse Gabe von Morphium. Zur weiteren Sedierung kann Diazepam 1.v. gegeben
werden. Nitroglyzerin per os oder i.v. entlastet das Herz durch Reduktion der Vor- und
Nachlast. Durch Heparinisierung und die Gabe von Acetylsalizylséure i.v., falls keine
ersichtlichen Kontraindikationen bestehen, wird die Plittchenaggregation der Thrombo-
zyten verhindert.
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Ein Patient mit AMI muss sofort und via Notfallkrankentransport in ein geeignetes Kran-
kenhaus mit Herzkathetereinheit und Intensivstation eingewiesen werden. Nur in einem
derartigen Zentrum konnen adidquat okkludierte GefdBBe wieder rekanalisiert und das
Auftreten von lebensgefahrlichen Herzrhythmusstorungen beherrscht werden. Au3erdem
kann das Ausmal der entstehenden Nekrose begrenzt und damit eine Reduktion der Le-
bensqualitit evtl. eingeschriankt werden.

1.2.4  Organisation des Notfalldienstes in der Bundesrepublik Deutschland

In der Notfalldienstordnung der KV Hamburg ist dargestellt, dass die Sicherstellung der
ambulanten Versorgung der Bevolkerung nach érztlichem Berufsrecht und Vertragsarzt-
recht auch einen ausreichenden Notdienst umfasst. Benotigt ein Kranker sofort drztliche
Hilfe, so liegt — zumindest aus seiner Sicht — ein Notfall vor. Jeder niedergelassene Arzt
ist verpflichtet, auch auBlerhalb der von ihm angekiindigten Sprechstundenzeiten die &rzt-
liche Versorgung seiner Patienten zu gewéhrleisten. Ein niedergelassener Arzt ist nur von
seiner Priasenzpflicht befreit, wenn die drztliche Versorgung durch organisierte Notfall-
dienste sichergestellt ist.

Der drztliche Notfalldienst steht sowohl Kassen- als auch Privatpatienten zur Verfligung
und wird von der kassenérztlichen Vereinigung (KV) organisiert. Dienstbereiche sind so
festgelegt, dass der fiir den Notfalldienst verantwortliche Arzt in einer fiir den Patienten
zumutbaren Entfernung und Zeit erreichbar ist. Eine gleichméBige Belastung aller teil-
nehmenden Arzte wird angestrebt. Folgende Einrichtungen sind ebenso zu organisieren:

e Facharztlicher Bereitschaftsdienst, der konsiliarisch oder direkt eine fachéarztliche
Untersuchung durchfiihren kann.

e Fine einheitliche Rufnummer fiir das entsprechende Gebiet.

e FEine durchgehend mit fachkundigem Personal besetzten Dienstzentrale, die die
Einsidtze des Notfallarztes vermittelt.

e Arztlich besetzte Notfalleinrichtung (Notfallpraxis) zur ambulanten Notfallbe-
handlung.

Jeder Arzt ist verpflichtet, sich fiir den Notdienst regelméBig fortzubilden, sofern er nicht
auf Dauer von der Teilnahme befteit ist. Der zum Notfalldienst eingeteilte Arzt muss stén-
dig telefonisch erreichbar sein und sich innerhalb des Notdienstbereiches authalten.

Eine enge Zusammenarbeit mit weiteren fiir die Notfallversorgung verantwortlichen
Organisationen, insbesondere Krankenhdusern, Transportorganisationen und Trigern des
Rettungsdienstes, ist erforderlich [56].

Das Notfallversorgungssystem in der Bundesrepublik wird weiter vervollstdndigt durch
das Angebot von Notfallambulanzen und Notaufnahmen in lokalen Krankenhdusern. Bei
medizinischen Notféllen konnen sich Patienten sowohl an den Notfalldienst der KV als
auch an Notfallambulanzen bzw. Notaufnahmen der 6rtlichen Krankenhduser wenden.
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Ein Notarzt ist ein speziell geschulter Mediziner, welcher im Rahmen des Rettungs-
dienstes &rztliche Hilfe leistet. Er wird iiber die Rettungsleitstelle (Telefon 110 oder 112)
alarmiert [78].

An Werktagen versorgt jeder Vertragsarzt ,,seine Patienten selbst. Dies ist Teil seiner
Priasenzpflicht. Besuche, die vor Beginn der Notfalldienstzeit bestellt werden, sind
grundsétzlich von dem gerufenen Arzt selbst auszufiihren. Eine Besuchsanmeldung, die
wihrend des Notfalldienstes bestellt wurde, muss auch noch nach dessen Beendigung
ausgeflihrt werden, sofern nicht der Hausarzt bzw. der vorbehandelnde Arzt bereit ist, den
Besuch zu tibernehmen [9].

Nach § 81 Abs.4 und 5 SGB-V besteht eine Fortbildungspflicht fiir den &drztlichen
Notdienst. Die klinischen Zeichen sowie grundlegende Therapieprinzipien des Myo-
kardinfarktes konnen als jedem Mediziner bekannt vorausgesetzt werden. Was wie ein
Myokardinfarkt aussieht, sollte auch als ein solcher behandelt werden. Die European
Society for Cardiology (ESC) hat diesbeziiglich konkrete Leitlinien und Empfehlungen
veroffentlicht [38, 39]. Insofern stellt sich die Frage nach den Konstellationen und Ursa-
chen fiir drztliche Fehlleistungen, die sich hin und wieder in der alltidglichen Praxis der
arztlichen Versorgung darstellen.

1.2.5 Rechtliche Wiirdigung

Ebenso wie in Deutschland ein spezielles Arzthaftungsrecht und ein spezielles Arztstraf-
recht nicht existiert, ist auch der Begriff des Behandlungsfehlers gesetzlich nicht definiert.
Rudolf Virchow schlug 1870 eine Anderung des damaligen § 198 des Strafgesetzbuches
vor mit folgender Einfligung: Approbierte Medizinal-Personen, welche in Ausiibung ihres
Berufes aus Mangel an gehoriger Aufmerksamkeit oder Vorsicht und zuwider allgemein
anerkannten Regeln der Heilkunst durch Handlung oder Unterlassung die Gesundheit
eines ihrer Behandlung tibergebenen Menschen beschédigt haben, sollen bestraft werden
[25]. Als Abgrenzung des Begriffes ,,Behandlungsfehler gegeniiber dem vermeintlich
noch weniger préizisen Begriffs des ,,Kunstfehlers* soll ein Behandlungsfehler vorliegen,
wenn der Arzt im Rahmen seiner drztlichen Tétigkeit die nach Erkenntnissen der medi-
zinischen Wissenschaft unter den jeweiligen Umstdnden objektiv gebotene Mallnahme
unsachgemal ausgefiihrt, d. h., diejenige Sorgfalt auBBer Acht gelassen hat, die man allge-
mein von einem ordentlichen, pflichtbewussten Arzt in der konkreten Situation erwartet
[22, 76, 90].

Das Stellen einer (zunichst) falschen Diagnose ist fiir sich kein Behandlungsfehler, wenn
die gestellte Diagnose auch unter das Beschwerdebild des Patienten subsumiert werden
kann. Wurde trotz eindeutiger Anamnese und Beschwerdesymptomatik eine falsche Di-
agnose gestellt, dann kann ein Versto3 gegen anerkannte Regeln der drztlichen Kunst
festgestellt werden. Wenn die richtige Diagnose verspétet gestellt wurde oder erst im
Rahmen der Obduktion aufgedeckt werden konnte, ist fiir den Patienten ein Schaden
entstanden. Wertvolle Zeit ist verstrichen, in der ein sofortiges Eingreifen sein Leben
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mit hoherer Wahrscheinlichkeit hitte retten kdnnen, als es nach der falschen Diagnose
der Fall war. Dabei kommt regelméBig Fahrldssigkeit als Verschuldensform in Betracht,
in arztstrafrechtlichen Ermittlungsverfahren lauten die Vorwlirfe regelméaBig fahrlédssige
Korperverletzung, § 229 StGB, fahrldssige Totung, § 222 StGB, gefolgt vom Vorwurf der
(vorsitzlichen) unterlassenen Hilfeleistung, § 323 ¢ StGB.

Da sich in vielen arztstrafrechtlichen Ermittlungsverfahren nicht mit der erforderlichen
Gewissheit der Kausalzusammenhang feststellen ldsst, dass bei sachgeméfBer Behandlung
der Tod bzw. die Korperverletzung mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ver-
mieden worden wire, kommt es hiufig zur Einstellung der Ermittlung (§ 170 II StPO).

1.2.6 Hypothese/Fragestellung

Im Zentrum der vorliegenden Dissertation steht die Frage, warum es zu Fehleinschitzun-
gen bei Patienten mit AMI kommen kann und welche juristischen Konsequenzen daraus
resultieren.

Zu untersuchen war, aus welchem Grund der behandelnde Arzt die Differentialdiagnose
Herzinfarkt nicht ausreichend sorgfiltig abgeklart hat, welche Diagnosen stattdessen
gestellt werden und ob es signifikante Unterschiede hinsichtlich der Vorgeschichte und
der Symptomatik eines akuten Myokardinfarktes bei jungen (bis 50 Jahre) im Kontrast
zu dlteren (ab 50 Jahre) Patienten gibt. Dabei sollten besondere Risikofaktoren, die die-
se Patienten gemein haben, untersucht und herausgestellt werden. Die Konstellationen
sollten hinsichtlich der Symptomatik, den Umstdnden des Arzt-Patienten-Kontaktes, der
angewandten Diagnostik und des Zeitintervalls zwischen drztlicher Konsultation und Ab-
leben des Betroffenen verglichen werden. Besondere Ereignisse in der Vorgeschichte des
Patienten sollten bewertet und klassische Risikokonstellationen fiir das Auftreten eines
plotzlichen Herztodes und Verkennen der Symptomatik ermittelt werden.

Herausgearbeitet werden sollten haufig festgestellte morphologische Befunde, welche bei
den Sektionen der Betroffenen nach dem Tode diagnostiziert wurden.

Neben dem Verhalten und den Symptomen der Patienten sollte auch das Verhalten des
behandelnden Arztes untersucht und auf Fehler analysiert werden. Dabei ist wichtig zu
unterscheiden, ob ein schuldhaftes Verhalten des aufgesuchten bzw. hinzugezogenen
Arztes oder ob ein schicksalhafter Verlauf vorgelegen hat und ob sich aufgrund der vor-
liegenden Befunde Wege aufzeigen lassen, damit sich dhnliche Félle in Zukunft besser
vermeiden lassen.

Die einzelnen Institutionen des in der BRD praktizierten Notfallversorgungssystems soll-
ten hinsichtlich ihrer diagnostischen Qualitdt, Ausschluss von Differentialdiagnosen und
des weiteren Procedere bei Patienten mit unklaren Thoraxschmerzen verglichen werden.

Neben den klinischen Aspekten, die wichtig fiir die Pravention dhnlicher Ereignisse in der
Zukunft sind, sollten auch riickwirkend die strafrechtlichen Verfahren aller verfiigbaren
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Félle auf ihren Ausgang hin untersucht und verglichen werden. Ziel dieser Untersuchung
war es, herauszufinden, ob man trotz der immer wieder angesprochenen hohen Mortalitit
des Herzinfarktes Richtlinien aufstellen kann, um Fehldiagnosen bzw. Diagnosefehler
des behandelnden Arztes zu vermeiden oder gegebenenfalls zu Recht strafrechtlich zu
verfolgen.
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2 Material und Methoden

2.1 Verbindung der mitwirkenden Institutionen

Das Hamburger Institut fiir Rechtsmedizin und die Kardiologische Abteilung des Uni-
versititsklinkkums Hamburg-Eppendorf arbeiten im Bereich der Aufklérung plétzlicher
Herztodesfille eng zusammen. Zudem besteht eine enge Kooperation zwischen den
rechtsmedizinischen Instituten in Hamburg und Miinchen.

Aufgabenstellung dieser wissenschaftlichen Arbeit war es, die Sektionsunterlagen der
Institute im Hinblick auf todliche Myokardinfarkte, bei denen kurz antemortal drztliche
Untersuchungen erfolgt waren, auszuwerten. Im Zuge der Auswertung konnte auf die
Ermittlungs- bzw. Verfahrensakten der Staatsanwaltschaften und Amtsgerichte (AG)
Augsburg, Bremerhaven (AG), Cuxhaven (AG), Hamburg, Itzehoe, Liineburg, Miinchen
I und II, Stade, Traunstein, Verden (Aller) und Winsen (Luhe) (AG) zugegriffen werden
(Adressen siehe Anhang).

2.2 Vorgehensweise bei der Aktenrecherche

2.2.1 Datenfindung im Institut fiir Rechtsmedizin in Hamburg

Am Institut fiir Rechtsmedizin in Hamburg werden neben den gewaltsamen Todesféllen
und Vergiftungen plotzliche und unerwartete Todesfdlle aus dem Stadtgebiet sowie z. T.
auch aus den umliegenden Bundesldndern untersucht, die sich auBBerhalb des klinischen
Bereichs ereignet haben. Die Gesamtzahl der Sektionen betrdgt jahrlich 1000 bis 1300.

Das Archiv verfiigt iiber eine Datenbank, in welcher die Sektionsergebnisse der letzten
zwei Jahrzehnte nach dem immer gleichen Schema in Bezug auf Todesursachen codiert
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werden. Es ist durch diese Datenbank mdglich, gezielt nach Sektionsprotokollen, die be-
stimmte Voraussetzungen erfiillen, zu suchen.

Um das Patientengut fiir diese Dissertation vorzusichten, wurden mit Hilfe dieser Da-
tenbank die Sektionsprotokolle der Jahrgénge 1983 bis 2004 nach den Codierungen fiir
,Herztod* und der Zusatzbedingung ,,Verdacht auf drztliches Fehlverhalten* gefiltert. Die
iber die Datenbank und die Studie gefundenen Sektionsprotokolle wurden nach festge-
setzten Kriterien ein- oder ausgeschlossen.

Im Jahr 2004 wurden mehr als per Computer gefundene Fille in die Studie aufgenommen
(5 anstatt 2), da sie im Institut fiir Rechtsmedizin spezielle Aufmerksamkeit fand und von
den Mitarbeitern den Kriterien entsprechende Protokolle direkt zur Verfiigung gestellt
wurden. Diese Protokolle sind nicht unter den oben genannten Suchbegriffen abgespei-
chert gewesen.

Die Akten des Institutes enthalten regelméBig Sektionsdiagnosen mit personlichen Daten
der Patienten, einer kurzen Anamnese und einer Kurzform der morphologischen Befun-
de. Zu dem ist vermerkt, ob es sich um eine gerichtliche oder eine Verwaltungssektion
handelt.

Bei gerichtlichen Sektionen ist die Dokumentation der Befunde durch das zusitzliche
Sektionsprotokoll deutlich ausfiihrlicher. Oftmals werden von der Staatsanwaltschaft
noch weitere zusdtzliche Untersuchungen angeregt. Dies konnen histologische Untersu-
chungen einzelner Organe oder chemisch-toxikologische sowie mikrobiologische Ana-
lysen einschlielich Blutalkoholuntersuchungen sein. Soweit im Einzelfall erforderlich,
wurden ausfiihrliche rechtsmedizinische Gutachten und interdisziplindre Fachgutachten
von aufBerhalb des Institutes angefordert und archiviert.

Die genannten Dokumente umfassen eine Begutachtung des Geschehensablaufs auf der
Basis von Ermittlungsakten, Krankenunterlagen und Laborbefunden und setzen diese in
Zusammenhang mit den Obduktionsbefunden.

2.2.2  Daten aus der kardiologischen Abteilung des universitdren Herzzentrums in
Hamburg

Gutachten, welche auf der Grundlage von Obduktionsergebnissen erstellt werden kon-
nen, gibt die Staatsanwaltschaft in der Regel dem Institut fiir Rechtsmedizin in Auftrag,
mit dem ohnehin regelméfBig zusammen gearbeitet wird. Bei dariiber hinausgehender
Fragestellung kann das Institut einen weiteren Gutachter vorschlagen. In Hamburg be-
steht diesbeziiglich eine enge Kooperation zum universitiren Herzzentrum. Nicht alle
internistischen Fachgutachten werden in den Akten der Rechtsmedizin archiviert, daher
konnte die kardiologische Abteilung einen weiteren Satz Daten und Gutachten fiir die
Studie zur Verfiigung stellen. Insgesamt wurden 19 Gutachten zur Fragestellung dieser
Dissertation archiviert, von denen sieben mit den schon in der Rechtsmedizin gefundenen
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Daten iibereinstimmten. Sechs entsprachen nicht den Einschlusskriterien, zwei von die-
sen sechs Patienten haben ihren Herzinfarkt tiberlebt und vier sind nicht seziert worden,
so dass die Todesursache nicht gesichert werden konnte. Die iibrigen sechs Falle wurden
in der Rechtsmedizin nicht mit dem computergestiitzten Suchmodus gefunden, konnten
jedoch bei manueller Recherche nachtréiglich ausfindig gemacht werden.

2.2.3  Datenfindung im Institut fiir Rechtsmedizin in Miinchen

Miinchen und Umland wurde als geographische Vergleichsregion im Siiden der Bun-
desrepublik ausgewéhlt. Im Institut fiir Rechtsmedizin werden dort pro Jahr ca. 2400
Verstorbene seziert.

Die Auswahl der Patienten wurde nach den gleichen Kriterien wie in Hamburg vorge-
nommen.

Die Filterung der Sektionsakten erfolgte geringfiigig anders als in Hamburg, da die Sek-
tionsbefunde nicht nach Codierungen abgerufen werden konnten.

Die Protokolle der Jahrgidnge 2001 bis 2004 wurden zunéchst nach den Begriften ,,Herz-
infarkt™ und/oder ,,Brustschmerz* und/oder ,,Verschluss* abgesucht. Diese Suche ergab
627 Treffer. Aus diesem Pool wurden zwei weitere, eingeschriankte Recherchen durch-
gefiihrt. Im ersten Schritt wurde nach den Zusatzbedingungen ,,thrombotisch* und/oder
»frisch® und ,,.Beschwerden® gefiltert. Diese Suche ergab 50 Patienten. Die Protokolle
der zweiten Recherche mussten die Worte ,,thrombotisch* und/oder ,,frisch* sowie ent-
weder ,,Arztbesuch® und/oder ,,Behandlungsfehler und/oder ,,Krankenblatt™ und/oder
,» Therapie® und/oder ,,Kunstfehler* beinhalten. Diese Suche ergab weitere 51 Patienten.
Insgesamt entsprachen 101 Sektionsprotokolle den Filteranspriichen. Diese wurden im
Hinblick auf die Einschlusskriterien manuell gesichtet und letztlich 19 in die Studie mit
einbezogen.

Fiir die Jahrgénge 1983 bis 2000 wurde die Datenfilterung nach dem gleichen Schema
durchgefiihrt. Es wurden erneut 101 passende Sektionsprotokolle gefunden. Da die
Erhebung der Patientenvorgeschichte erst ab dem Jahr 2001 ein fester Bestandteil der
Sektionsunterlagen in Miinchen ist, konnte nur auf 10 Félle zuriickgegriffen werden, bei
denen ein Sektionsauftrag der Staatsanwaltschaft oder ein polizeilicher Vermerk zur Pa-
tientenvorgeschichte mit in der Akte lag. Diese wurden, den Kriterien entsprechend, mit
aufgenommen.

2.2.4 Einschlusskriterien

Aus den Gesamtkollektiven der in den Instituten fiir Rechtsmedizin von Hamburg und
Miinchen begutachteten Todesfalle zwischen 1983 und 2004 wurden letztlich alle pl6tzli-
chen Herztodesfille ausgewihlt, bei denen folgende Kriterien erfiillt wurden:
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e Krankheitsbedingter Arztkontakt vor dem Ableben mit typischer und/oder atypi-
scher Infarktsymptomatik.

e Fehldiagnose aus der Sicht ex post mit entsprechend falscher Therapie.

o Letaler Ausgang.

e Todesursédchlicher Herzinfarkt oder Koronarthrombose oder -arteriosklerose ohne
weiteren, die Todesursache erklarenden Befund.

e FEindeutige makroskopische und mikroskopische Befundsicherung durch Obduk-
tion.

2.2.5 Ausschlusskriterien

Fiir die weitere Begrenzung des Patientenkollektivs wurden Patienten ausgeschlossen,
bei denen folgende Kriterien erfiillt werden:

e Unklare Todesursache.

e Exitus trotz richtiger Anbehandlung.

e Exitus wihrend der ersten Konsultation.

e Operationskomplikation, welche wéhrend oder im direkten Anschluss zum Tode
fiihrte.

e Medizinischer Eingriff am Herzen.

2.3 Das Datenkollektiv

Das Datenkollektiv flir die Studie umfasst somit insgesamt 80 Patientenakten. 51 ver-
starben in Hamburg und im Hamburger Umland, weitere 29 kamen aus dem Grofraum

Miinchen.
n
8
7
6
5
4
3
2
TS A~ SO \
o y
1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003
1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004

Alter [J.]
[] Falle Hamburg [l Falle Miinchen

Abb. 2:  Ubersicht iiber Anzahl und Ort der aufgenommenen Fille iiber den Zeitraum
von 1983 bis 2004
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Von rechtsmedizinischer Seite wird darauf hingewiesen, dass die Bereitschaft von An-
gehorigen, die Arbeit eines Arztes zu hinterfragen, zu kritisieren und finanzielle Ersatz-
leistungen zu fordern, zunimmt. Die Sektionsfrequenz fraglicher Behandlungsfehler hat
insgesamt zugenommen (nicht nur beim AMI). Deswegen wurde z. B. bei der Hamburger
Staatsanwaltschaft ein Spezialdezernat eingerichtet. Seit Mitte der 90er Jahre ist eine
vermehrte Anzeigebereitschaft, nicht aber eine ,,echte® Zunahme der Fallzahlen zu ver-
merken.

2.4 Studienaufbau

I

[

]

Konsultation am
Arbeitsplatz des Arztes
n=231

Hausbesuch
n =49

Nicht erkannter AMI Die 80 in dle Studie aufge-
1983-2004 .
n =80 nommenen Patienten wurden

hinsichtlich zweier Parameter
klassifiziert. Die erste Unter-
scheidung bestand aus dem

Kriterium, ob ein Patient einen
Abb. 3:  Schematische Unterteilung in die Art des Arzt-
Patienten-Kontaktes

Arzt an dessen Arbeitsplatz
aufgesucht hat. Dies wiren im
konkreten Fall die Patienten,
die zu ihrem Hausarzt gegan-
gen sind, die mit ihren Beschwerden die Notfallambulanz eines Krankenhauses aufge-
sucht oder Rat in einer Notfallpraxis gesucht haben.

Ebenfalls wurden in diese Gruppe Patienten eingeordnet, welche sich stationdr im Kran-
kenhaus befanden. Dieser Gruppe werden Patienten entgegengestellt, welche einen Arzt
zu sich nach Hause gerufen haben. Diese konnen Notérzte der kassenérztlichen Vereini-
gung, Hausérzte oder Notérzte, die iber den Notruf der Feuerwehr gerufen worden sind,

sein.
Die zweite Unterscheidung Nicht erkannter AMI
o 1983-2004
wurde hinsichtlich des Alters n =80
der Patienten vorgenommen. [ ' 1
Durch das Ausgangskollektiv Patient < 50 Jahre Patient > 50 Jahre

wurde a priori eine Altersgren-
ze bei 50 Jahren gezogen und
die Patienten in zwei Unter-
gruppen unterteilt. Die erste
Untergruppe umfasst alle Pa-
tienten, die jlinger als 50 Jahre
sind, die zweite Untergruppe
enthélt die Patienten, welche
dlter als 50 Jahre sind.

n=42

n=38

Abb. 4:  Schematische Einteilung nach dem Alter der

Patienten
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In diesen Gruppen wurden zundchst nicht beeinflussbare epidemiologische und klinische
Daten miteinander verglichen, an zweiter Stelle wurde das Vorgehen des konsultierten
Arztes analysiert, an dritter Stelle folgte ein Vergleich der jeweiligen morphologischen
Befundkonstellation, welche sich im Rahmen einer rechtsmedizinischen Obduktion er-
gaben. Im vierten Schritt wurden die eingeleiteten strafrechtlichen Ermittlungsverfahren
mit in den Vergleich aufgenommen.

2.5 Statistische Methodik und PC-Programme

Das Studiendesign wurde a priori definiert. Berechnet wurden (ohne Datenverarbeitung)
arithmetisches Mittel und y>.

Datenerfassung und auswertende Abfragen erfolgten in Lotus Approach 97.

2.6 Analysierte Daten

2.6.1 Allgemeine klinische Parameter

Zu den klinischen Daten zéhlen unbeeinflussbare Faktoren, personliche Risikofaktoren,
klinische Symptome und Besonderheiten in der Anamnese.

2.6.1.1 Nicht beeinflussbare Faktoren

Zu den nicht beeinflussbaren epidemiologischen Daten zdhlen das Geschlecht und das
Lebensalter. Beide Parameter wirken pradisponierend fiir die Entstehung von AMI.

2.6.1.2 Risikofaktoren

Der KHK liegen zumeist atherosklerotisch bedingte Gefal3stenosen zu Grunde. Eine
Koronarthrombose oder ein AMI konnen dadurch bedingt sein. Offensichtlich handelt
es sich hierbei um einen kontinuierlichen Prozess, da man bereits bei jungen Menschen
atherosklerotische Verdnderungen findet [79]. Das Ausmal} dieser Schddigungen wurde
in internationalen Studien mit verschiedenen Faktoren korreliert. Diese wéren Nikotin-
abusus, Adipositas, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie und arterieller Hypertonus
[20].

In der Literatur wird beschrieben, dass ca. ein Fiinftel aller KHK-Todesfille mit inhala-
tivem Zigarettenrauchen assoziiert sind. Morbiditdt und Mortalitét steigen mit der Zahl
der taglich gerauchten Zigaretten und der Anzahl der Jahre, in denen geraucht wurde. Das
Infarktrisiko fiir Raucher ist 2- bis 5-mal so hoch wie fiir Nichtraucher [49].
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Ist Adipositas der einzige Risikofaktor, so besteht nur ein gering erhohtes Risiko fiir einen
AMLI. Vielfach tritt sie aber gekoppelt an Diabetes, Hypertonus und/oder Hypercholes-
terindmie auf bzw. gilt als Hauptrisikofaktor fiir die Entwicklung dieser Erkrankungen.
Anzustreben ist ein BMI von < als 25 [4]. Ca. 60% aller Todesfalle bei Diabetes mellitus
werden durch KHK verursacht. Bei Nicht-Diabetikern sind es 20%. Der Pathomechanis-
mus ist noch nicht eindeutig erklért. Zu einem wird die Hyperglykdmie angeschuldigt,
Endothelschiden zu begiinstigen, zum anderen haben Diabetiker hiufig eine Komorbidi-
tat mit erhohten Lipidwerten [12].

In Bezug auf das Cholesterin wird erwihnt, dass erhohte Gesamt- und LDL-Spiegel das
Risiko einer KHK deutlich erhohen. Bei einem Gesamtcholesterinwert von 260 mg/dl
versus 200 mg/dl konnte eine Erh6hung um das Vierfache festgestellt werden [31]. Fiir
den arteriellen Hypertonus gilt, dass das Risiko, an einer KHK zu erkranken, linear an-
steigt bei systolischen Blutdruckwerten > 130 mmHg und diastolischen Blutdruckwerten
> 85 mmHg [31].

Des Weiteren ist eine genetische Pradisposition fiir das Auftreten von kardiovaskuldren
Erkrankungen bekannt.

Friihere Ereignisse, wie eine arorto-koronare Bypass-OP oder Koronarintervention sowie
das Auftreten eines Schlaganfalles sind weitere Indizien fiir das Vorhandensein von Ge-
faBverdanderungen und einem damit verbundenen erhohten Risiko fiir einen AMI [38].

2.6.1.3 Einteilung der klinischen Symptome

Die prisentierten Symptome wurden in eine der folgenden vier Kategorien eingeteilt.

e kardiologisch (Thoraxschmerzen, retrosternales Druckgefiihl, Schmerzausstrah-
lung in die Arme, Angst Riickenschmerzen, Schmerzausstrahlung in den Unter-
kiefer, Nausea, Erbrechen, Diarrhoe oder Dyspnoe),

e castrointestinale Symptome (abdominale Schmerzlokalisation in Verbindung mit
Ubelkeit, Erbrechen oder Diarrhoe),

e orthopéadische Beschwerden (isoliert auftretende Schmerzen im Riicken oder in
der Schulter),

e unspezifisch (Dyspnoe, Fieber oder subjektives Unwohlsein ohne weiteren Be-
zugspunkt),

e neurologisch/psychologisch (Angst).

Dabei wurden Schmerzen bzw. Unbehagen im Brust-/Thoraxbereich immer dem Punkt
Thoraxschmerz zugeordnet. In die anderen Kategorien wurden explizit nur die Patienten
eingeordnet, welche in keiner Weise Unwohlsein im Brust-/Thoraxbereich beklagten.
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2.6.1.4 Besonderheiten in der Anamnese

Um die Anamneseerhebung des behandelnden Arztes und die resultierende Fehleinschét-
zung zu verstehen, wurde Aufmerksamkeit auf die individuelle Vorgeschichte eines jeden
Patienten gelegt. Da jeder Patient einen Einzellfall darstellt, lassen sich diesbeziiglich
keine kumuliert auswertbaren Parameter erstellen. Fiir einen Eindruck wird auf das Ka-
pitel Kasuistiken hingewiesen. Besondere Beachtung fand das Auftreten der Symptome
nach korperlicher Belastung, das Entstehen nach Ereignissen, welche nicht zu den Ge-
wohnheiten des Patienten zéhlten, sowie das Bestehen von internistischen oder orthopé-
dischen Vorerkrankungen.

2.6.2 Verhalten des Arztes

Um die nicht einheitlichen Vorgehensweisen der behandelnden Arzte zu erfassen, wurde
ermittelt, welche Verdachtsdiagnosen gestellt wurden. Diese wurden kategorisiert und in
folgende Bereiche eingeteilt:

e kardiologische Erkrankung,

e gastrointestinale Stérung (z. B. Gastroenteritis, Ulcus ventriculi),

e orthopédische Problematik (z. B. degenerative WS-Erkrankungen, Hebetrauma),
e respiratorisch (z. B. Pneumonie, Bronchitis),

¢ neurologisch/psychologisch (z. B. Neurose).

Als weitere Parameter wurden Tubelle 3:
das Aufzeichnen eines EKGs,
das Erstellen von Labor-
untersuchungen sowie die Zelt‘ Elektrokardiogramm® Enzyme im Serum N
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Leichte Anstieg der
GOT

T spitz-neg
Maximum del

Q gro3
und | nach 12 h,
der CK nach 18 h,
der GOT nach 24 h

R klein
Aus [13, 31].

2.7 Klinische Daten zum
AMI

T spitz-ne
Q groR®
R noch klein

271 EKGund Keine ST-Hebun
Serumenzyme im

zeitlichen Verlauf

Bei der Erfassung der Herz-

strome wurde primér auf die Erfassung und sekundir auf die richtige Interpretation der
abgeleiteten Kurven geachtet. Letzteres wurde von klinisch tdtigen Sachverstindigen
oder erfahrenen Rechtsmedizinern durchgefiihrt.
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2.7.2  Morphologische Daten zum AMI

Bei den morphologischen Befunden wurden Grofe, Alter und Lokalisation des Myo-
kardinfarktes, der Zustand der Herzkranzgefil3e, die Lokalisation von Thrombosen und
arteriosklerotischen Verschliissen sowie das Herzgewicht bewertet. Validiert wurde wei-
terhin das Vorhandensein von élteren Herzmuskelschdden und das Auftreten von Herz-
beuteltamponaden nach Myokardruptur.

2.7.3  Informationen zur Grofse des Herzinfarktes

Die Informationen aus den Sektionsprotokollen liefern meist Daten, die den Léngs- und
den Querdurchmesser eines Infarktareals angeben. Um einen besseren Vergleich zu erhal-
ten, wurden die Flachen kalkuliert und in Anlehnung an Thomas et al. in Mikroinfarkte
bis 6,25 cm?, und Makroinfarkte groBer 6,25 cm? eingeteilt [87].

2.7.4  Alter eines Myokardinfarktes

Das autoptische Infarktalter kann mikroskopisch und makroskopisch bestimmt werden.
Eine Kombination beider Verfahren erhoht die Genauigkeit.

Mit Hilfe der Lichtmikroskopie konnen histopathologische Verdnderungen innerhalb
der ersten 4 bis 12 Std. festgestellt werden. Es lassen sich dann die typischen Koagula-
tionsnekrosen nachweisen, die sich in der Routinefiarbung (Hdmatoxylin / Eosin) intensiv
eosinrot darstellen. Durch die Schidigung der Herzmuskelzellen werden Entziindungs-
mediatoren freigesetzt und aktiviert, wodurch nach etwa 12 Std. Entziindungszellen in
das Infarktareal einwandern. Bei diesen Entziindungszellen handelt es sich vor allem um
neutrophile Granulozyten, deren Anzahl am 2. bis 3. Tag am hochsten ist. Ab dem 3. Tag
entwickelt sich Granulationsgewebe, welches aus Entziindungszellen wie Granulozyten,
Lymphozyten und Makrophagen sowie aus Kapillaren und lockerem Bindegewebe be-
steht. Ab der 2. Woche nimmt die Vaskularisierung zugunsten der Narbenbildung durch
Fibroblasten ab. Nach etwa 6 Wochen ist das Infarktareal durch kollagenes Bindegewebe
ersetzt. Nachdem eine Infarktnarbe entstanden ist, 14sst sich das Alter des stattgehabten
Infarktes nicht mehr bestimmen.

Makroskopisch ist ein Myokardinfarkt gewohnlich erst nach 8 bis 12 Std. zu diagnosti-
zieren. Das nekrotische Areal hebt sich gegeniiber dem gesunden Myokardgewebe durch
eine Abblassung und lehmgelbe Verfiarbung ab. Der Randbereich demarkiert sich durch
einen roten, hyperdmischen Randsaum. Ab dem 3. bis 7. Tag imponiert das vom Rand-
bereich her einsprieBende Granulationsgewebe rotlich und ist gegeniiber dem normalen
Gewebe auf der Schnittfliche eingesunken. Nach etwa 6 Wochen ist die Vernarbung
abgeschlossen, die Narbe ist dann makroskopisch als weilles Schwielengewebe sicht-
bar. Haufig ergibt sich das Problem, dass der Herzinfarkt nach Auftreten der Symptome
weniger als 12 Std. iiberlebt wurde, und somit makroskopisch noch keine Verdnderungen
sichtbar sind.
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Tabelle 4: Makroskopische und lichtmikroskopische Verdnderungen des Herzmuskels
beim AMI im zeitlichen Verlauf

Lehmgelbe N Koagulationsnekro:
(hamorrhagisch
Einblutung bei Ge

Nekrose.

‘ Querstreifung und de
3.-7. Lehmgelbe Neki Resorption der Nekr
braunliches Granu fibrovaskulares Granul
Rande der Nekrose Nekrose.
7.-‘

Zeit NN Makroskopie NN Lichtmikroskopie N
6-1 Auftreten von Koagu
homogener Eosinfarbu
Hamorrhagie, Odem.
demarkierende Entzun
neutrophilen Granulozyten
Unter die Schni Komplett ausgebilde
Granulationsgewe Kapillaren, Makrophage!
beginnender Kollagenabla:
Dichtes kollagenes Binc
Zelldichte.

WeiRliches Narbe—

Aus [13].

2.7.5 Lokalisation des Myokardinfarktes

Die Lokalisation des Infarktes hidngt vom Versorgungstyp der Koronarien ab. Fast immer
ist er im Bereich der linksseitigen Kammerwand lokalisiert. In der Praxis werden drei
Infarkttypen, deren Lokalisationen auBlerordentlich variieren, unterschieden. Das Herz
wird durch drei Koronararterien versorgt, die rechte Koronararterie (RCA) und die linke
Koronararterie, deren Hauptstamm sich in den Ramus interventricularis anterior (RIVA)
alias linke anteriore deszendierende Arterie (LAD) und den Ramus circumflexus (RCX)
aufteilt. Entsprechend ihrem Versorgungsgebiet gehen Verschliisse der einzelnen Aste
mit anatomisch unterschiedlich lokalisierten Herzinfarktarealen einher. Ein Verschluss
der RCA fiihrt zum Hinterwandinfarkt, zum Teil mit Ubergreifen auf den rechten Ven-
trikel, der des LAD fiihrt zum Vorderwand- und Septuminfarkt und ein Verschluss des
Ramus circumflexus zum Seitenwandinfarkt des linken Ventrikels.
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Abb. 5: Lokalisation von Okklusion und Infarktareal
a) Vorderwandinfarkt bei Thrombose des RIVA
b) Hinterwandinfarkt bei Thrombose der RCA
¢) Seitenwand- oder Kanteninfarkt bei Thrombose des Ramus circumflexus der
A. coronaria sinister [13].

2.7.6  Zustand der Koronargefifse, Lokalisation von Thrombosen und
arteriosklerotischen Verschliissen

Durch Arteriosklerose bedingt kann es zur Einengung des Lumens einer oder mehrerer
Koronararterien kommen. Bei einer Lumeneinengung von < 75 % wird von einer hochst-
gradigen Arteriosklerose gesprochen, welche eine himodynamische Relevanz zur Folge
haben kann. Pathologien dieser Art werden in Anlehnung an Farb et al. als inaktive Lasi-
onen bezeichnet [26].

Koronarthrombosen konnen ebenfalls durch Verlegung des GefdBles zu einer Perfusi-
onseinschrinkung fiihren. Rupturierte Plaques, luminale Pldttchen- und Fibrinthrombo-
sen werden vereinfacht als aktive Lésion des Gefdlles besprochen [26].

Das Ausmal3 der Perfusionseinschrinkung ist weiterhin abhidngig von der Anzahl der
betroffenen Gefialle sowie von der Entstehungsdauer und damit der Moglichkeit zur Aus-
bildung von Kollateralkreislédufen.

Préadilektionsstellen von Koronarsklerose, -stenose und -okklusion sind in absteigender
Reihenfolge:
e der proximale Teil des RIVA, insbesondere die ersten 2 cm,
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e der Stamm der RCA im ersten Abschnitt {iber dem rechten Herzrand bis zum
Ramus interventricularis posterior,

e der Anfangsteil des RCX,

e der Hauptstamm der linken A. coronaria,

2.7.7 Herzgewicht, Herzmuskelruptur und Herzbeuteltamponade.

Das durchschnittliche Gewicht eines gesunden Herzens betrdgt 0,48 % des Korperge-
wichts und schwankt iiblicherweise zwischen ca. 0,38 und 0,55 % [41]. Das kritische
Herzgewicht liegt bei ca. 500 g und ist abhdngig von KorpergroBe und Trainingszustand
der Person. Es ist ein Parameter fiir die Vorbelastung des Herzens eines Patienten [18,
52].

Nach groferen Infarkten kann es zu einer Ruptur der Kammerwand des Herzmuskels
kommen. Die Haufigkeit einer solchen Liasion liegt bei 4 bis 7 % aller akuten Koronar-
todesfille [47] und ist mit hoherem Alter und Hypertonus assoziiert. Die Zeitdifferenz
zwischen Auslosung der Nekrose und Ruptur betrdgt in der Regel mindestens 1 bis 2
Tage, innerhalb von Stunden ist eine Ruptur kaum zu erwarten. Die daraus entstehende
Herzbeuteltamponade hat in der Regel ein Volumen von 250 bis 400 cm’. Auf Grund der
rasch zunehmenden Behinderung der diastolischen Fiillung des Herzens kommt es inner-
halb kurzer Zeit zum Tode [77].

2.7.8 Gang der polizeilichen Ermittlungen

In rechtsmedizinischen Instituten werden so genannte gerichtliche Sektionen (gem. § 87
StPO) durch Anordnung der Staatsanwaltschaft sowie auch Verwaltungssektionen auf
Wunsch von Angehdrigen durchgefiihrt, die der Ermittlung der Todesursache dienen. Aus-
16send hierfiir sind entweder Angaben auf der drztlichen Todesbescheinigung — Todesart
als ungeklirt oder nicht-natiirlich klassifiziert — oder Anzeige durch die Angehorigen.
Auch ohne Anzeige durch die Angehorigen kann bei bestehendem 6ffentlichem Interesse
an der Kldrung des Sachverhaltes durch die Staatsanwaltschaft ein Ermittlungsverfahren
(z. B. bei Verdacht auf einen drztlichen Behandlungsfehler) bis zur gerichtlichen Sektion
und rechtsmedizinischen Begutachtung im Rahmen der Sektion gefiihrt werden. Auf eine
gerichtliche Sektion kann ein anschlieendes Ermittlungsverfahren gegen einen Arzt er-
folgen, um die genauen Umstinde des Ablebens des Patienten zu ermitteln.

Fiir die Bewertung in einem Ermittlungsverfahren gegen einen behandelnden Arzt kon-
nen durch die Staatsanwaltschaft Gutachten von Sachverstindigen angefordert werden.
Diese umfassen in der Regel 3 Fragen:

e Die Klarung der Frage der Todesursache — ganz iiberwiegend auf der Grundlage
von Obduktionsergebnissen und histopathologischen, chemisch-toxikologischen
und postmortal-biochemischen Untersuchungen — sowie
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e die Beantwortung der Frage, ob ein Behandlungsfehler festzustellen ist, der
e gegebenenfalls urséchlich fiir den Todeseintritt war [21].

Die Beurteilung in diesen Gutachten dient der Entscheidungshilfe bei der Bewertung von
iatrogenen Schiden.

Die Erhebung des Ist-Zustandes des Procedere kann perspektivisch zu neuen Betrach-
tungsmoglichkeiten und Handlungsansétzen fiihren, welche von Bedeutung fiir die sich
aus den Ermittlungen ergebenden juristischen Verhandlungen sind.

2.7.9 Rechtliche Bewertung

Im Falle von Behandlungsfehlervorwiirfen kann es zur Einstellung des Ermittlungsverfah-
ren nach § 170 StPO (fehlende Beweisbarkeit) oder zur Anklage gegen den behandelnden
Arzt kommen. Die in Frage kommenden Straftatbestdnde in diesem Rahmen sind:

e Fahrldssige Totung § 222 StGB
e Fahrldssige Korperverletzung § 229 StGB
e Unterlassene Hilfeleistung § 323 ¢ StGB[21]

Der Ausgang von Verhandlungen gegen behandelnde Arzte bei nicht erkanntem AMI
geht derzeit in der Regel mit der Anerkennung einer geringen Schuld, nicht aber mit
einem Schuldspruch einher, da ein Kausalzusammenhang zwischen Todesursache und
-eintritt nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu erfassen ist.

Das Wissen iiber die strafrechtliche Tragweite und Verfahrensweise bei so genannten
Behandlungsfehlern kann zu einer qualitativ besseren Begutachtung im 6ffentlichen In-
teresse fiihren.
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Die Darstellung der Ergebnisse setzt sich zusammen aus der allgemeinen Beschreibung

der erarbeiteten Daten sowie einer detaillierten Analyse von vier Ermittlungsverfahren,

welche mit juristischen Konsequenzen geahndet wurden.

3.1 Demographische Daten

weiblich
36%

mannlich
64%

Abb. 6: Zusammensetzung des Patientenkollek-
tives; Einteilung nach Geschlechtern

Das Datenmaterial dieser Studie
besteht aus 80 Aktenunterlagen der
Rechtsmedizin sowie der Staatsan-
waltschaft, bei denen der Vorwurf
des Verkennens eines AMI oder eines
drohenden Infarktgeschehen erhoben
wurde.

Das Patientenkollektiv setzt sich aus
29 Frauen und 51 Maéannern zusam-
men (Abb. 6).

Der Altersdurchschnitt betrdgt 51,8
(£16,7) Jahre. Legt man eine Alters-
grenze bei 50, so waren 42 Personen

zum Zeitpunkt ihres Todes jlinger und 38 élter. Der Altersdurchschnitt in diesen beiden
Gruppen liegt bei 38,5 (£8,6) Jahren bei den unter 50-Jdhrigen und bei 66,5 (+£9,4) Jahren

bei den tiber 50-Jahrigen.

Bis zum 50. Lebensjahr steigt mit zunehmendem Alter die Zahl der eingeschlossenen

Patienten kontinuierlich an. Insgesamt sind 53 % (n = 42) der Patienten nicht dlter als
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50 Jahre geworden. In die Altersgruppe 40 bis 50 Jahre konnten allein 26 % (n = 21) der
Patienten eingeordnet werden.

Ab dem 50. Lebensjahr ist ein
Riickgang der Fallzahl der in die

25

Auswertung  aufgenommenen

20

Patienten auf die Halfte zu ver-

I mannlich
[ weiblich

merken. In die Altersgruppe 50
bis 60 Jahre fielen 13 % (n = 10)
des Gesamtkollektivs. In der Al-

tersgruppe < 30 Jahre (n = 7) sind R

zum Uberwiegendem Teil Frauen

vertreten (x> = 4,06, p = 0,044, Abb. 7: Ubersicht iiber Alter und Geschlecht der
signifikant). Der Frauenanteil in Verstorbenen

dieser Gruppe liegt bei 72 %. Auf

das Gesamtkollektiv bezogen sind dies 17 % (n = 5) der Frauen, im Gegensatz zu 4 % (n
= 2) der Minner. In dem beobachteten Kollektiv waren zwischen dem 30. und dem 60.
Lebensjahr minnliche Patienten haufiger vertreten als weibliche (y* = 2,23, p = 0,132,
n.s.). 41 % (n = 12) der Frauen sind vor dem Erreichen des 50. Lebensjahrs verstorben,
bei den Méannern waren es 59 % (n = 30). Im hoheren Lebensalter, ab 60 Jahre, ndhert
sich der Geschlechtsunterschied an. Ab dem 80. Lebensjahr iiberwiegt der Frauenanteil
bei den pro Lebensjahrzehnt registrierten Féllen (Abb. 7).

3.1.1 Vergleich Hamburg/Miinchen

Im Institut fiir Rechtsmedizin der
Universitit Hamburg wurden 51
Verstorbene seziert, im rechts-
medizinischen Institut der Uni-
B e versitit Miinchen waren es 29.
Beziiglich der Fragestellung, ob

in einer siiddeutschen GroBstadt

< 50 Jahre
> 50 Jahre

eine anderes Verteilungsschema
hinsichtlich Alter und Geschlecht
Abb. 8: Vergleich zwischen Hamburg und der fehldiagnostizierten AMI-Fil-
Miinchen bzgl. des Alters der eingeschlos-  1e besteht als in einer norddeut-
senen Patienten schen GroBstadt, ist Folgendes

festzustellen.

In Bezug auf die Altersverteilung der Patienten besteht kein signifikanter Unterschied (2
=0,53, p=0,484, n.s.). In Miinchen sind 52 % (n = 15) der Patienten jlinger als 50 Jahre,
in Hamburg sind es 49 % (n = 25) der Patienten (Abb. 8).
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In Bezug auf die Geschlechterver-
teilung ist festzustellen, dass die
in Miinchen sezierten Todesfille
zu 31% (n = 9) weiblich sind, in
Hamburg betrdgt der Frauenanteil
39% (n = 20) (y*= 0,52, p =0,364,
n.s.) (Abb. 9).

[ weiblich
‘W mannlich

3.1.2 Artdes Arzt-Patienten- on

Kontaktes Abb. 9:  Vergleich zwischen Hamburg und Miinchen

. . bzgl. des Geschlechts der eingeschlossenen
Das analysierte Kollektiv wurde

im Hinblick auf Alter und Ge-
schlecht in verschiedene Gruppen aufgeteilt. Insgesamt erfolgten 61 % (n = 49) der

Patienten

Konsultationen am Arbeitsplatz des Arztes und 39 % (n = 31) als Hausbesuch. In der
" Gruppe der Unter-50-Jdhrigen

50

zeigt sich kein statistisch sig-

40

nifikanter Unterschied zu den
O o Uber-50-Jihrigen, da 67 % (n =
28) der Jiingeren einen Arzt an

dessen Arbeitsplatz aufgesucht

< 50 Jahre

+ 50 Jatme haben. In der Gruppe der Uber-

Ater 50-Jéhrigen waren es 55 % (n =

21) (> = 1,08, p = 0,262, n.s.)
Abb. 10: Vergleich der beiden Altersgruppen und der (Abb. 10).

Art des Arzt-Patienten-Kontaktes

3.1.3 Risikofaktoren

Hinsichtlich der Risiko-
faktoren fiir einen AMI "
oder Arteriosklerose,
niamlich Nikotinabusus,
Adipositas, Diabetes

N < 50 Jahre

mellitus,  Hypercholes- 0 > 50 Jahre

terindmie und arterieller

Hypertonus, konnte man
feststellen, dass bei 73 %
(n = 58) der Patienten
mindestens einen Trigger-
faktor fiir das Auftreten
eines akuten Myokardin-

Anz. der Risikofaktoren

Abb. 11: Anzahl der Risikofaktoren pro Patient aufgeteilt in
die Gruppen < 50 Jahre und > 50 Jahre
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farktes in der Akte vermerkt war. Bei den iibrigen 29 % (n = 22) ist ein Vorhandensein
von Risikofaktoren oder Vorerkrankungen nicht ausgeschlossen, jedoch ergaben sich
diesbeziiglich keine Angaben aus den ausgewerteten Aktenunterlagen.

Im Mittel konnten in der Patientengruppe < 50 Jahre 1,6 Risikofaktoren pro Person ver-
merkt werden. Patienten aus der Gruppe > 50 Jahre wiesen durchschnittlich 1,2 Risiko-
faktoren auf. Bei 6 % (n = 5) der Patienten wurde eine Risikokonstellation mit mehr als
4 Faktoren registriert.

Der Risikofaktor Adipositas wurde bei 50 % der Patienten mit Hilfe des BMI aus den
Angaben in den Sektionsprotokollen ermittelt.

3.1.4 Auffdlligkeiten in der Vorgeschichte der Patienten

Orthopéadische oder internistische Vorerkrankungen, die den behandelnden Arzt eventuell
zu einer Fehldiagnose hitten verleiten konnen, wurden bei 20 % (n = 16) der Patienten
registriert. Eine degenerative Erkrankung der Wirbelsdule wurde bei 10, ein Ulcus ventri-
culi et duodeni bei zwei, eine Gastritis bei einem, Erkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis bei zwei und Osteoporose bei einem Patienten vorbehandelt.

14 % (n = 11) der Patienten bekamen ihre Symptome nach groBerer korperlicher Belas-
tung, wie z. B. nach einem Fuf3ballspiel oder dem Tragen schwerer Kisten.

Zweimalig begannen gastrointestinale Symptome nach der Einnahme von ungewohnter
Nahrung, wie z. B. Kdsebrotchen von einer Autobahnraststétte.

3.1.5 Vorkenntnisse des behandelnden Arztes iiber den Gesundheitszustand des
Patienten

Um ecinschétzen zu konnen, ob das
S notfallmédBige erste Aufeinander-
- treffen von Arzt und Patient einen
1. Kortakt Risikofaktor fiir Fehldiagnosen dar-

stellt, wurde das Gesamtkollektiv

diesbeziiglich untersucht. Es war
zu vermerken, dass 43 % (n = 34)

Abb. 12: Ubersicht iiber den Bekanntheitsgrad der Patienten mit ihren Symptomen

. . zu einem bekannten Arzt gegangen
zwischen Arzt und Patient gegang

sind, welchen sie bereits zuvor auf
Grund von anderen Beschwerden mindestens einmal aufgesucht hatten. 58 % (n = 46)
der Patienten haben sich notfallmiBig in die Behandlung zu einem unbekannten Arzt
begeben, welchen sie noch nie zu vor konsultiert hatten (Abb. 12).
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Auch dieses Phdanomen ist in den beiden deutschen Grofstddten miteinander verglichen
worden. Herausgestellt hat sich, dass 59 % (n = 17) der Patienten aus Miinchen einen ver-
trauten Arzt aufgesucht haben und 33 % (n = 17) der Patienten aus Hamburg (> = 4,78,
p = 0,029, signifikant).

Hinsichtlich des Alters kann festgestellt werden, dass die Hélfte der jiingeren Patienten
einen vertrauten Arzt aufgesucht haben, bei den dlteren waren es ein Drittel der Patienten.
Die restlichen Patienten trafen notfallmafig zum ersten Mal auf den konsultierten Arzt
(x¥*=2,01,p=0,15, n.s.).

3.1.6 Tagesrhythmische Aspekte

Die Symptome der jeweiligen Patienten o
traten zu unterschiedlichen Tageszeiten - .
auf. Dies fiihrte dazu, dass einige Arztbe- .,

suche in die Regelarbeitszeit (werktags von

08:00 bis 18:00 Uhr) des Arztes und andere

in der Notdienstzeit erfolgten. Es konnte

nicht nachgewiesen werden, dass auBerhalb Abb. 13: Darstellung der Dienstzeit zum

der reguldren Arbeitszeit signifikant mehr Zeitpunkt der letzten Konsultati-
Fehldiagnosen gestellt werden. Registriert on

wurden 46 % (n = 37) der Konsultationen in der Regelarbeitszeit eines Arztes (Abb. 13).

Ein Stddtevergleich zeigt hier, dass die Patienten aus Miinchen und Umgebung zu 59 %
(n = 17) wihrend des Regeldienstes einen Arzt aufgesucht haben. In Hamburg taten dies

n nur 40 % (n = 20) der Be-
troffenen (> = 2,77, p =

35

N 0,95, n.s.) (Abb. 14).

25

— Hinsichtlich des Alters
J Notdienst ist zu vermerken, dass
die jlingeren Patienten

zu 54 % (n = 23) und die

/7 Patienten tiber 50 Jahre zu
Miinchen Hamburg 63 % (n = 24) einen Arzt

in der Notdienstzeit kon-

Abb. 14: Vergleich der Dienstzeiten bei der letzten Konsul-  sultiert haben (> = 0,57, p

tation zwischen Hamburg und Miinchen =0,35, n.s.).

Die Abbildung 15 stellt die Arztkonsultationen an den verschiedenen Wochentagen dar.
28 fielen auf das Wochenende. An den Werktagen erfolgten 15 Besuche nach 18:00 Uhr.
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N Konsultationen

Abb. 15: Ubersicht iiber die Arztkonsultationen an einzelnen Wochentagen

3.1.7 Ursache der Kontaktaufnahme

Die Symptome, welche den Patienten im Einzelfall zu einer Kontaktaufnahme mit einem

Arzt bewegt haben, sind vielféltig und in den Akten unterschiedlich angegeben. Das Be-

unspezifisch
15%

orthopadisch
9%

gastrointestinal
20%

Abb. 16: Ubersicht iiber die Schmerzsymptomatik
(eingeteilt in Symptomkomplexe), die zur
Kontaktaufnahme mit einem Arzt gefiihrt

hat

kardiologisch

schwerdebild des Einzelnen wurde
fiir die Auswertung in Symptom-
komplexen zusammengefasst und
zugeordnet (Abb. 16).

Der Anteil der Patienten mit
kardialer Symptomatik liegt bei
56 % (n = 45). Symptome, welche
typischerweise nicht unter einem
kardialen Krankheitsbild einzu-
ordnen sind, wurden von 29 % (n
= 23) der Patienten beklagt. Unter
diesen atypischen dominieren mit
20% (n = 16) gastrointestinale

Beschwerden. Unspezifische Beschwerden wurden in 15 % (n = 12) der Patientenakten

beschrieben.

Tabelle 5  gibt
Auskunft iiber
die Verteilung der
Symptomkomple-

Tabelle 5: Symptomkomplexe und Patientenalter

Symptomkomplexil Patient < 50 Jahre (W=42)ll Patient > 50 Jahre (N=38)M

Kardiologisch™ "l
Gastrointestinal ™l
Orthopadisch N
Unspezifisch N

2 TR 23 TN
9 TR 7 TN
5 TN 2 T
6 TN 6 RN
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xe in den beiden Altersgruppen. Es konnten keine nennenswerten Unterschiede festge-

stellt werden.

3.1.8 Spezialisierung des Arztes und Anzahl der Konsultationen

Im Rahmen der ersten anlass-
bezogenen Konsultation des
Patienten wurden verschie-
dene Einheiten des Akutver-
sorgungssystems in der BRD
in Anspruch genommen. Mit
31 Anfragen wurde das haus-
arztliche Betreuungssystem
am héufigsten gefordert. Der
Notdienst
wurde von 23 Patienten ge-

kassenarztliche

rufen. Notfallambulanzen

Notfallpraxis
3%

KV-Notdienst
29%

Rettungsdienst
1%

Notfallambulanz
o

Facharzt
9%

Hausarzt
39%

wurden zu 20 % aufgesuchtAbb. 17: Ubersicht iiber die aufgesuchten Institutionen des

(Abb. 17).

Akutversorgungssystems

Manche Patienten haben vor ihrem Ableben wegen rezidivierender oder zunehmender

Beschwerden mehrere Arzte konsultiert. Deutlich zu erkennen ist, dass die Patienten,

welche von sich aus mit ihren Beschwerden zum Arzt gegangen sind, in 41 % (n = 20

von 49) einen zweiten und in 10 % (n = 5) noch einen dritten Arzt hinzugezogen haben.

n

20

15 13

10

K 1 Besuch
[] 2 Besuche
[ 3 Besuche

P-A <50 P-A >50

Abb. 18: Anzahl der Arztbesuche

A-P <50

A-P >50

Patienten, die einen Arzt zu
sich nach Hause gerufen
haben, haben in 10 % (n =
3) einen weiteren Arzt zur
Hilfe hinzugezogen. Bei
Patienten unter 50 blieb der
initiale Hausbesuch in allen
Féllen die einzige Konsul-
tation (Abb. 18).
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3.1.9 Klinische Deutung des AMI durch apparative Untersuchungen

Wihrend der stattgehabten Arztbesuche sind insgesamt 18 EKGs aufgezeichnet worden.
Auf das gesamte Patientenkollektiv berechnet wire dies ein Anteil von nur 23 %. Insge-
samt haben 56 % (n = 45) der Patienten {iber eine kardiale Schmerzsymptomatik geklagt.
Geht man davon aus, dass eine solche Symptomatik eine Indikation fiir ein EKG ist, so
sind 60 % (n = 27) der Patienten ohne EKG entlassen worden (Abb. 19).

Hierbei ist zu bedenken, dass
nicht nur bei Patienten mit
kardialer Symptomatik ein

EKG aufgezeichnet wurde.

W Exc

) Thorerschmers Besonders auffillig ist, dass
bei Hausbesuchen nur 11 %
(n = 2) der EKGs geschrieben

worden sind.

Bei vier Patienten wurde zwei-
malig ein EKG abgeleitet. Auf

Abb. 19: Anzahl der durchgefiihrten EKG-Untersuchun- ein unauffilliges EKG folgte

gen im Vergleich zur Anzahl der Patienten mit . P . -
in zwei Féllen eine auffillige
Thoraxschmerzen. Aufgeteilt nach Alter und

Aufzeichnung, welche in nur
Arzt-Patienten-Kontakt

einem Fall zu einer sofortigen,
aber frustranen Therapie flihr-
te. Im zweiten Fall erfolgte aus nicht erkldrlichen Griinden keine Krankenhauseinwei-
sung. Zwei der primir eindeutig pathologischen Aufzeichnungen blieben auch nach einer
zweiten Aufnahme durch einen zweiten Arzt ohne Beachtung.

Bei weiteren sieben Aufzeichnungen konnten fachkundige Gutachter ex post Infarktzei-
chen feststellen. Nur eine von diesen EKG-Aufzeichnungen fiihrte zu einer sofortigen
Koronarintervention mit letalem Ausgang.

Von einem Patienten wurde eine EKG-Untersuchung abgelehnt.

In 7 von 80 Patientenakten wurde eine Bestimmung der fiir einen Herzinfarkt typischen
Enzyme beschrieben, dass sind nur 9 % des Gesamtkollektives. Davon waren zwei Tropo-
nin-T-Teste negativ, eine Kreatininkinasebestimmung lag im Normbereich, ein Ergebnis
der Enzymbestimmung war nicht mehr auffindbar. Eine Bestimmung wurde zwar durch-
gefiihrt, aber nicht zeitgerecht fertiggestellt. Zwei Teste waren positiv. Eine Behandlung
in Form einer Herzkatheteruntersuchung erfolgte erst mehr als 24 Stunden spiter.
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Die geschilderten Symptome und das Verhalten der Patienten leiteten den behandelnden

Arzt zu einer der folgenden Verdachtsdiagnosen.

Bei 29 % (n = 23) der Patienten stellte der behandelnde Arzt die Diagnose einer gastroin-

testinalen Erkrankung und hielt diese fiir die Ursache der Symptome. Die am zweithiu-

figsten gestellte
Verdachtsdiag-
nose ist mit 28 %
(n=22) die eines
orthopédisches
Leidens. Infekti-
onen der Atem-
wege  wurden
bei 14% (n =
11) der Patienten
diagnostiziert.
In 3% (n = 2)
der Fille wurde
an ein kardiales

andere
28%

respiratorisch
14%

teme)

kardiologisch
3%

orthopéadisch
o

gastrointestinal
29%

Abb. 20: Verteilung von Verdachtsdiagnosen (eingeteilt in Organsys-

Geschehen gedacht. In einem dieser Fille wurde vom Patienten die von der Arztin emp-

fohlene Krankenhauseinweisung abgelehnt. Im zweiten Fall bestand die Verdachtsdiag-

nose einer viralen Herzmuskelentziindung, doch der Patient lehnte es ab, ein EKG zum

Ausschluss der Differentialdiagnose Herzinfarkt schreiben zu lassen.

In der folgenden Tabelle 6 wird die Verteilung der Verdachtsdiagnosen in den zu verglei-

chenden Altersgruppen dargestellt.

Tabelle 6: Verteilung von organbezogenen Verdachtsdiagnosen auf die

Patientengruppen

Patient < 50- Patient > 50‘
2 TR S —

12 TR

Verdacht‘
nach Organs

Kardiologisch ™ N
Gastrointestinal N
Orthopadisch N
Respiratorisch N
Andere TR

13 TN
4 TN
11T
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Die Verdachtsdiagnosen verteilen sich in etwa gleichméBig auf beide Gruppen.

3.1.11 Uberlebenszeit

Die Uberlebensdauer im Anschluss an den Arztbesuch betrug in 51 % der Fille nicht lin-
ger als 12 Stunden. Die lingste Uberlebenszeit betrug mehr als 3 Wochen.

Aus der Gruppe der Unter-50-Jdhrigen verstarben 11 von 14 Patienten innerhalb der ers-
ten 12 Stunden nach einem Hausbesuch, das sind 79 %. Ein Patient aus dieser Gruppe
iiberlebte den Hausbesuch linger als 48 Stunden. Aus der Vergleichsgruppe der Uber-50-
Jéhrigen verstarben 11 von 17 innerhalb der ersten 12 Stunden nach einem Hausbesuch,
dies sind 65 % (y*> = 0,69, p 2-3 Wochen >3 Wochen

=0,33,n.s.). 12 % (2 von 17) -2 Wochen
haben iiber 2 Tage im An-

schluss an den Hausbesuch
fortgelebt. Von den Unter-50-
jahrigen, welche selbstindig

2-7 Tage
21%

bis 12 Std.
52%

zum Arzt gegangen sind, sind
43 % (12 von 28) innerhalb 2448n
der ersten 12 Stunden ver-

storben. 39 % (11 von 28) 1%

haben lénger als 2 Tage nach ) )

dem ersten Arztbesuch gelebt Abb. 21: Ubersicht iiber die Uberlebenszeit seit dem ers-
(x*=2,67,p=0,1,n.s.) (Abb. ten Arztkontakt

21).

3.1.12 Herzinfarktlokalisation

Es wurde tiberpriift, ob die Lokalisation des Herzinfarktes eine entscheidende Rolle bei
der Entstehung von Fehldiagnosen spielt.

nicht abgrenzbar
o

Bei der morphologischen Unter-
suchung wurden 48 % (n = 38) o
der Infarkte in der Vorderwand Seftemwand
des linken Ventrikels lokalisiert. ”
Ein Infarkt in der Herzhinter-

wand wurde bei 28 % (n = 22)

der Sektionen festgestellt. Hinterwand
28%

Vorderwand
48%

Von den 48 % (n = 38) der Pati-

enten mit Vorderwandinfarkt hat- Abb. 22: Ubersicht iiber die Lokalisation der Herz-

infarkte
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ten 58 % (n = 22) kardiologische Symptome und 18 % (n = 7) gastrointestinale Be-

schwerden.

40

30

VWiI HWI

Abb. 23: Vergleich von Symptomkomplex und Lokalisation des

Infarktes

andere

] unspezifisch
(] orthopadisch
[ gastrointestinal
N Kkardiologisch

Bei den 28% (n =
22) der Patienten mit
Hinterwandinfarkt
beklagten 55% (n
= 12) der Patienten
Thoraxschmerzen
und 23% (n = 5)
haben an unspezifi-
schen  Symptomen
gelitten. Die Ab-
bildung 23 spiegelt
die Lokalisation des
Infarktes und die am
hiufigsten beklagten
Symptome wieder.

Im Hinblick auf die Frage, ob das Auftreten kardiologischer Symptome mehr charakteris-

tisch fiir eine bestimmte Infarktregion (Vorderwandinfarkt) ist, ergaben die Ergebnisse der

eigenen Arbeit folgenden Zusammenhang: Symptome aus der Kategorie kardiologisch
traten bei 58 % (n = 22) der Patienten mit einem Vorderwandinfarkt auf und bei 55 % (n

= 23) der Patienten mit einem Infarkt, welcher in einer anderen Region des Ventrikels

gelegen ist (%> =0,62, p =
0,34, n.s.) (Abb. 24).

In 56 von 80 Sektions-
protokollen konnten
spezifische Angaben zur
Ausdehnung des Herz-
infarktes in Form von
vergleichenden GrofBen-
angaben oder Maf3zahlen
gefunden werden. Nach
Berechnung der zerstor-

ten Herzmuskelfldche

n

50

40

30

20

VWI

Alter [J.]

Kein VWI

[ nicht-kardiologisch
W kardiologisch

Abb. 24

Abb. 24: Gegeniiberstellung von Vorderwandinfarkten und

kardiologischer Schmerzsymptomatik

konnten 84 % (n = 47) der Befunde als Makroinfarkt eingestuft werden. 16 % (n=9) der

Flachen waren kleiner als 6,25 cm?.

Die GroBe des Infarktes ist unabhéngig davon, ob ein Hausbesuch oder eine Konsultation

am Arbeitsplatz erfolgte, und vom Alter des Patienten.
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Eine weitere Uberlegung hinsichtlich der InfarktgroBe ist die Korrelation mit typisch
kardiologischer Symptomatik gewesen. Es wurde festgestellt, dass entsprechende Symp-

Mikroinfarkt n
16%

20

15

) ] Makroinfarkt
10 B Mikroinfarkt

4
Makroinfarkt ’
84% 0

P-A <50 P-A >50 A-P <50 A-P >50

Abb. 25: Ubersicht iiber die Aus-|Abb. 26: Vergleich von Patientenalter, Arzt-Patien-
dehnung des Infarkt- ten-Kontakt und Grofie des Infarktareals
areals in cm’

tome bei 65 % (n =31 von 47) der Patienten mit Makroherzinfarkt auftraten. 56 % (n=15
von 9) der Mikroherzinfarkte wurden atypisch symptomatisch (%> = 0,35, p = 0,41, n.s.)

3.1.13 Todesursache

Insgesamt verstarben 70 % (n = 56) der Patienten an einem AMI, welcher durch eine Ko-
ronarthrombose verursacht worden ist. Die zweithdufigste Todesursache ist mit 16 % (n =
13) ein durch arteriosklerotisch verdnderte Herzkranzgetfia3e bedingter Infarkt. Koronar-
thrombosen ohne ausgebildeten Infarkt ops.
wurden bei 10 % (n = 8) der Obdukti-
onen als todesursdchlich festgestellt.

Koronararteriosklerose
10%

Bei 2 Patienten wurde als Korrelat fiir
einen kardial bedingten Tod eine steno-  roronartromsose

HI durch Arteriosklerose
1%

sierende Koronarsklerose ohne Infarkt
gefunden. Ein Herzinfarkt ereignete e
sich ohne pathologischen Befund an
den Herzkranzgefdfen. Die Ursache fiir
diesen Befund ist spekulativ. Eventuell .. .
N Abb. 27: Ubersicht iiber die Todesursachen
konnen Vasospasmen der Herzkranzge-

falle ursdchlich sein. (Abb. 27)

3.1.14 Zustand der Koronargefiyfse, Lokalisation von Thrombosen

Insgesamt wurden bei der morphologischen Befundung 64 aktive Lisionen an den Herz-
kranzgefaflen festgestellt. Neben diesem Befund wurde bei 43 Patienten gleichzeitig eine
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inaktive Lasion zusétzlich gefunden. In 13 Fillen fiihrten atherosklerotische Verdnderun-
gen allein zum ischdmischen Myozytenuntergang.

Stenosen und thrombotische Verschliisse der Herzkranzgefdl3e wurden zu 53 % (n = 42)
der Fille im Ramus interventricularis anterior (RIVA) gefunden. Zu 21 % (n = 17) ist die
rechte Koronararterie betroffen gewesen. Der Ramus circumflexus sinister (RCX) war in
14 % (n = 11) okkludiert.

Altersangaben von Thrombosen sind nicht regelméfBig und nur unspezifisch in den Sek-
tionsgutachten dokumentiert worden.

Aus den Akten von 74 Patienten ging hervor, wie viele der Herzkranzgefid3e von stenosie-
renden Lisionen betroffen waren. Dabei konnte festgestellt werden, dass eine 1-GefaR3-
Erkrankung in der Gruppe < 50 Jahre mit 40 % (n = 16 von 40) hiufiger prasent war, als
in der Vergleichsgruppe der Uber-50-J4hrigen mit nur 18 % (n = 6 von 34). Das Auftreten
einer 3-GefaB-Erkrankung wurde dagegen bei Patienten > 50 Jahre mit 74 % (n =25 von
34) deutlich héaufiger befundet als bei den jiingeren Patienten des Kollektives, bei denen
der Anteil 45 % (n= 18 von 40) betrug. Aus sieben Sektionsprotokollen ergab sich die Er-
krankung von zwei Koronargefdf3en. Eine Obduktion ergab die Todesursache AMI ohne
signifikante Pathologie der Gefife.

3.1.15 Herzgewichte, Myokardrupturen und Herzbeuteltamponaden

Angaben zum Herzgewicht konnten aus 64 Sektionsprotokollen entnommen werden. 14
(22 %) der sezierten Herzen waren schwerer als 500 g.

Im Durchschnitt konnte ein Gewicht von 440 g (£83,4 g) ermittelt werden. In der Gruppe
<50 Jahre wog ein Herz durchschnittlich 451,3 g (93,9 g). Im Gegensatz dazu betrug
der Mittelwert der Herzgewichte in der Vergleichsgruppe der > 50 Jahre Alten 428 g
(70,2 g)

Herzgewicht [g]

bis 300

Eine Ruptur des Myokards mit

301-350

. ” anschlieender Einblutung in den

Herzbeutel fiihrte bei 15 (19 %)
Patienten zum Eintritt des Todes

401-450
451-500
501-550

651-600 infolge einer Herzbeuteltampona-

de. Von diesen waren 14 (93 %)
2 dlter als 50 Jahre.

601-650
650-700

Bei sechs dieser Patienten wurde
Abb. 28: Herzgewichte in Gramm eine  Herz-Lungen-Reanimation
versucht.
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3.1.16 Gutachterliche Bewertung und rechtliche Aspekte

Der Auftraggeber der Sektionen zur Klidrung der Todesursache war bei 98 % (n = 78)
der Aktenunterlagen die Staatsanwaltschaft. Nur 2 Autopsien wurden als so genannte
Verwaltungssektion durchgefiihrt. Mit 28 Verfahren ist die Staatsanwaltschaft der Stadt
Hamburg der hdufigste Auftragsgeber gewesen.

Zur Klarung des Sachverhalts wurden im Anschluss an 30 Obduktionen zusétzliche Fach-
gutachten von einem internistischen oder rechtsmedizinischen Sachverstindigen durch
die Staatsanwaltschaft in Auftrag gegeben (Abb. 29).

In sieben Fillen wurden weiterfithrende Gutachten sowohl durch einen Rechtsmediziner

Augsburg
Bremerhaven

als auch durch einen
Internisten erstellt. In

Cuxhaven

Hamburg 28
Itzehoe

Lineburg

11 Ermittlungen wurde
nur ein Rechtsmedizi-

Miinchen |
Miinchen II
Stade
Trauenstein

ner, in weiteren 12 nur
ein Internist beauftragt.
In 63 % (n = 50) wur-
de nach der Bewertung
durch den Rechtsmedi-
ziner die laufenden Er-

Verden
Verwaltung
Winsen Luhe

20 25 30

mittlungen  eingestellt.
90 % (n = 27) der kli-
nischen Sachverstindi-

Abb. 29: Ubersicht iiber die weiterermittelnden Staatsanwalt-
schaften

gengutachten wurden in Hamburg beantragt.

Im Zuge der Untersuchung konnten 60 Ermittlungsakten eingesehen werden. Die weiteren
20 Akten wurden bereits vernichtet oder es handelte sich um noch laufende Verfahren.

26 Ermittlungen wurden bereits nach der Feststellung der Todesursache und der Begut-
achtung durch den Rechtsmediziner wihrend der Sektion eingestellt.

AnschlieBende Ermittlungen gegen die Person des Arztes konnten in 31 Akten bestdtigt
werden.

Einstellungsgrund der Staatsanwaltschaften war in 97 % § 170 StPO (mangelnde Be-
weislast). Eine Ermittlung wurde vor der Erhebung einer Anklage nach § 153 StPO (An-
erkennung einer geringen Schuld) eingestellt und mit einem BuB3geld geahndet.

Der Einstellungsgrund war in allen Féllen der, trotz eindeutiger Fehldiagnose und nach-
folgender Fehlbehandlung, nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit be-
stitigte Kausalzusammenhang zwischen Behandlungsfehler und Tod des Patienten. Eine
Ausnahme bildet hier die Begutachtung zweier Sanitéter. In diesem Gutachten wurde
vom klinischen Gutachter eine 100%ige Wahrscheinlichkeit des Uberlebens attestiert,
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wenn diese zum Zeitpunkt des Patientenbesuches die Erkrankung richtig erkannt hétten.
Trotz dieser Begutachtung erfolgte ein Freispruch durch das Gericht.

Weitere dreimal wurde Anklage gegen einen behandelnden Arzt erhoben und eine Haupt-
verhandlung erdffnet. Vorwurf der Anklage war zweimalig § 222 StGB (fahrlédssige To-
tung) und einmalig § 323 ¢ StGB (unterlassene Hilfeleistung).

Die Verfahren wurden nach § 153 StPO in Verbindung mit Bufgeldzahlungen in Hohe
von 1000 bis 4500 Euro eingestellt.

3.2 Demographische Daten zu den Fillen mit rechtlichen Konsequenzen
Alle vier Patienten sind im Institut fiir Rechtsmedizin in Hamburg seziert worden.

Es wurden je zwei Ménner und zwei Frauen untersucht. Von den vier Personen sind drei
zu ihrem Todeszeitpunkt nicht &lter als 50 Jahre gewesen (28, 34, 43 und 62 Jahre). Zwei
verstarben bereits vor der Vollendung des 35. Lebensjahres.

3.2.1 Art, Zeit und Hdufigkeit des Arzt-Patienten-Kontaktes

Es konnte bei allen Féllen ein Erstkontakt zwischen Arzt und Patient ermittelt werden.
Der Kontakt entstand bei drei Patienten wihrend eines Hausbesuches und bei einem Pa-
tienten durch Konsultation in der Praxis des niedergelassenen Arztes. Wihrend dieser
Besuch in der Sprechzeit des Arztes stattfand, geschahen die anderen drei Besuche in der
Notdienstzeit. Auf den Besuch in der Praxis erfolgte eine zweite Arztkonsultation in der
Notfallambulanz des ortlichen Krankenhauses. Ein Arzt wurde ein zweites Mal in der
gleichen Nacht gerufen.

3.2.2 Risikofaktoren

Eine Risikofaktorenkonstellation war bei allen Patienten gegeben. Eine Patientin nahm
lediglich orale Kontrazeptiva ein. Die zweite Patientin litt bereits seit 10 Jahren an einer
KHK und war zudem adip0s. Der dritte Patient betrieb einen Nikotinabusus und war
ebenfalls iibergewichtig. Aus der Akte des vierten Patienten ergaben sich Hinweise auf ei-
nen arteriellen Hypertonus, eine Hypercholesterindmie, einen Nikotinabusus, Adipositas
sowie eine familidre Hiufung von AMI und Schlaganfillen in der Familie.

3.2.3  Symptome

Der Kontaktaufnahme zu einem Arzt lag in allen vier Féllen eine typisch kardiologische
Symptomatik zu Grunde. Diese bestand aus Thorax oder Nacken-Schulter-Schmerzen mit
Ausstrahlung in die Arme, verbunden mit Nausea, Erbrechen, Dyspnoe und Todesangst.
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3.2.4 Diagnostik

Es wurde nur in der Ambulanz des Krankenhauses ein EKG abgeleitet, welches patholo-
gisch in Form einer Q-Zacke in den Ableitungen aVF und III sowie eine terminale T-Ne-
gativierung in aVF u. III zeigte, aber falsch interpretiert worden ist. Ein Troponin-T-Test
wurde abgenommen, aber nicht zeitnah untersucht.

3.2.5 Verdachtsdiagnosen

Die geschilderten Symptome wurden durch die behandelnden Arzte als Coxsackie-B-
Virusinfektion, grippaler Infekt, Refluxdsophagitis und degeneratives Wirbelsdulenleiden
fehldiagnostiziert.

3.2.6 Facharztdisziplin

Unter den zuerst konsultierten Fachdrzten befanden sich ein Internist, ein Allgemein-
mediziner sowie ein Kinderarzt. Ein HNO-Arzt wurde in dessen Praxis aufgesucht. Die
Disziplin des Ambulanzarztes ging aus den Aktenunterlagen nicht hervor.

3.2.7 Uberlebenszeit

Im Anschluss an den ersten Kontakt iiberlebten zwei Patienten mindestens 60 Minuten.
Eine Patientin iiberlebte 13 Stunden. Ein Patient iiberlebte 5 Tage.

3.2.8 Morphologische Befunde

Bei den Sektionen wurden drei Hinterwandinfarkte sowie ein Infarkt im Bereich des
Septums und der Vorderwand gefunden. An den Koronargefdaflen befanden sich in allen
Féllen inaktive Léasionen in Form von Verkalkungen und Lipideinlagerungen. Bei den
drei Patienten unter 50 Jahren konzentrierten sich die hochgradige Stenose jeweils nur
ein Koronargefal.

3.2.9 Gutachterliche Bewertung

Durch die klinischen Sachverstindigen wurden in allen Féllen vermeidbare Fehler bei
der Diagnosestellung bemingelt. Die Differentialdiagnose des AMI ist nicht genligend
abgewogen worden bzw. bei der Interpretation des EKGs falsch bewertet worden.

Ein Kausalzusammenhang zwischen drztlichem Verhalten und todlichem Verlauf wurde
jedoch von keinem der Gutachter mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit besté-
tigt.
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4 Kasuistik

4.1 Fallbeispiele ohne rechtliche Konsequenzen

4.1.1 Fall 1 (1997)

Die 22 Jahre alt gewordene Frau wird von ihrer GroBmutter leblos im Badezimmer aufge-
funden. Sie soll auf der Toilette mit dem Oberkdrper vorniiber gegen einen Wasserboiler
gebeugt gesessen haben. Durch einen hinzugerufenen Notarzt werden Reanimationsver-
suche durchgefiihrt. Aus der Vorgeschichte ist bekannt, dass die Verstorbene am gleichen
Tage liber Schmerzen im Herzbereich geklagt habe. Es erfolgte eine Konsultation in der
Notaufnahme des ortlichen Krankenhauses. Im dortigen Notfallberichtbericht weist die
Diagnose Zeichen ,,muskuldrer links-thorakaler Schmerzen* aus. Der Blutdruck betrdgt
160/100. Ein EKG wird angefertigt und mit Sinusrhythmus (SR), Herzfrequenz 86/min
und ohne Erregungsriickbildungsstorungen (ERS) ,,bewertet”. Die Therapieempfehlung
lautet: ,,Untersuchung und Beratung beim Hausarzt, evtl. Behandlung mit Heparinsalbe.
Bei zunehmenden Beschwerden Wiedervorstellung in der Notaufnahme.*

Die Patientin soll am Tag zuvor und am Todestag mehrere Stunden eine Decke in ihrer
Wohnung gestrichen haben.

Die Patientin wiegt 124 kg bei einer Korpergrofle von 167 cm (BMI = 44,4).

Die im Rahmen der Autopsie stattfindende feingewebliche Untersuchung weist auf einen
frischen, ausgedehnten Herzinfarkt im Bereich der Herzhinterwand hin. Das geschitzte
Alter betragt nicht mehr 12 Stunden.

Im kardiologischen Gutachten wird das EKG der Notaufnahme neu evaluiert. Retro-
spektiv werden minimale Zeichen von ERS diagnostiziert. Es wird beméngelt, dass kein
weiterer Ausschluss von Risikofaktoren dokumentiert, keine Herzmuskel-spezifischen
Enzyme bestimmt und trotz bestehendem Risikoprofil fiir eine KHK auf eine sonst {ibli-
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che Ausschlussdiagnostik verzichtet worden ist. Trotzdem kann keine grobe Vernachlas-
sigung der Sorgfaltspflicht festgestellt werden. Durch eine sofortige Aufnahme auf eine
Intensivstation mit kausaler Therapie hitte das Leben der Patienten mit ,,einiger Wahr-
scheinlichkeit™ gerettet werden konnen.

Es kommt zur Einstellung der Ermittlungen nach § 170 StPO.

4.1.2 Fall 2 (1998)

Um 04:00 Uhr friih klagt der 32-jdhrige Patient {iber starke Schmerzen in der Brust. Ein
Notarzt der KV wird alarmiert und kommt um 08:30 Uhr zu einem Hausbesuch. Aus
dem Behandlungsschein geht hervor, dass eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt
worden ist. Fiir Herz und Lunge wurde ein regelrechter Befund erhoben. Die Therapie
erfolgte symptomorientiert.

Bei dem Patienten wurde in der Vorgeschichte bereits eine beidseitige Oberschenkelam-
putation auf Grund einer entziindlichen, arteriellen GefdBerkrankung durchgefiihrt. Bei
der jetzigen GréBe von 110 cm wog der Patient 68 kg.

Bei der Sektion wird ein 2 cm langer, relativ frischer Verschluss der LAD gefunden, wel-
cher ursichlich fiir einen ausgedehnten Herzinfarkt im spitzennahen Drittel des linken
Ventrikels war.

Kritisiert wird die mangelnde Sorgfiltigkeit der Anamneseerhebung und der Ausschluss
von Risikofaktoren durch den behandelnden Arzt. Eine durch GeféBBerkrankung bedingte
beidseitige Beinamputation hétte ihn an die Moglichkeit einer akuten GefaBerkrankung
am Herzen denken lassen sollen. Die Vorgeschichte hdtte den Patienten trotz seines
jungen Alters als Risikopatienten fiir einen moglichen AMI identifiziert. Auf Grund
der eingeschrinkten Mdglichkeit der Koronarangioplastie (PTCA) und der Erfolgs-
wahrscheinlichkeit von 70 bis 80 % einer aggressiven thrombolytischen Therapie ist
anzunehmen, dass eine Krankenhauseinweisung mit unverziiglichem Therapiebeginn das
Uberleben wahrscheinlich (aber nicht an Sicherheit grenzend wahrscheinlich) gemacht
hitte.

Es erfolgte die Einstellung der Ermittlungen nach § 170 StPO.

4.1.3 Fall 3 (2003)

Der 45-jdhrige Patient befindet sich mit seiner Frau auf einer Urlaubsreise. Eines Vormit-
tags beklagt er sich bei seiner Frau tiber Schmerzen in der Brust, SchweiBausbriiche und
Luftnot. Brustschmerzen sind zuvor nicht bekannt gewesen, jedoch ein Bluthochdruck-
leiden. Ein Arzt wird telefonisch informiert, welcher sich zu einem Sofortbesuch bei dem
Patienten entschlieBt. Das Korpergewicht des Patienten betrdgt 120 kg bei einer Grofle
von 182 cm (BMI = 36,2). Zudem hat der Patient sichtbare Xantelasmen als Hinweis
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auf einen erhohten Cholesterinspiegel. Bei der Konsultation sitzt der Patient im Stuhl,
atmet flach und gibt atemabhédngige Schmerzen in der linken Thoraxhilfte an. Der Puls
betrdgt 80/min, der Blutdruck 165/90 mmHg. Von der mittleren Brustwirbelsdule strah-
len Schmerzen in den linken Brustkorb. Durch die Gabe von 2 ml Procain 2 % tritt eine
Besserung ein, so dass sich der Arzt entschlie3t, den Patienten fiir eine EKG-Aufnahme
mit in seine Praxis zu nehmen. Beim ziigigen Bergauf-Gehen kommt es zu keinem belas-
tungsinduziertem Thoraxschmerz, jedoch weiterhin bei tiefer Inspiration. Im EKG findet
sich kein Hinweis auf einen AMI. Nach Injektion von Metamizol i.v. ist der Patient vollig
schmerzfrei, auch bei Inspiration. Zur Therapie werden Diclofenac und Novalminsulfon-
Tabletten verschrieben und der Patient darauf hingewiesen, sich bei Wiederauftreten der
Symptome erneut vorzustellen. Auf dem Weg zur Apotheke eskaliert die Situation, der
Patient bricht zusammen und verstirbt auf der Straf3e.

Bei der Sektion findet sich ein vollstandiger Verschluss der linken Herzkranzarterie und
ein dadurch bedingter frischer Infarkt im Kammerkantenbereich des linken Ventrikels
sowie in der angrenzenden Vorder- und Hinterwand.

Bei der Begutachtung des Falles wurde das geschriebene EKG von 10 Kardiologen unab-
héngig von einander erneut bewertet. Lediglich drei haben den konkreten Verdacht einer
relevanten Storung geduBlert. Die iibrigen Spezialisten sahen keinen behandlungsbediirf-
tigen bzw. weitere Diagnostik herausfordernden Befund. Aus der Sicht ex ante wurde le-
diglich kritisiert, dass bei einem konkreten Verdacht auf einen AMI der Patient auf jeden
Fall mindestens 6 Std. beobachtet hétte werden miissen. Zur weiteren Diagnostik wére
ein Wiederholungs-EKG nach 6 Std. und die Abnahme von herzinfarktspezifischen Enzy-
men notwendig gewesen. Jedoch kann man die vom Patienten prasentierten Beschwerden
auch unter dem Krankheitsbild von harmlosen Riickenbeschwerden subsumieren, so dass
dem behandelnden Arzt kein Vorwurf zu machen ist.

Das Ermittlungsverfahren wurde nach § 170 StPO eingestellt.

4.1.4 Fall 4 (2002)

Eine 51-jdhrige Patientin wird gegen 04:00 Uhr von ihrem Ehemann leblos in der eigenen
Wohnung vorgefunden, zuvor hatte er bei ihr Atemnot festgestellt. Aus der Vorgeschichte
der Patientin ist bekannt, dass sie 2 bzw. 3 Tage zuvor an grippeartigen Symptomen und
auch schon zu diesem Zeitpunkt unter Luftnot gelitten haben soll. Am Vortag des Todes-
tages hat sie ihren Hausarzt aufgesucht, welcher ein EKG veranlasste. Das EKG wurde
von ihm als unauftillig bewertet. Des Weiteren wurde die Patientin korperlich untersucht
und eine Blutentnahme durchgefiihrt. Der Puls wird mit 66/min angegeben, der Blutdruck
ist 145/79 mmHg. Die Diagnose einer akuten Bronchitis wurde gestellt. Im zeitlichen
Zusammenhang ist noch ein weiterer Arztbesuch bekannt. 5 Tage vor dem Ableben begab
sich die Patientin auf Grund von akuten Riickenschmerzen in drztliche Behandlung. Bei
Abkldrung dieser Diagnose wurde von dem behandelnden Arzt zunéchst auch an ein Ma-
gengeschwiir gedacht, jedoch wurde eine Gastroskopie von der Patientin abgelehnt.
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Die Patientin ist starke Raucherin und wiegt bei einer KorpergroBBe von 164 cm 48 kg
(BMI=17,9).

Bei der Sektion wird ein das Lumen vollstindig verschlieBendes Blutgerinnsel in der
RCA gefunden. Die Herzmuskulatur zeigt im Bereich der Hinterwand und im Ubergang
zur Kammerscheidewand einen 4 bis 7 Tage alten Herzinfarkt, der zu einer Herzwandrup-
tur mit Herzbeuteltamponade gefiihrt hat. Als Nebenbefund findet sich eine chronische
Bronchitis.

Retrospektiv sind in dem veranlassten EKG die Zeichen des Herzinfarktes tatsachlich
sichtbar. Die Analyse ergibt Hebungen der ST-Strecke in den Ableitungen II, III, aVF
sowie V6, der QRS-Komplex ist in den Ableitungen III und aVF verbreitert. In einem
EKG, welches 17 Monate zuvor aufgezeichnet worden ist, sind keine derartigen Zeichen
zu sehen.

Das Unterlassen einer EKG-Aufzeichnung bei Verdacht auf Lumboischialgien ist fiir sich
kein VerstoB gegen die Sorgfaltspflicht des behandelnden Arztes, jedoch ist das Uberse-
hen einer Sauerstoffmangelversorgung im EKG als ein solcher zu werten. Auf Grund des
zu diesem Zeitpunkt fortgeschrittenen Infarktgeschehens kann jedoch nicht mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit das Uberleben der Patienten auch bei sofortiger
Einweisung und Therapie gewéhrleistet werden.

Das Ermittlungsverfahren wurde nach § 170 StPO eingestellt.

4.1.5 Fall 5 (2000)

Der 72-jéhrige Patient leidet unter Rheumabeschwerden. Auf Grund von plétzlich auftre-
tenden Brustschmerzen begibt er sich gegen 18:00 Uhr zum é&rztlichen Notdienst. Diesem
teilt er mit, akut an Brustschmerzen zu leiden sowie rheumatische Beschwerden zu ha-
ben. Der Notarzt folgert daraus, dass die Brustschmerzen auf ein Rheumaleiden der Wir-
belsdule zuriickzufiihren sind. Die Therapie besteht aus der Reduktion der Schmerzsymp-
tomatik. Eine Vorstellung beim Hausarzt am Montagmorgen wird empfohlen. Zuriick zu
Hause redet der Patient noch kurz mit der Nachbarin, bevor er sich zum Ruhen auf das
Sofa legt. Dort wird er wenig spéter von seiner Ehefrau leblos aufgefunden.

Bei der Sektion wird eine frische Blutgerinnselabscheidung gefunden, die sich 2 cm nach
der Teilungsstelle in der RCX befindet und die Lichtung vollstindig verschliet. Grob-
sichtig ist in der Herzmuskulatur kein frischer Infarkt abgrenzbar. Die Todesursache ist
ein akutes Herzversagen infolge einer hochstgradigen Arteriosklerose der Koronargefifie
und Koronarthrombose.

Der Patient wiegt bei einer Korpergrofle von 176 cm 80 kg (BMI = 25,6).

In der gutachterlichen Stellungnahme zum Geschehen wird beméngelt, dass keine weitere
Diagnostik im Sinne einer EKG-Untersuchung, welche in einer notdienstérztlichen Praxis
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durchfiihrbar gewesen wire, gemacht worden ist. Bei rechtzeitig eingeleiteter Diagnose
und Therapie hitte das Auftreten lebensgefdhrlicher Herzrhythmusstérungen erkannt und
behandelt sowie das Blutgerinnsel lysiert werden konnen. Nichtsdestotrotz betriagt die
statistische Wahrscheinlichkeit eines dlteren Patienten, an einem AMI im Krankenhaus zu
versterben, 5%, so dass ein Uberleben des Patienten nicht mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit garantiert werden kann.

Das Ermittlungsverfahren wurde nach § 170 StPO eingestellt.

4.1.6 Fall 6 (1998)

An einem Sonntag klagt der 42-jdhrige Patient erstmals {liber korperliches Unwohlsein,
Schwindelzustinde und Brustschmerzen. Am darauf folgenden Morgen wird die Haus-
arztin informiert, welche um 15:00 Uhr zu einem Hausbesuch kommt. Nach einer kor-
perlichen Untersuchung wurde die Vermutungsdiagnose auf ein Magengeschwiir gestellt
und das Priaparat Ranitec 300 verordnet.

Da sich der Zustand des Patienten auch am Folgetag nicht besserte, besuchte die Ehefrau
des Patienten die Hausérztin in ihrer Praxis und schilderte dort nochmals die Beschwer-
den ihres Mannes einschlieBlich der Brustschmerzen. Als weiterfithrende Therapie wur-
den nun von der Arztin Tramaldol-Tropfen zur Schmerzreduktion verordnet. Am Nach-
mittag des selben Tages wird der Patient im Beisein seiner Frau komatos und kann nicht
mehr reanimiert werden.

Bei dem Patienten sind erhohte Blutfettwerte sowie ein Diabetes mellitus, jeweils me-
dikamentds behandelt, bekannt. Der Patient wiegt 136 kg bei einer KorpergroBBe von
189 cm (BMI = 38,1).

Bei der durchgefiihrten Autopsie wird ein thrombotischer Verschluss der RCA 6 cm nach
der Abgangstelle gefunden. In der Riickwand der linken Herzkammer, auf die Kammer-
kante und die Vorderwand iibergreifend, werden frische, lehmgelbe Infarktbezirke gefun-
den. Es stellen sich keine Anzeichen einer Magenschleimhauterkrankung dar.

Am Ende der Sektion wird darauf hingewiesen, dass eindeutig eine Fehldiagnose vorliegt.
Im Hinblick auf die derzeitigen Moglichkeiten, ein frisches Infarktereignis zu behandeln,
wird festgestellt, dass eine absolute Sicherheit der Lebensrettung nicht bestanden habe.

Die polizeilichen Ermittlungen enden mit dem Ergebnis der Obduktion. Ein weiterfiih-
rendes klinisches Gutachten oder zusitzliche Ermittlungen durch die Kriminalpolizei
entfallen.

4.1.7 Fall 7 (1999)

Der 56-jdhrige Patient hat seit lingerer Zeit Probleme mit einer Bandscheibe. In einer
Nacht beklagt er sich {iber Schmerzen in der Brust, ,,als ob ein Stein darauf liegen wiirde*.
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Aus diesem Grund wird sofort von der Ehefrau ein Notarzt alarmiert. Dieser ldsst sich
ausfiihrlich die Krankengeschichte und die Symptome beschreiben und kommt zu der
Entscheidung, dass die Schmerzen auf das Bandscheibenleiden zuriickzufiihren seien.
Die Eheleute fragen beide mehrfach, ob es sich bei den beschriebenen Schmerzen nicht
auch um einen Herzinfarkt handeln konne, da die Schmerzen auch in die Arme ausstrah-
len und das Gefiihl, dass Steine auf der Brust liegen wiirden, bestehen wiirde. Dies wurde
jedoch vom Notarzt verneint.

Am darauf folgenden Morgen begibt sich der Patient zu einem Orthopéden, bei welchem
er schon ldnger auf Grund der Wirbelsdulenbeschwerden in Behandlung ist. Auch dieser
geht von Bandscheibenschmerzen aus und spritzt ein Mittel zur Muskelentspannung in
den Nacken. Im Anschluss klagt der Patient weiterhin liber Schmerzen, sieht schlecht aus
und der Zustand verbessert sich nicht. Gegen Mittag legt er sich ins Bett und wird dort
gegen 23:00 Uhr von seiner Ehefrau leblos aufgefunden.

Aus der Vorgeschichte ist bekannt, dass der Patient an einem medikamentds behandelten
Hypertonus litt. Er ist bei einer Korperldnge von 180 cm 88 kg schwer (BMI = 27,2).

Bei der Sektion wird eine frische Thrombose im RCX der linken Herzkranarterie ge-
funden, welche die Arterie vollstindig verlegt. Als Folge hat sich ein Herzinfarkt in der
Vorderwand, der linken Kammerkannte und der Hinterwand ausgebildet. Das geschitzte
Alter betrdgt 2 bis 3 Tage, in den Randbezirken erst wenige Stunden.

Aus der gutachterlichen Sicht ex ante erscheint ein Uberleben bzw. die Hinauszdgerung
des Todes bei richtiger Diagnose zum Zeitpunkt beider Arztbesuche mdglich, jedoch ist
die Prognose quod vitam (mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu iiberleben)
nicht gegeben.

Das Ermittlungsverfahren wurde nach § 170 StPO eingestellt.

4.1.8 Fall 8 (1999)

Ein 33-jdhriger Patient ohne internistische Vorerkrankungen stellt sich mit starken Rii-
cken- und Herzschmerzen in einer chirurgisch-traumatologischen Notfallambulanz vor.
Die Schmerzen bestehen zu diesem Zeitpunkt ca. 2 Std. und sind nach dem Heben mehre-
rer Getrankekisten aufgetreten. Der zustdndige Arzt erhebt eine Anamnese und fiihrt eine
korperliche Untersuchung durch. Der Blutdruck betrdgt 120/80 mmHg, der Puls liegt bei
80/min. Die Herztone klingen rein und die iibrigen Vitalparameter sind stabil. Es erfolgt
eine Rontgenuntersuchung der Brustwirbelsdule, welche unauftillig ist. Bei Verdacht auf
ein Hebetrauma wird mit antiphlogistischer Medikation therapiert. Bei der anschlieen-
den Entlassung betrigt der Blutdruck 140/80 mmHg und der Puls liegt bei 60/min.

Zuriick zu Hause wird dem Patienten pl6tzlich tibel und er bricht zusammen. Die Wie-
derbelebungsversuche durch die Angehdrigen sowie einen Notarzt bleiben erfolglos. Der
Patient wiegt 78 kg bei einer Korpergrofle von 178 cm (BMI = 21,9).
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Im Sektionsgutachten wird eine Koronarthrombose in der LAD gefunden, welche zu
einer vollstindigen Lumenverlegung im Bereich eines lokalen sklerotischen Plaques ge-
fiihrt hat. Hieraus resultierte ein sich in der Vorderwand und Kammerkannte befindlicher
frischer Herzinfarkt.

Im Gutachten wird die Bedeutung der Anamnese hervorgehoben, welche eine Erklérung
fiir akut eintretende Beschwerden im Riickenbereich liefert. Des Weiteren konnten keine
Risikofaktoren fiir das Auftreten einer KHK ausgemacht werden. Eine griindliche symp-
tombezogene Untersuchung erfolgte ohne Feststellung pathologischer Befunde. Es kon-
nen aus der Sicht ex ante keine Behandlungsdefizite festgestellt werden.

Es ist fraglich, ob auch bei Einsatz sofortiger medizinischer Hilfe der Patient iiberlebt
hitte.

Das Ermittlungsverfahren wurde nach § 170 StPO eingestellt.

4.2 Fallbeispiele mit rechtlichen Konsequenzen

4.2.1 Fall 9 (2003)

Der 43-jdhrige Patient klagt seit ca. 3 Wochen tiber Schmerzen im Hals- und Brustbereich
und tiber Atemnot und Schluckbeschwerden. 5 Tage vor seinem Tod stellt er sich bei
einem HNO-Arzt vor, welcher ihn zur Durchfiihrung einer Gastroskopie zu einem Inter-
nisten weitervermittelt. 4 Tage spéter sucht der Patient zunichst einen niedergelassenen
Arzt auf, dort habe man ithm mitgeteilt, dass er sich aufgrund des vollen Wartezimmers
entweder auf eine lingere Wartezeit einrichten oder sich an eine andere Arztpraxis wen-
den solle. Wegen der massiven Beschwerden entschloss sich der Patient, die Ambulanz
des ortlichen Krakenhauses aufzusuchen. Hier gab er als Problematik Schmerzen im
Brustbereich sowie Atemnot an. Aufgrund der Schmerzen im Brustbereich kdnne er nicht
essen. Er zeigte dem klinisch titigen Arzt den Uberweisungsschein des HNO-Arztes.

In der Ambulanz wird ein EKG angefertigt, welches als unauftillig bewertet wird. Eine
Blutentnahme wird durchgefiihrt, aber nicht in das Labor zur Analyse geschickt. Eine
Therapie mit Pantozol wird eingeleitet und der Patient entlassen. In der folgenden Nacht
verstirbt der Patient.

Als Vorerkrankungen sind ein medikamentds eingestellter Hypertonus, erhdhte Blutfet-
te, Nikotinabusus und eine familidre Hiufung von Herzinfarkten und Schlaganfillen in
der Familie bekannt. Das Gewicht des Mannes betriagt 93 kg bei einer Korpergrofle von
174 cm (BMI = 30,7).

Bei der Obduktion wird eine relativ frische Thrombose in der RCA gefunden, welche
ursdchlich fiir einen ausgedehnten Infarktbezirk in der Hinterwand gewesen ist.
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Bei der Begutachtung ex post wird das EKG mit Q-Zacke in den Ableitungen aVF und
IIT sowie mit einer geringen terminalen T-Negativierung in den Ableitungen aVF und I1I
und damit als aufféllig befundet.

Ohne Hauptverhandlung wurde das Verfahren wegen § 222 StGB (fahrldssige Totung),
nach § 153 StPO (geringe Schuld) in Verbindung mit einer Buflgeldzahlung von 2200
Euro eingestellt.

4.2.2 Fall 10 (1996)

Die 28-jdhrige Patientin klagt seit den Mittagsstunden tiber Schmerzen in der Brust und
Ubelkeit in Verbindung mit Erbrechen. Es wird ein Notdienstarzt in die Wohnung gerufen.
Dieser fiihrt eine korperliche Untersuchung durch. Der Puls der Patientin liegt bei 65, ihr
Blutdruck betragt 115/70 mmHg, und das Herz ist auskultatorisch ohne pathologischen
Befund. Zur Vorgeschichte wurde notiert, dass seit ca. 2 Stunden retrosternale Schmerzen
beim Sprechen und Durchatmen bestehen wiirden. Als Verdachtsdiagnose wird eine tro-
ckene Rippenfellentziindung diagnostiziert, ein Rachenabstrich wird genommen und eine
symptomatische Therapie gegen Schmerzen mit dem Medikament Diclofenac begonnen.
Der Lebensgefahrte der Patientin gibt an, dass diese wihrend der Untersuchung weder
stehen noch sitzen konnte. 13 Stunden nach der Konsultation verstirbt die Patientin.

Der rechtsmedizinische Befund zeigt eine nicht ganz frische Koronarthrombose in der
LAD, welche zu einem sehr groflen, unterschiedlich alten Herzinfarkt im Bereich des
Septums und der Vorderwand gefiihrt hat. Das Alter wird in der histologischen Unter-
suchung mit 8 Stunden bis zu mehreren Tagen angegeben. Es liegt ein rezidivierender
Herzinfarkt vor.

Auller dass die Patientin orale Kontrazeptiva benutzt, sind keine weiteren Risikofaktoren
fiir eine Herz-Kreislauf-erkrankung bekannt.

Im internistischen Fachgutachten wird bemingelt, dass bei der Patientin wegen ihres
jugendlichen Alters keine ausreichende Abwégung der Differentialdiagnose Herzinfarkt
stattgefunden hat. Ein EKG wire indiziert gewesen, und bei einer Krankenhauseinwei-
sung hitte die Moglichkeit bestanden, das Auftreten von Herzrhythmusstérungen zu
kontrollieren.

Von den Angehdrigen ist keine Anzeige erstattet worden. Jedoch hat die Staatsanwalt-
schaft nach § 230 bei bestehendem 6ffentlichem Interesse Anklage erhoben. Der Prozess
wurde unter dem Tatverdacht der fahrldssigen Totung gefiihrt und nach § 153 StPO in
Verbindung mit einer Bugeldzahlung eingestellt.



Diskussion — Seite 56

5 Diskussion

5.1 Hauptaussage

Die Studie zeigt, dass bei Patienten mit nicht diagnostiziertem AMI die diagnostischen
Methoden der konsultierten Arzte nicht selten unangepasst und unzureichend sind. Dabei
spielen Faktoren auf mehreren Ebenen des Systems, beginnend mit dem Patienten, seinen
Symptomen sowie seinen Begleiterkrankungen, gefolgt von der Anamnese und Befun-
derhebung des Arztes, eine entscheidende Rolle.

Praventiv konnten Behandlungsfehler auf diesem Gebiet durch eine verbesserte Dia-
gnostik, speziell bei Patienten mit kardiologischen Leitsymptomen und Risikofaktoren,
angegangen und minimiert werden. Dazu sind keine hochtechnischen diagnostischen
Hilfsmittel notwendig, vielmehr sollten bekannte und erprobte Methoden, wie das EKG
und die Messung von herzspezifischen Enzymen, in einer den Leitlinien entsprechenden
Weise angewandt werden.

Die juristische Beurteilung von Fehlbehandlungen basiert auf makroskopischen und mi-
kroskopischen Sektionsergebnissen. Fast regelhaft wurde allerdings von einer strafrecht-
lichen Verfolgung des behandelnden Arztes in den dieser Dissertation zugrunde liegenden
Verfahren abgesehen. Die juristischen Hiirden, die einer Strafverfolgung und Verurteilung
des Arztes entgegenstehen, z. B. ein eindeutiger Kausalzusammenhang, Zurechenbarkeit
des negativen Erfolges — Tod infolge AMI mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit — sind zu Recht sehr hoch. Dem Einsatz von klinischen Gutachtern féllt hierbei eine
entscheidende Rolle zu.

Es entsteht ein Spagat, denn jede positive, qualititssichernde Standardmafnahme zur
Pravention von Behandlungsfehlern bringt einen fiir den Arzt nachteiligen Effekt der
einfacheren, strafrechtlichen Verurteilung mit sich.



Diskussion — Seite 57

5.2 Vom ersten Symptom bis in die Notaufnahme

Symptomen in der Brust bzw. im Thoraxbereich liegen in 85 bis 90 % der Fille benigne
Ursachen zu Grunde [24]. In einigen Fillen konnen lebensgeféhrliche Erkrankungen der
Ausloser sein und eine Therapie sollte sofort und ohne Zeitverlust begonnen werden.
Viele Patienten warten mit ernsten Problemen zu lange, bevor sie professionelle Hilfe
aufsuchen und nicht alle mit dem dringlichen Bedarf nach sofortiger Hilfe, Intervention
und Medikamentation werden direkt als solche identifiziert.

Eines der grofiten Probleme bei unspezifischen Symptomen, wie Schmerzen im Brust-/
Thoraxbereich ist, dass sie sehr variabel sind und unterschiedlich von den Patienten wahr-
genommen werden (siehe hierzu auch Tabellen 1 und 2). Die Stirke der Schmerzen ist ein
schlechter Indikator, um auf unmittelbar bevorstehende Komplikationen, wie z. B. einen
AMI, zu schlielen [44]. Aus diesem Grund besteht Bedarf fiir eine exakte Beschreibung
von Seiten des Patienten tiber Art und Ausdehnung des Schmerzes sowie iiber begleitende
Symptome, wie Atemnot, Fieber oder Ubelkeit, um den herangezogenen Arzt bestmdglich
zu informieren. Um die derzeitig hohe Sterberate des AMI auflerhalb des Krankenhauses
zu senken sowie auch einen schnellen Ausschluss von benignen Konditionen innerhalb
des Akutversorgungssystems zu gewihrleisten, ist eine flichendeckende Aufklarung {iber
die Erkrankung Herzinfarkt in der Bevélkerung notwendig. Auch auf der Seite der Arzte-
schaft sind Fortbildungen erforderlich, denn der Myokardinfarkt hat in der heutigen Zeit
sein Image als Erkrankung des dlteren Mannes verloren.

Fiir den Patienten konnen verlorene Minuten bis zum Therapiebeginn entscheidend sein.
Eine friihe, korrekte Diagnose sowie eine anschlieBende schnelle Intervention konnen
dagegen lebensrettend sein.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie und Herzkreislaufforschung hat fiir das Vor-
gehen bei Patienten mit Brustschmerzen Leitlinien entworfen, welchen die Aufgabe
zukommt, in systematisch standardisierter Weise bei der Umsetzung des medizinischen
Kenntnisstands Unterstiitzung zu leisten. Auch aus anderen europdischen Léndern und
den USA liegen vergleichbare Empfehlungen vor [1, 8]. Die Leitlinien sollen dazu dienen,
praktische Handlungsanweisungen fiir Verhiltnisse im deutschen Gesundheitssystem zu
geben, das sich von anderen Léndern in der Versorgungsstruktur unterscheidet [2, 42].

Jedoch stellt sich die tigliche Praxis schwieriger dar. In Anlehnung an Erhardt et al. kann
man den Werdegang eines Patienten mit Brustschmerzen mit einem Treppenhaus ver-
glichen [24]. In jeder Etage des Versorgungssystems muss eine Tiir passiert werden, an
welcher es wichtig ist, Patienten mit potentiell lebensgefdhrlichen Erkrankungen richtig
einzuschitzen und ihnen die Moglichkeit zu verschaffen, eine Abkiirzung via Fahrstuhl
zu benutzen. Wenn die Bedeutung der Situation verkannt wird, kommt es zum Verlust von
lebensrettender Zeit, die Etagen miissen einzeln durchlaufen werden und trotz verbesser-
ter Therapiemoglichkeiten wird die sichere Diagnose manchmal erst auf dem Sektions-
tisch im Krankenhaus gestellt.
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Nach eigener Modifikation reprisentiert die erste Tiir den Patienten, welcher Hilfe auf
Grund von unklaren Beschwerden sucht. Die zweite Tiir wird durch den niedergelassenen

- = Arzt gedffnet, der den
. Complete . . . .

| Emergency Dept. Hospital D Diagnosis Patienten 1n seiner ei-
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verschiedenen diagnostischen Ebenen (aus [24]) mehr in der Lage ist,
selbstindig einen Arzt
aufzusuchen, und einen Notarzt zu sich ruft. Durch die fiinfte Tir tritt der Patient in die
Notaufnahme eines Krankenhauses. Eine sechste Tiir wiirde sich in einem rechtsmedi-
zinischen Institut 6ffnen. Der Fahrstuhl steht symbolisch fiir den direkten Weg in eine

Akutversorgungsstelle fiir kardiologische Notfille.

An jeder Tiir besteht die Moglichkeit, die Diagnose AMI zu stellen und dem Patienten
auf dem schnellstmdglichen Weg eine Therapie zukommen zu lassen. Die gegenwiértige
Schwierigkeit besteht in der Erkennung und Interpretation der Symptome, um eine maxi-
male Uberlebenschance fiir den Patienten zu erreichen.

Auf Grund des selektierten Sektionsguts an rechtsmedizinischen Instituten werden relativ
viele Myokardinfarkte diagnostiziert, bei denen die Verstorbenen kurze Zeit ante exitum
mit sehr unterschiedlicher Symptomatik in drztlicher Behandlung gewesen waren. Das
laufende Infarktgeschehen wurde nicht erkannt, stattdessen erfolgten Fehldiagnosen.

5.2.1 Die erste Tiir: Der Patient

Bei der Ursachenerforschung beziiglich nicht diagnostizierter AMI konnte festgestellt
werden, dass im Gegensatz zu den gegenwértigen demographischen Daten der Frauen-
anteil in dem uns vorliegendem Patientenkollektiv hoher ist. Mehr als 1/3 (36 %) der
Patienten sind weiblich. Im MONICA/KORA-Register fiir AMI der Region Augsburg
betrigt der Frauenanteil der zwischen 1985 und 2002 an einem AMI erkrankten oder PHT
verstorbenen Patienten 28 %.
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Das durchschnittliche Alter in unserem Kollektiv betrdgt 51,8 Jahre, wobei 52 % der Pa-
tienten jiinger als 50 Jahre sind. Aus dem MONICA/KORA-Register fiir AMI der Region
Augsburg ist zu entnehmen, dass im Jahre 2002 ca. 2 % der Frauen mit AMI jiinger als 50
Jahre waren. Bei den Ménnern betrug der Anteil der Unter-50-Jahrigen ca. 9 % [62-64].
Fournie et al. sowie Hoit et al. bestétigen, dass AMI bei jiingeren Patienten selten sind.
Lediglich 2 bis 8 % aller Herzinfarktpatienten sind jiinger als 40 Jahre [29, 46].

Tabelle 7: Herzinfarktrate je 100000 Einwohner und Letalitdt (in Prozent) nach Alter
und Geschlecht in der Region Augsburg 2001-2003 (zitiert nach [61]) im
Vergleich mit den eigenen Daten
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Tabelle 8: Koronarangiographie und PTCA in der BRD 2004 (zitiert nach [7]) im Ver-
gleich mit den eigenen Daten
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Insgesamt lédsst sich aus diesen Zahlen ableiten, dass es bei jiingeren und weiblichen
Patienten deutlich hdufiger zu Fehldiagnosen kommt, als man von den demographischen
Daten her erwarten konnte.

In der Praxis titige Arzte haben in der Regel die Inzidenzzahlen des AMI und Beschrei-
bungen wie z. B. von Choudhury und Marsh, dass der AMI vor der 4. Lebensdekade eine
vorherrschende, todlich verlaufende Erkrankung des jungen Mannes ist [16], vor Augen.
Damit lésst sich erkldren, warum in unserer Studie, insbesondere bei ganz jungen Frauen
(< 25 Jahre), die Zahl der nicht diagnostizierten AMI deutlich groBer bei weiblichen Pa-
tienten als bei jungen Ménnern ist. Der Gedankengang, dass das, was selten vorkommt,
auch unwahrscheinlich ist, fithrt den behandelnden Arzt von Anfang an zu einer falschen
Erkldrung fir die présentierten Symptome. Die Faktoren jlingeres Patientenalter und
weibliches Geschlecht scheinen dazu zu verleiten, dass andere Symptome bzw. Erklérun-
gen der Beschwerden durch die Patientenvorgeschichte mehr Beachtung und Gewichtung
finden als ein allgemeines Risikoprofil fiir kardiologische Erkrankungen (siche Kasuistik
1 und 10). Die richtige Diagnose wird angesichts des jugendlichen Alters des Patienten
verworfen. Unter Annahme der Tatsache, dass die Prognose von jlingeren Patienten (< 40
Jahre) im Allgemeinen besser ist als die von &lteren [48, 69, 94], sollte dieser Faktor deut-
lich mehr Gewichtung in der gutachterlichen Bewertung bekommen.

5.2.2  Tiir zwei und drei: Behandlung durch die Arzte

Zu problematisieren ist die falsche Interpretation von klassischen Symptomen des
Myokardinfarktes sowie die Nicht-Beachtung der Differentialdiagnose bei atypischen
Infarktzeichen durch den konsultierten Arzt. Aus der Literatur ist bekannt, dass die Symp-
tome des AMI sehr variabel und individuell sein konnen (siehe Tabellen 1 und 2). Das
Leitsymptom des AMI ist der akute Thoraxschmerz. Hinter diesem Begriff konnen sich
jedoch neben dem AMI auch unterschiedliche andere Erkrankungen wie z. B. Angina
pectoris, neurologische und psychogene Beschwerdebilder oder degenerative Wirbelsiu-
lenerkrankungen verbergen. Thoraxschmerzen sind bei 40 bis 75 % der Patienten mit
diagnostiziertem AMI das fithrende Symptom [45, 70, 82]. Vergleicht man diese Angaben
mit den Ergebnissen der eigenen Studie, bei der iiber die Halfte (56 %) der Patienten auf-
grund von kardiologischen Symptomen einen Arzt konsultiert haben, so kann nicht davon
ausgegangen werden, dass aufgrund von atypischen Beschwerden vermehrt AMI nicht
diagnostiziert werden. Dies steht im Gegensatz zu den Resultaten von Lee et al. sowie
Pope et al., dass bei Patienten mit atypischen Symptomen und besonders bei Patienten
ohne Brustschmerzen am haufigsten ein AMI fehlerhafterweise iibersehen wird [59, 72].
Zu vermerken ist jedoch an Hand der eigenen Daten, dass in der Patientengruppe unter 50
Jahren prozentual weniger Patienten iiber Brustschmerzen geklagt haben. Jedoch betréigt
auch der Anteil in dieser Gruppe noch iiber 50 % (52 %). Dieses Ergebnis steht im Ge-
gensatz zu den Daten von Abrams, dass sich bei weniger als 50 % der Uber-65-Jihrigen
ein AMI mit Brustschmerzen manifestiert, das Symptom soll jedoch bei Unter-65-Jahri-
gen zu 80 % présentiert werden [3]. Die Kombination aus atypischen Symptomen sowie
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jlingerem Patientenalter ist aufgrund der Aktenlage in der eigenen Studie hdufiger zu
vermerken als in nicht selektierten Studien.

Neben thorakalen Beschwerden bestehen hiufig weitere eher unspezifische Symptom-
komplexe wie z. B. Atemnot, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe und kaltes
Schwitzen, die eine sofortige Erkennung und Differenzierung des Krankheitsbildes als
ein kardiales oder extrakardiales Geschehen erschweren konnen, wie es zum Beispiel in
Kasuistik 4 und 11 beschrieben ist [36, 43].

Aus den Untersuchungen von Goldman und Kirtane (2003), Goldberg et al. (1998) und
Penque et al. (1998) kann man entnehmen, dass ca. 25 % der Patienten nur unspezifische
Symptome, wie z. B. Kurzatmigkeit, Schwéchegefiihl und Schwindel prédsentieren [33,
35, 71]. Die atypische Kombination von Diarrhoe und Erbrechen ohne einhergehende
Brustschmerzen kann den AMI als Gastroenteritis maskieren. Im Patientenkollektiv der
eigenen Studie klagten iiber die Hélfte der Patienten tiber Unwohlsein im Brust-/Thorax-
bereich. 20 % kamen mit Beschwerden, die eher mit einer gastroenterologischen Erkran-
kung zu vereinbaren wiren, und 15 % beklagten sich tiber vollig unspezifische Sympto-
me. Die eigene Auswertung zeigt, dass es keinen Unterschied in der Art der Symptome
zwischen Patienten mit diagnostiziertem und verkanntem Myokardinfarkt gibt. Auch im
Bezug auf das Alter lassen sich keine signifikanten Abweichungen zwischen Jung und Alt
feststellen. Atypische Symptome konnen Triggerfaktoren fiir Fehldiagnosen sein, da die
moglichen Differentialdiagnosen das Wissensgebiet einer Facharztrichtung tiberschreiten
und in andere Fachbereiche wie z. B. die Gastroenterologie, Chirurgie oder Psychiatrie/
Neurologie flieBend iibergehen. Das Vorhandensein von Brustschmerzen bedeutet jedoch
keinen Schutz und kann genauso zu einem Irrtum leiten wie bei Patienten ohne Brust-
schmerzen. Da 56 % der Patienten in unserem Studienkollektiv iber Symptome im Tho-
raxbereich geklagt haben, als sie sich dem Arzt vorgestellt haben, kann man nicht davon
ausgehen, dass atypische Symptome allein fiir Fehlinterpretationen des vorliegenden
Krankheitsbilds verantwortlich sind. Zu der gleichen Annahme kamen auch McCarthy
et al. (1993) [68].

Das Vorkommen von prognostisch ungiinstigen Risikofaktoren bei den in das Studien-
kollektiv eingeschlossenen Patienten kann auch nicht bestritten werden. Trotz des hier
bestehenden Unsicherheitsfaktors durch die nur liickenhafte Anamneseerhebung in den
Unterlagen der Rechtsmedizin konnten Risikofaktoren fiir 73 % der Patienten aus den
Akten erhoben werden. Auch Sigurdsson et al. (1995) bestétigen in ihrer Untersuchung,
dass es keine Unterschiede hinsichtlich des Risikofaktorenprofils zwischen Patienten
mit diagnostiziertem und nicht diagnostiziertem AMI gibt [84]. In Kasuistik 9 wird bei-
spielhaft dargestellt, wie aufgrund von aktuellen, nicht als lebensgefihrlich eingestuften
Problemen das Risikoprofil eines Patienten abgewertet wird, so dass keine stationdre Be-
obachtung und auch kein Kontroll-EKG veranlasst werden.

Die Abkldrung der Symptome durch Elektrokardiographie stellt ein eindeutiges Defizit
bei den hier ausgewerteten Féllen dar. Mit einer EKG-Untersuchung wird versucht, Pati-
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enten mit myokardialen Ischdmien zu identifizieren. Es fiihrt jedoch auch zur Aufdeckung
von einem breiten Spektrum anderer Erkrankungen und ist eine addquate Untersuchung
bei allen Patienten mit Brustschmerzen. ST-Streckenhebungen stellen bei der Beurteilung
einen sensitiven und spezifischen Marker fiir AMI dar und stellen sich normalerweise
innerhalb von Minuten nach dem Symptombeginn ein [24, 30]. Die Anwesenheit von neu
aufgetretenen ST- Streckenhebungen ist in 80 bis 90% der Fille ein diagnostisches Zei-
chen fiir einen AMI [50, 58, 93]. ST-Streckensenkungen sind ein schlechterer Indikator
fiir die Identifizierung von AMI. Nur 50 % der Patienten mit einer solchen Verdnderung
im EKG bilden einen AMI aus [50].

Auf die diagnostische Qualitdt eines EKG soll an dieser Stelle nicht weiter eingegangen
werden. Ein EKG ist nur so gut, wie die Interpretationsfahigkeit des Bewertenden. Er-
staunlich ist jedoch, dass bei nur 23 % der in die Studie aufgenommenen Patienten ein
EKG geschrieben wurde. Selbst bei den Patienten mit klassischer Symptomatik ist nur bei
40 %, also noch nicht mal bei jedem zweiten, ein EKG aufgezeichnet worden.

Von den erstellten EKGs wurde iiber ein Drittel (39 %) der Verdnderungen falsch bewer-
tet. Dieses Phdnomen ist in diversen internationalen Studien untersucht worden. Lee et al.
haben durch unabhéngige Gutachter herausgefunden, dass 49 % der fehldiagnostizierten
AMI in ihrer Studie durch bessere EKG-Interpretationen vermieden hitten werden kon-
nen [59]. McCarthy et al. (1993) stellen 25 % Fehlinterpretationen fest [68]. Des Weiteren
wird in der Literatur beschrieben, dass bis zu 15 % der Patienten, die ein normales, unspe-
zifisches EKG bei der Erstuntersuchung présentieren, im Verlauf einen AMI entwickeln
[11, 28, 50, 85]. Die Ergebnisse der eigenen Studie zeigen einen Anteil von 3 % auf das
ganze Studienkollektiv bezogen. Betrachtet man nur die 18 Fille, in denen auch ein EKG
geschrieben worden ist, so liegt der Anteil bei 11 %. Mehrere Aufzeichnungen in einem
kurzen zeitlichen Abstand sowie die Messung von infarkttypischen Enzymen konnen
weiterhelfen, diese diagnostische Liicke zu umgehen. Bemerkenswert ist es jedoch, dass
3 von 4 Zweit- EKGs in der retrospektiven Autopsiestudie falsch bewertet worden sind.

Auch die diagnostische Moglichkeit, im Serum von Patienten infarkttypische Enzyme
nachzuweisen, ist in der vorgelegten Studie nur als unzureichend wahrgenommen einzu-
stufen, da gerade mal bei 9 % der Versuch unternommen worden ist, Troponin-T- oder
CK-MB-Werte zu messen.

5.3 Zeitfaktor und Vorgeschichte

Es konnte festgestellt werden, dass liber 61 % der Patienten noch in der Lage gewesen
sind, selbstindig einen Arzt aufzusuchen, was primédr ein Zeichen fiir einen weniger
dramatischen Infarktverlauf ist. Dem entgegenzusetzen ist die hohe Sterblichkeit in den
ersten 24 Stunden nach Symptombeginn von 62 %. McCarthy et al. beschrieben 1993
in ihrer Studie, dass 25 % der Patienten mit verkanntem AMI innerhalb von 24 Stunden
verstorben sind [68].
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Der AMI als Ursache des PHT zeigt epidemiologisch eine erhéhte Inzidenz im Winter-
halbjahr, zwischen Wochenenden und Wochenmitte sowie tageszeitlich gesehen am spé-
ten Vormittag und Nachmittag [47]. Die Annahme, dass iatrogene Schiden durch Fehldia-
gnosen in der Not- und Wochenenddienstzeit durch personliche Defizite der behandelnden
Arzte hiufiger entstehen, lisst sich nicht stiitzen. Im Gegenteil wurden bis zu 46 % der
Verdachtsdiagnosen in der Regelarbeitszeit des behandelnden Arztes gestellt. Dies steht
im Gegensatz zu der Aussage von Mark et al. (2006), dass ein infrastrukturelles Defizit
in den Nacht- und Wochenendstunden die Préhospitalzeit erh6ht und mit einer hoheren
Letalitét einhergeht [66]. Nicht diagnostizierte AMI treten in etwa gleichhdufig in infra-
strukturell stark und schwach besetzten Zeiten auf. Das Problem ist nicht die fehlende
Erreichbarkeit des vertrauten Arztes auf Seite des Patienten, sondern der Entscheidungs-
vorgang iiber die weitere Therapie der prasentierten Symptome durch den konsultierten
Arzt. Auch die Hypothese, dass Arzte, welche einen Patienten zum ersten Mal sehen,
hiufiger zu einer Fehldiagnose kommen, kann durch die vorliegende Untersuchung nicht
belegt werden. Im Falle des AMI waren 43 % der Patienten mit ihrem Arzt vertraut und
hatten diesen auf Grund von anderen Erkrankungen bereits frither konsultiert.

Gute Vorkenntnisse des Arztes iiber den Patienten konnen auch einen Risikofaktor dar-
stellen, da Symptome verharmlost und einem bereits vorher einmal diagnostiziertem
Krankheitsbild zugeordnet werden. Das Festhalten an friitheren Diagnosen ist bereits von
Gross (1983) als eine der Hauptursachen von Fehldiagnosen beschrieben worden und
lasst sich in der vorliegenden Studie bei 20 % der Patienten nachvollziehen [37].

5.4 Morphologische Befunde

Koronare Arteriosklerose kann sich als stabile oder unstabile Angina, als AMI oder als
PHT prisentieren. Tod verschuldet durch Arteriosklerose ist die Ursache fiir ca. 50 %
aller Herztodesfdlle und ca. die Hilfte von diesen stellt sich als PHT dar. Die Pathophy-
siologie des AMI geht in den meisten Fillen mit einer Koronarthrombose aufgrund einer
rupturierten, arteriosklerotischen Plaque einher[26].

Das morphologische Substrat eines AMI stellt sich als makroskopisch erkennbarer und
je nach Alter unterschiedlich ausgepréigter Infarkt, als Koronarthrombose oder stenosie-
rende Koronararteriosklerose ohne erkennbaren Infarkt im autoptischen Befund dar [77].
Eine Zusammenfassung von vorhergehenden Myokardpathologien aus PHT-Studien ist
in Tabelle 9 dargestellt.
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Tabelle 9: Symptomdauer, Anz. der Patienten, Frequenz von Thrombosen und AMI

Ina
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Studie An Daue Patiente|
Fall Symptom Laswnen in %
Eintritt des
Davies 1“ | ‘ 26, 40
[19]
Farb etal[26] 19959 90 6h/24h T 57 %N 43 % TN 21 %N
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Aus dem Aufbau der Studie und der Vorgeschichte der Patienten erklért sich, warum im
vorliegenden Kollektiv 86 % der Patienten an einem Infarkt verstarben. Dies erklért sich
aus dem Beobachtungszeitraum seit Beginn der Symptome bzw. in der eigenen Studie
seit dem Zeitpunkt des ersten Arztbesuches mit Symptomen. In den Studien von Davies
et al. (1989) sowie Farb et al. (1995) ist dieser Zeitraum wesentlich kiirzer. Ein makro-
skopisch erkennbarer AMI, in Form von lehmgelben Nekrosen, zeigt sich jedoch erst,
wenn der Patient das akute Geschehen mindestens 12 Stunden iiberlebt hat.

Ein akuter Koronartod ist mit dem Auftreten von Arrhythmien verbunden, welcher durch
eine Thrombose in einem der Herzkranzgefdfle ausgelost werden konnen [91]. Die Kon-
stellation aus Koronarstenose oder Herzkranzschlagadersklerose ohne makroskopisch
erkennbaren Infarkt ist nicht selten die Folge eines sekundenschnellen Herztodes durch
Herzrhythmusstorungen. In der aktuellen Studie konnten die Patienten jedoch mit ihren
Symptomen noch einen Arzt konsultieren und damit einige Zeit weiter {iberleben. Dies
spricht fiir ein sich langsamer ausprigendes mechanisches Muskelversagen durch die
zunehmende GroBle der Muskelnekrose bei nicht rekanalisiertem Gefdf3. Hierdurch lésst
sich die hohe Frequenz von makroskopisch erkennbaren AMIs in der vorliegenden Studie
erkldren. Bei detaillierter Analyse kommen auch Farb et al. (1995) zu dem Ergebnis, dass
eine aktive koronare Lision in Form von rupturierten Plaques, Koronarthrombosen oder
beidem zweimal héufiger bei Patienten mit einem AMI beobachtete wurde, als bei Pati-
enten mit einem &lteren Herzinfarkt oder gar ganz ohne Infarktzeichen. Kammerflimmern
oder Gefallspasmen werden in dieser Studie bei Patienten ohne frischen oder dlteren MI,
in diesem Fall 38 %, als Todesursache vermutet [26].

Das gleichzeitige Auftreten beider, aktiver und inaktiver, Lasionen in den Herzkranzge-
faBen ist mit 67 % in der vorgelegten Studie hdufiger beobachtet worden, als es bisher
in der Literatur beschrieben worden ist. Nach Tabib und Loire (1993) wurden multiple
Koronarstenosen nur bei etwa der Hilfte der durch thrombotisch bedingte Okklusionen
ausgelosten plotzlichen Koronartodesfélle gefunden [86].

Im eigenen Studienkollektiv befanden sich 47,5 % der Infarkte in der Vorderwand und
28 % konnten in der Riickwand des linken Ventrikels lokalisiert werden. Es ist von daher
nicht davon auszugehen, dass es zu Fehldiagnosen aufgrund des gehduften Auftreten auf
der von Birnbaum et al. beschriebenen diagnostisch ungiinstigen Hinterwand des Ven-
trikels gekommen ist [6]. Die Lokalisationsverteilung aus den eigenen, stark selektierten
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Daten gleicht sich mit einem Verhéltnis von ca. 2 zu 1 zu Gunsten der Vorderwand mit
den von Biiltmann et al. (2004) erhobenen Daten eines unselektierten Kollektives [13].
Piischel (2003) beschreibt ein etwa gleich hidufiges Vorkommen in der Vorder- und Hin-
terwand des linken Ventrikels [77].

Die haufigste Todesursache innerhalb der ersten 24 Stunden nach Infarktbeginn sind ma-
ligne Herzrhythmusstérungen. Eine zweite wichtige Determinante fiir die Prognose ist
die GroBe des Schadens an der Herzkammer. Informationen aus 56 Sektionsprotokollen
konnten GroBenbeschreibungen des Infarktareals entnommen werden. Von diesen betru-
gen 47 mehr als 6,26 cm? und gelten damit nach Thomas et al. als groBBer Herzinfarkt
[87].

Der Anteil an Herzmuskelrupturen liegt in der eigenen Studie bei 19 %. Dieser Wert er-
scheint hoch, wenn man ihn mit den Untersuchungen von Janssen und Naeve (1975) und
Biiltmann et al. (2004) vergleicht. Eine Ruptur von infarziertem Muskelgewebe findet
sich in ihren Untersuchungen mit einer Inzidenz von 6 bis 9 % nur halb so oft bei Verstor-
benen mit AMI [13, 47]. Die Zeitdifferenz zwischen Auslosung der Nekrose und Ruptur
betrigt in der Regel mindestens 1 bis 2 Tage, innerhalb von Stunden ist eine Ruptur kaum
zu erwarten [77]. Die eigentliche Myomalazie und das damit verbundene Rupturrisiko
entsteht erst am 2. bis 3. Tag nach dem akuten Ereignis. Das entstehende Hdmoperikard
fiihrt aufgrund der rasch zunehmenden Behinderung der diastolischen Ventrikelfiillung
innerhalb kurzer Zeit zum Tode. Die Uberlebenschancen sind schlecht. Es resultiert die
Uberlegung, wie hoch die Uberlebenschance der Patienten in der eigenen Studie gewesen
wire, wenn die Muskelnekrose vor der Ruptur entdeckt worden wére. Bei einer detail-
lierten Analyse hat sich ergeben, dass 8 von den 15 betroffenen Personen ldnger als 7
Tage im Anschluss an ihre erste Arztkonsultation iiberlebt haben. Je langer die Zeit bis
zum Eintritt der tddlichen Herzbeuteltamponade, desto hoher hitte eigentlich die Uber-
lebenschance bei rechtzeitiger Therapie sein konnen. Zu bedenken ist allerdings, dass
der Herzmuskel héufig erst infolge von Reanimationsmafinahmen rupturiert, welche bei
sechs dieser Patienten durchgefiihrt worden sind.

5.5 Typische Fehler und fehlerverursachende Konstellationen

Empirische Untersuchungen zur Hiufigkeit vermeidbarer iatrogener Schéaden bis hin zu
iatrogenen Todesfdllen liegen nur relativ spérlich vor. Es entsteht der Eindruck, dass kri-
tische Auswertungen von Fehlern und Versdumnissen gegentiber positiven Darstellungen
neuer Behandlungsmethoden vermieden werden. Insgesamt sollen iatrogene Schéden,
gemessen an der Gesamtzahl drztlicher MaBnahmen, sehr selten vorkommen [21]. An-
dererseits gibt es Statistiken, die beispielsweise vermeidbare nosokomiale Infektionen
sowie auch andere medizinische Probleme als sehr hdufige Todesursache darstellen. In
der offentlichen Diskussion wird hiufig die Vorstellung vertreten, dass besondere Not-
fallsituationen sich fehlerhdufend auswirken. Dies kann, wie Analysen des Statistischen
Bundesamtes zeigen, nicht bestitigt werden [40]. Ob die Neigung ungenau zu arbeiten
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in Standardsituationen tatsidchlich groBer ist, oder ob andererseits Patienten/Angehorige
nach einer medizinisch schwierigen Behandlung auch weniger dazu neigen, den Arzt zu
belasten, muss dahingestellt bleiben.

Die Diagnostik hat, wie Autopsiestudien zeigen, eine fiihrende Stellung bei der Ent-
stehung von Behandlungsfehlern [57]. Weitere Ursachen fiir Fehldiagnosen liegen im
ungeniigenden Kontakt zu den Patienten, Verwechslung und Fehldeutung von Befunden,
Festhalten an fritheren Diagnosen und logisch falschen Schliissen [37].

Die Kasuistiken zeigen beispielhaft, dass es keine wirklich typische Konstellation gibt,
in der ein Arzt eine Fehldiagnose bei AMI stellt. Jedoch trigt eine Hiufung der genann-
ten Beobachtungen zu diesem Phiinomen bei. Hitte z. B. die Arztin in Kasuistik 6 ihren
Patienten ein zweites Mal angeschaut, bevor sie der Ehefrau ein Opioid-Analgetikum zur
Schmerzbehandlung mitgab, und nicht an ihrer Diagnose Magengeschwiir festgehalten,
so hatte die Situation einen anderen Ausgang nehmen konnen. In Kasuistik 5 wird einfach
an dem bereits diagnostizierten Rheumaleiden des Patienten festgehalten und die neu
aufgetretenen Symptome einem alten bekanntem Krankheitsbild zugeordnet. Der Fall 3
steht reprasentativ fiir die falsche Befundung wichtiger diagnostischer Schritte. Gerade
die Bewertung von EKG-Befunden wird in internationalen Studien als eine der Haupt-
fehlerquellen bezeichnet [80]. Das Auftreten von Brust- und Riickenschmerzen nach dem
Tragen von schweren Gegenstinden, wie es sich in Fall 8 zugetragen hat, erscheint auf
den ersten Blick die logische Folge eines Hebetraumas zu sein, jedoch ist das Tragen
dieser Kisten eine korperliche Belastung, die auch nicht ohne Auswirkung auf das Herz-
Kreislauf-System bleibt.

Es ist, angesichts der in objektivierender Betrachtung eklatant erscheinenden Verstof3e
gegen elementare Behandlungsgrundsétze, zu fragen, warum im individuellen Fall die
zutreffende Diagnose mit der sich daraus ergebenden Soforttherapie nicht zustande kam.
Mit Bezug auf die Daten der Studie resultieren daraus folgende verallgemeinerte Antwor-
ten:

* Der Patient prisentiert eine dhnliche Symptomatik wie schon bei fritherer Gele-
genheit, bei moglicherweise harmlosen Befunden. Eine neue differentialdiagnos-
tische Abwégung der Symptome bleibt aus. Dies erklért, warum auch Patienten,
welche schon mehrfach Kontakt mit ihrem behandelnden Arzt hatten, fehldiag-
nostiziert werden.

* Es kommt zu einem ,,Verharmlosungsbediirfnis* auf Seiten der Arzte und Patien-
ten, was sich besonders bei untypischer Infarktsymptomatik bemerkbar macht.

» Trotz eventuell bestehender Unsicherheit iiber die Diagnose ist ein abwartendes
Verhalten mit Uberweisung zu einem Facharzt anstelle einer Klinikeinweisung zu
registrieren. Die Dringlichkeit einer weiteren Abklarung wird nicht wahrgenom-
men.

* Der Behandlungssituation liegen Momente der Fehlleistung zugrunde, welche ab-
héngig sind von der ganz personlichen, psychischen Verfassung des Arztes (und
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des Patienten und seiner Angehorigen), und mit Grtlichen (z. B. unzureichende
diagnostische Ausriistung in Notfalleinsitzen) und zeitlichen Verhéltnissen (z. B.
Eile) zusammenhédngen.

* Anamnese und Diagnostik werden nur unzureichend durch objektiv bewertbare
Tests tiberpriift und abgesichert.

5.6 Juristische Wiirdigung

Laut dem Statistischen Bundesamt entstehen jahrlich rund 40 000 Behandlungsfehlervor-
wiirfe, von denen ca. 12000 z. B. durch die Schlichtungsstellen der Arztekammer auf-
gearbeitet werden. Strafverfahren spielen numerisch eine verschwindend geringe Rolle
[40].

Nur wenige Untersuchungen sind der Frage nach dem Ausgang von strafrechtlichen Er-
mittlungsverfahren gegen Arzte nachgegangen. Nach Ulsenheimer (1987) kam es bei den
245 von ihm untersuchten abgeschlossenen Verfahren in nicht einmal 11 % der Félle zu
einer Hauptverhandlung und in nur 5 % der Félle zu einem Schuldspruch [89]. Zu einem
ahnlichen Ergebnis gelangten Mallach et al. (1993) bei ihrer Auswertung von 410 so ge-
nannten Kunstfehlerverfahren [65].

Die Daten aus der eigenen Studie belegen diese Tendenz. Mit Abschluss der Sektion, Kl&-
rung der Todesursache und Beurteilung des Gerichtsmediziners wurden bereits 26 Ermitt-
lungen eingestellt. Ermittlungsverfahren gegen einen Arzt aufgrund eines Behandlungs-
fehlervorwurfes wurden 3 1mal begonnen und zu 97 % nach § 170 II StPO (mangelnder
Tatverdacht) eingestellt. Eine Hauptverhandlung wurde nur in 4 % der untersuchten Fille
eroffnet. Die Anerkennung einer geringen Schuld erfolgte in 5 % der Ermittlungen. In
keinem Fall wurde eine Haftstrafe ausgesprochen. Ahnliche Erfahrungen gibt es in Ber-
lin, wo in 26 Fillen drztlicher Konsultation unmittelbar vor einem Todesfall in den Jahren
1986 bis 1990 kein einziges Strafverfahren beobachtet wurde [67], sowie in Tiibingen,
wo bei 8 Herztodesfillen stets die Einstellung des Verfahrens gemaf3 § 170 II StPO ver-
anlasst wurde [65].

Die Arztekammer Nordrhein ermittelte unter ihren bis 1999 von ihrer Gutachterkommis-
sion festgestellten 4747 vorwerfbaren Behandlungsfehlern 339 (7,14 %) fachiibergreifen-
de Diagnosefehler. Darunter waren 24 Verfahren, in denen ein AMI verkannt worden war.
Betroffen waren 9 Allgemeinérzte, 13 Internisten und 2 Chirurgen [92].

Es stellt sich die Frage, welchen Stellenwert der Diagnosefehler in der Rechtsprechung
besitzt und inwieweit man diesen strafrechtlich tiberhaupt verfolgen kann.

Grundsitzlich zéhlt der Diagnosefehler als drztlicher Kunstfehler, wobei abweichend vom
Virchowschen Kunstfehlerbegriff heute zumeist die neutraleren Ausdriicke ,,Behand-
lungsfehler* oder ,,drztliches Fehlverhalten Verwendung finden. Der Behandlungsfehler
ist durch den Verstof3 gegen allgemein anerkannte medizinische Regeln gekennzeichnet.
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Das drztliche Fehlverhalten kann sowohl in einem Tun oder als auch in einem Unterlassen
von Hilfeleistungen bestehen.

Die rechtliche Bewertung ist Aufgabe eines Richters, nicht eines juristischen Laien, zu
denen Arzte gehdren. Ein Richter bendtigt hierfiir als Nicht-Mediziner die Unterstiit-
zung eines medizinischen Sachverstindigen, welcher iiberpriifen muss, ob im Falle eines
iatrogenen Todesfalls nach den medizinisch anerkannten Grundsétzen bzw. der zu erwar-
tenden Sorgfalt gehandelt wurde. Die Entscheidung tiber die Schuldhaftigkeit des Fehl-
verhaltens bleibt jedoch dem Richter tiberlassen. Mit der Begutachtung von Fillen auf der
Basis von Obduktionsbefunden wird im Regelfall das zustindige Institut fiir Rechtsme-
dizin von der Staatsanwaltschaft beauftragt. Rechtsmediziner verfiigen insbesondere im
Zusammenhang mit Todesféllen {iber spezielle Erfahrungen in fast allen medizinischen
Fachgebieten, andererseits sind sie natiirlich keine klinisch erfahrenen Gutachter. Nicht
selten kommt es deswegen vor, dass fiir die Begutachtung spezifischer Probleme fachlich
versierte Sachverstindige beauftragt werden.

Gemail} den Aktenunterlagen dieser Dissertation wurden zusitzlich zum Obduktionsbe-
fund nur 30 weiterfiihrende Gutachten angefordert. Zu sieben Vorwiirfen érztlicher Fehl-
behandlungen wurden sowohl ein Rechtsmediziner als auch ein Internist befragt. In 11
Féllen wurde nur ein Rechtsmediziner, in 12 weiteren sogleich ein Internist beauftragt.
Da die Entscheidung der Staatsanwaltschaft fiir das Erheben eine Klage maBgeblich von
der Bewertung der klinischen Sachverstdndigen abhingt, erscheint der Anteil von 38 %
weiterfiihrender Gutachten, zusétzlich zum Sektionsbefund, relativ gering.

Der Tatsache zum Trotz, dass in der vorliegenden Studie in der Regel bei der Begutach-
tung eine Exkulpation der behandelnden Arzte stattgefunden hat, da ein Kausalzusam-
menhang zwischen érztlicher Fehlbehandlung und Eintritt des Todes des Patienten nicht
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit festgestellt werden konnte, bleiben die
Expertenmeinungen doch von Bedeutung. Hierzu ein kurzer Exkurs in den juristischen
Bereich:

Einer Grundsatzentscheidung des BGH vom 18.05.1980 liegt folgender Sachverhalt zu-
grunde:

Der angeklagte Chirurg hatte ein 15 Jahre altes, organisch sonst vollig gesundes Médchen
am Blinddarm operiert. Da trotz fachgerechter Operation die Naht am Coecum insuffizi-
ent wurde, entwickelte sich nach einigen Tagen eine schleichende Bauchfellentziindung.
Die aufgetretenen Komplikationen, wie erhohte Temperatur, standiges Erbrechen, Fehlen
von Stuhlgang, Schwindelgefiihle und Bauchschmerzen, deutete der Angeklagte jedoch
als Symptome der Darmatonie, ohne die, wie sich spéter herausstellte, unzutreffende,
Diagnose durch eigene Untersuchungen zu verifizieren. Auch als in den folgenden Tagen
zusitzliche Alarmzeichen im Sinne von einer erhdhten Leukozytenzahl, einem Pulsan-
stieg auf Werte zwischen 140 und 160, einem harten Bauch, auftraten und den typischen
Krankheitsverlauf einer Peritonitis deutlich machten, unterlie3 er die jetzt ,,geforderten
und auch zumutbaren Maflnahmen* zur Erlangung einer sicheren Diagnose, wie etwa die



Diskussion — Seite 69

Hinzuziehung eines Spezialisten oder Verlegung des Médchen in ein anderes Kranken-
haus.

Erst als sich am 8. postoperativen Tag das Befinden des Miadchens plétzlich dramatisch
verschlechterte, erfolgte die Einweisung in die Universitétsklinik, wo das Maddchen im
Schockzustand eintraf, aber trotz sofortiger Nachoperation und kurzfristiger Besserung
ihres Zustandes nach nochmaliger Relaparatomie 7 Tage spiter verstarb.

Ubereinstimmend bejahten die vier medizinischen Sachverstindigen ein pflichtwidriges
Verhalten des Angeklagten, weil er trotz der Vielzahl typischer Peritonitissymptome die
notwendigen Laboruntersuchungen und sonstigen Maflnahmen , wie z. B. Rontgen, zur
Diagnose des Krankheitsbefundes versdumt und deshalb das Midchen zu spit verlegt
habe. Ebenfalls iibereinstimmend verneinten allerdings die Gutachter die Frage, ob bei
rechtzeitiger Nachoperation das Leben der Patientin mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit gerettet worden wére, mit der Begriindung, dass eine einmal ausgebroche-
ne eitrige Peritonitis hidufig nicht mehr zu beherrschen sei und in vielen Féllen auch zum
Tode fithren wiirde.

Angesichts dieses Beweisergebnisses stellte die Stratkammer daraufhin die Frage, ob bei
rechtzeitiger Relaparotomie das Leben des Méddchens zumindest verldngert worden wire.
Zwei der drei chirurgischen Sachverstindigen bezeichneten dies ,,als sehr wahrschein-
lich®, wihrend der dritte jegliche quantitative Bemessung der Uberlebensspanne ,,in das
Reich der Spekulation® verwies. Der rechtsmedizinische Gutachter vertrat dagegen die
Auffassung, die Patientin hitte zumindest einen Tag langer gelebt, wenn sie wenigstens
einen Tag frither operiert worden wiére.

Obwohl also fiir die Lebensrettung keine an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit
bestand und nur ein Sachverstiandiger ,,jeden verniinftigen Zweifel” an einer Lebensver-
langerung um einen Tag ausgeschlossen hatte, bejahte das Landgericht, und ihm folgend
der BGH, die Kausalitét der Sorgfaltspflichtverletzung.

,Fir die Bejahung eines Ursachenzusammenhangs ist es unerheblich, ob die Patientin
wegen der sich ausbreitenden Bauchfellentziindung moglicherweise ohnehin gestorben
wire. Es gentigt, dass ihr Tod friiher eintrat, als er ohne das pflichtwidrige Unterlassen
eingetreten wire* [95]. In einem Analogieschluss ldsst sich der Ausgang dieses Verfah-
rens auch auf die Fehlbehandlung eines nicht erkannten AMI {ibertragen.

Ahnlich wie in der dargestellten Kasuistik des 15-jihrigen Midchen mit beginnender
Peritonitis wurden in den untersuchten Aktenunterlagen die, zum Teil lehrbuchreifen,
Symptome des AMI nicht als solche gedeutet (siche Abschnitt 3 Kasuistiken). Auch wie-
derholte Arztkonsultationen mit gleicher oder sich verstirkender Beschwerdesymptoma-
tik fithrten nicht zu den bei Verdacht auf Herzinfarkt ndtigen Mafnahmen. Die verschie-
denen (orthopédisch, gastroenterologisch, respiratorisch) Verdachtsdiagnosen wurden
nicht durch geeignete Untersuchungen (z. B. Rontgen bei V.a. Wirbelsdulenleiden, mikro-
biologische Untersuchung bei V.a. Gastroenteritis, Gastroskopie bei V.a. Ulcus ventricu-
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1i) verifiziert. Einfache Moglichkeiten zum Ausschluss des AMI, ndmlich EKG und die
Messung herzinfarkttypischer Enzyme, wurden nicht ausreichend wahrgenommen. Aus
diesen Griinden kommt es nicht zur addquaten Akuttherapie und zur sofortigen Kranken-
hauseinweisung, sondern als Folge dieser Versdumnisse zum Ableben des Patienten.

Es besteht kein Zweifel an der Tatsache, dass ein AMI eine lebensbedrohliche Erkran-
kung ist und dass viele Patienten trotz fachgerechter Vorgehensweise der Arzte verster-
ben. Es stellt sich jedoch die Frage, ob bei den gegebenen Behandlungsmdoglichkeiten
in GroBstddten, wie Hamburg und Miinchen, ein forensisch erfahrener Kardiologe als
Sachverstindiger die Frage der Lebensverlingerung bejahen wiirde. Diese konnte be-
reits durch die zeitgerechte Behandlung von malignen Herzrhythmusstérungen mittels
Defibrillation oder Rekanalisation okkludierter Gefafle mittels Rescue-PTCA sowie ge-
gebenenfalls auch schon durch konsequente koronar-therapeutische Routineintervention
gegeben sein.

Kritisch zu betrachten ist die Tatsache, dass sich eine eventuelle Lebensverldngerung
nicht exakt mit empirisch-wissenschaftlichen Methoden bestimmen I&sst, sondern hochs-
tens als Plausibilitdtserwdgung begriindet werden kann. Der BGH rdumt diese Proble-
matik in seinem Urteil BGH NStZ 1981, 218 ein, meint jedoch, dass der Zeitraum ,,von
erfahrenen Sachverstidndigen geschitzt werden kann®.

Mit dieser Perspektive wird die Bedeutung rechtsmedizinischer und kardiologischer Zu-
satzbegutachtungen auf der Basis von Obduktionsbefunden und Patientenakten verdeut-
licht und zugespitzt. Fiir eine detailorientierte Rechtsprechung sind sie unersetzlich.

Erfahrene Gutachter sollten auch bewerten kdnnen, ob sich eine gestellte, zundchst falsche
Diagnose unter das Beschwerdebild des Patienten nachvollziehbar subsumieren 14sst und
damit bei ausreichender Abwégung der Differentialdiagnose keinen Behandlungsfehler
darstellt. Dies ist z. B. in Kasuistik 9 der Fall.

Zusammenfassend ist zu diesem Komplex festzuhalten, dass strafrechtliche Konsequen-
zen bei fehldiagnostiziertem AMI in der Regel nicht resultieren. Dies ist ein Ergebnis,
welches angesichts einzelner spektakuldrer Fille drztlicher Fehlleistungen dem nicht mit
juristischen Kategorien vertrauten Menschen schlecht verstiandlich erscheint.

Wird trotz eindeutiger Anamnese und Beschwerdesymptomatik eine falsche Diagnose
gestellt, dann kann hiufig ein Verstof3 gegen anerkannte Regeln der drztlichen Kunst fest-
gestellt werden. Da sich aber bei einer als lebensbedrohlich einzustufenden Erkrankung,
wie dem AMI, vielfach nicht der Nachweis erbringen lésst, dass bei sachgeméBer Be-
handlung der Tod bzw. die Korperverletzung mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit vermieden worden wire, kommt es in der Regel zur Einstellung der Ermittlung
(§ 170 II StPO).

Die neuere Rechtsprechung der hochstrichterlichen Judikatur bietet Verdnderungsansat-
ze, die jedoch noch kontrovers diskutiert werden.
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Klinische Zusatzbegutachtungen simtlicher Patientenunterlagen wurden, trotz ihrer Be-
deutung in der Rechtsprechung, nach unserer Einschitzung von den Staatsanwaltschaften
zu selten angefordert.

Bei der Begutachtung von Behandlungsfehlern bei Patienten mit einem AMI ist in Anleh-
nung an Koudmani insbesondere anzuregen, folgende Fragen zu erortern [54]:

« Konnte der Beschuldigte das Vorliegen eines AMI erkennen?

» Hat der Beschuldigte alles veranlasst, um die richtige Diagnose zu stellen?

» Entspricht die durchgefiihrte Diagnostik der drztlichen Kunst?

+ Hitte der Patient mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit mehrere Stun-
den tiberlebt, wenn von Anfang an die richtige Diagnose gestellt und der Patient
optimal unter Ausschopfung aller medizinisch gebotenen Moglichkeiten behan-
delt worden wére?

« Hitte der Patient mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit keine oder
zumindest weniger Schmerzen gehabt, wenn er von Anfang an optimal unter
Ausschopfung aller medizinisch gebotenen Moglichkeiten behandelt worden
wire?

Die Aussage allein, dass ein AMI eine lebensbedrohliche Erkrankung ist, bei der man
trotz optimaler Behandlung nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ein
Uberleben des Patienten gewihrleisten kann, ist zu banal. Uberspitzt man den Bogen an
dieser Stelle, so kommt man zu der Aussage, dass das Leben stets todlich endet bzw. das
ein Uberleben nicht 100 % wahrscheinlich ist.

An dieser Stelle soll auf die 4 Kasuistiken hingewiesen werden, bei denen es zu einer
Schuldaussprechung nach § 153 StPO gekommen ist. Mit 5 % Schuldaussprechungen
liegt der Anteil an juristischen Konsequenzen in der vorgelegten Arbeit letztlich noch
relativ hoch. Hinterfragt werden soll, was gerade diese 4 Félle gemeinsam haben und was
an ihnen anders ist als an anderen Féllen.

Richtet man das erste Augenmerk auf das Alter und das Geschlecht der Patienten, so
bemerkt man, dass der Altersdurchschnitt bei 41,8 (28, 34, 43, 62) Jahren liegt. Drei Pati-
enten sind nicht dlter als 50 Jahre alt geworden. Zwei waren unter 35. Es sind zu gleichen
Teilen ménnliche und weibliche Patienten betroffen gewesen. Das Alter im Mittelwert ist
deutlich niedriger, als im Gesamtkollektiv.

Die Beschwerden der Patienten waren multipel und eindeutig dem Krankheitsbild des
AMI zu zuordnen. Es konnte bei keinem eine die Krankheit imitierende Begleiterkran-
kung oder eine extreme korperliche Belastung in der Anamnese ausgemacht werden. Das
Risikofaktorenprofil fiir das Auftreten einer KHK war unterschiedlich. Neben der singu-
laren Einnahme von oralen Antikontrazeptiva wurde auch ein Vorhandensein von bis zu 5
Risikofaktoren festgestellt. Darunter fallen Adipositas, Hypercholesterindmie, arterieller
Hypertonus, Nikotinabusus und eine genetische Vorbelastung. Eine dltere Patientin wur-
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de bereits einmal via PTCA koronardilatiert und hatte eine tiber Jahre andauernde Vorge-
schichte mit Angina-pectoris-Anféllen und ASS- und Nitroglyzerineinnahme.

Drei der vier Félle wurden auf Hausbesuchen gesehen. Ein Patient wendete sich zuerst
an einen niedergelassenen HNO-Arzt und bei Zunahme der Beschwerden an die Notfal-
lambulanz des ortlichen Krankenhauses. Kein Patient hatte zuvor Kontakt mit den behan-
delnden Arzten. 3 von 4 Untersuchungen wurden in der Notdienstzeit durchgefiihrt. Als
Verdachtsdiagnose wurden in je einem Fall eine Coxsackie-B-Virusinfektion, ein grip-
paler Infekt, eine Refluxdsophagitis und ein degeneratives Wirbelsdulenleiden genannt.
An diesem Punkt entstehen berechtigte Zweifel an einer reguldren Behandlung durch
die Arzte. Bei Betrachtung der Kasuistik 12 fillt auf, dass eine degenerative Erkrankung
der Wirbelsdule normalerweise nicht zu einer akuten Verschlechterung des Allgemeinzu-
standes mit Ubelkeit, Erbrechen und Angst fiihrt. Auch ein grippaler Infekt wie in Kasu-
istik 10 geht nicht typischerweise mit Brustenge und in den linken Arm ausstrahlenden
Schmerzen einher. Auch das Festhalten an einer anderweitig gestellten Diagnose, welche
auf einem Uberweisungsschein steht, sowie es in Kasuistik 11 geschehen ist, erscheint
in diesem Sinne grob fahrldssig. Zumal ein EKG mit auffélligen Befunden geschrieben
worden ist und die Mdglichkeit eines Enzymtests bestand.

Alle Patienten haben immerhin l&dnger als eine Stunde den fatalen Arztbesuch iiberlebt.
Die Spanne der Uberlebenszeit variiert deutlich. Die 28-jihrige Patientin (vergl. Fall 10)
iiberlebt weitere 13 Stunden, der 34-jdhrige Patient (vergl. Fall 11) hat erstmalig 7 Stun-
den vor seinem Tode Kontakt zu zwei Rettungssanititern und 1,5 Stunden vor dem Able-
ben Kontakt zu einer Arztin. Bei dem 43-jihrigen Patienten (vergl. Fall 9) erstreckt sich
der Symptomverlauf {iber mehrere Tage und bei der 62-jdhrigen Patientin (vergl. Fall 12)
bleibt Zeit fiir einen 2. Notruf. Mit Blick auf die Infrastruktur der Krankenhduser und das
Rettungssystem in einer GrofBstadt wie Hamburg sind dies Zeiten, in denen man durchaus
in einem Katheterlabor intervenieren konnte.

Die morphologischen Befunde zeigen bei den drei jiingeren Patienten eine 1-GefaB3-Er-
krankung und bei der 62 jahrigen Patientin eine 3-GefaB3-Erkrankung der Koronararteri-
en. Die Lokalisation wird in 3 von 4 Féillen in der Hinterwand beschrieben. Es kam zu
keiner Herzbeutelruptur.

Die Ermittlungen wurden unter dem Verdacht des Tatbestandes der fahrldssigen Totung
gefiihrt. In 3 Fillen wurde eine Hauptverhandlung erdftnet. Bei der Patientin im Fall 12
wurde die Verhandlung jedoch mit Bezug auf den Tatbestand der unterlassenen Hilfeleis-
tung gefiihrt. Im Fall 9 kam es nicht zu einem Prozess. In allen 4 Fillen wurden klinische
Sachverstindige gebeten, sich zu dem Verhalten der behandelnden Arzte zu #duBern.
Insgesamt wurde in allen Gutachten bemingelt, dass keine ausreichende Abwagung der
Differentialdiagnose Herzinfarkt stattgefunden hat und dass nur ungentigend Diagnostik
betrieben worden ist. Nur bei einem der Patienten wurde ein EKG aufgezeichnet, welches
— nicht beachtete - eindeutige Abweichungen von der Norm und Symptome eines Hinter-
wandinfarktes gezeigt hat. Eine sofortige Klinikeinweisung hitte das Uberleben des AMI
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wahrscheinlich gemacht, da man die okkludierten Geféf3e via Rescue-PCI oder Thrombo-
lyse wieder erdffnen konnte. Durch Monitoriiberwachung auf einer Intensivstation hétte
das Auftreten von malignen Herzrhythmusstérungen beherrscht werden konnen.

Obwohl sogar wortlich in einem Gutachten festgehalten ist, dass der Arzt mit 100%iger
Wabhrscheinlichkeit das Krankheitsbild des AMI hitte erkennen konnen, und im Gerichts-
urteil des Oberlandesgerichts Diisseldorfs beschrieben wird, ,,dass im diagnostischen
Bereich der Vorwurf schuldhaften drztlichen Verhaltens gerechtfertigt sei, wenn der Arzt
ein eindeutiges Krankheitsbild infolge Unachtsamkeit oder mangels ausreichender Erfah-
rung verkennt oder wenn er es unterldsst, eine vorldufige Diagnose im Zuge der weiteren
notwendigen Behandlung oder Untersuchung nachzupriifen” [96], kommt es dennoch
,»hur* zur Anerkennung einer geringen Schuld. Aber vielleicht sind gerade diese 4 Fille
ein richtungsweisender Denkanstof3 in der Rechtsprechung iiber Behandlungsfehler in
kardiologischen Notfallsituationen. Zusammenfassend ldsst sich kein gravierender Un-
terschied, im Sinne von einem Tun oder Unterlassen von Hilfeleistungen, zu anderen,
nicht mit einer Verurteilung abgeschlossenen Kasuistiken feststellen. Das juristische
Vorgehen ist diesbeziiglich sehr uneinheitlich und es liegen auch keine einheitlichen,
richtungweisenden Leitlinien fiir Sachverstdndige vor.

5.7 Pravention und Qualititsmanagement

Der Ansatz zur Beseitigung von Behandlungsfehlern bei AMI kann nicht in der Bestra-
fung von Einzelnen gefunden werden. Er sollte sich vielmehr auf eine bessere Evaluie-
rung und Versorgung von gefdhrdeten Patienten stiitzen. Es ist notwendig, regelméfig zu
analysieren, welche unerwiinschten Behandlungserfolge sich ergeben haben und wie die
Komplikation, trotz anteiliger schicksalhafter Komponente, dennoch hitte moglicherwei-
se verhindert werden konnen.

Die effektivste Form des Lernens aus Fehlern ist die systematische Erfassung auch der
risikobehafteten Situationen, der Beinahe-Fehler [40].

Bei der Fehleranalyse der 80 Patientenakten fallt auf, dass drei Faktoren bei der Entste-
hung von fehldiagnostizierten AMI im Vordergrund stehen:

* An erster Stelle ist der Arzt zu nennen, welcher nicht an die Diagnose AMI ge-
dacht hat.

» Systemfehler zwei liegt in der voreingenommenen, falschen oder durch seine ei-
gene Spezialisierung vorgegebene Methode, welche den Arzt zu seiner Verdachts-
diagnose fehlleitet bzw. zum Ausschluss des AMI bewegt.

* Der Punkt Rahmenbedingungen schliet personliche, drtliche und zeitliche Fak-
toren ein, wie z. B., dass ein hausérztlich titiger Arzt kein transportables EKG-
Geréat mit sich fiihrt oder dass Zeitdruck zu ungentigender Diagnostik fiihrt.
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Hier setzen die Verbesserungsstrategien an. Eine Verbesserung des drztlichen Entschei-
dungsschemas bei einer notfallméBigen Patientenkonsultation mit einer hoheren Selek-
tivitdt und Spezifitét ist erforderlich. Einerseits sollen moglichst wenige Patienten mit
Brustschmerzen aufgrund extrathorakaler Ursachen auf der Intensivstation therapiert
werden, andererseits sollte ein AMI frithzeitig diagnostiziert und optimal therapiert wer-
den. Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie greifen erst, wenn der be-
handelnde Arzt bereits die Arbeitshypothese AMI in seinem Kopf gebildet hat. Der Weg
zu dieser Hypothese ist jedoch noch nicht vollstindig geebnet.

Es gibt zahlreiche Ansitze, mittels eines computergestiitzten Entscheidungsverfahrens zu
ermitteln, ob ein Patient ein hohes Risiko fiir das Auftreten eines AMI besitzt. Allgemein
kann die diagnostische Sensitivitdt und Spezifitdt durch Computerprogramme sicherlich
verbessert werden, da die Anzahl der in die Berechnung mit einflieBenden Variabeln gro-
Ber ist und mehr Information eingehen, als die gewohnlich benutzten Gedankengénge
von Arzten.

Pozen et al. (1980) erforschten den Nutzen folgender Variabeln: vorausgegangener AMI,
anormale T-Wellen, Dyspnoe, ST-Segment Abweichungen, Seite und Bedeutung von
Brustschmerzen fiir den Patienten und bekannte Angina. Sie erarbeiteten hierfiir ein ma-
thematisches Modell. Dabei konnte eine Reduktion von Einweisungen in das stationére
System bei hoherer diagnostischer Prazision festgestellt werden [74]. Es gibt jedoch noch
keinen universal einsetzbaren Algorithmus, welcher in der tiglichen Praxis angewandt
werden kann, so dass die klinische Entscheidung basierend auf dem Unsicherheitsfaktor
Arzt weiter die entscheidende Rolle in der Behandlung spielt.

Die gezielte Frage nach den infarkttypischen Symptomen in Verbindung mit einer Infor-
mation iiber bestehende Risikofaktoren sollte bei einer nicht geplanten Patientenkonsul-
tation immer eingeholt werden. Bei geringstem Verdacht auf einen AMI sollte sofort und
ohne Aufschiebung ein EKG erfolgen.

Rahmenbedingungen kénnen insofern verbessert werden, als dass man Arzte dazu ver-
pflichtet, eine angemessene notérztliche Ausriistung, wie z. B. ein EKG-Gerit fiir haus-
arztliche Besuche, mit sich zu fithren sowie den Patienten bei geringstem Verdacht in ein
geeignetes Zentrum zur Verifizierung von Thoraxschmerzen zu liberweisen.

So genannte ,,chest pain units* sind géngige Einrichtungen, wie sie sich z. B. in den USA
bewihrt haben. Dabei handelt sich um Notaufnahmestationen mit Uberwachungsplitzen
und Untersuchungskabinen, die speziell fiir die Abkldrung bei kardiologischen Notfall-
patienten mit Verdacht auf Herzinfarkt sowie anderer kardiovaskuldrer Notfille (z. B.
Herzrhythmusstorungen) eingerichtet worden sind. Patienten mit unklaren Brustschmer-
zen werden unmittelbar, ohne Umwege iiber allgemeine Notfallambulanzen, in die Unit
gebracht. Liegt ein Herzinfarkt vor oder wird er befiirchtet, kann der Patient schnellst-
moglich behandelt oder engmaschiger auf einer Intensivstation betreut werden. Es kann
eine rasche, qualitativ hochwertige Diagnostik und Therapie angeboten werden. Fiir
diese Aufgabe ist die Unit mit geschultem drztlichen und medizinischem Personal und
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einer entsprechenden technischen Ausstattung ausgertistet. Bei geringem Risiko kann der
Patient auf eine periphere Station verlegt oder bei nicht erkennbarem Risiko rasch nach
Hause entlassen werden. Mit Bezug auf Farkouh et al. kann man davon ausgehen, dass
gegeniiber der Zuweisung in eine gewohnlichen Notaufnahme Behandlungskosten gerin-
ger gehalten, Fehlbelegungen reduziert und verfiigbare Ressourcen optimaler eingesetzt
werden konnen, ohne dabei die Sicherheit des Patienten zu gefdhrden [27].

5.8 Aufbau der Studie und Limitationen

Limitierend fiir diese Untersuchung ist die Studienstruktur an sich. Es liegt eine retro-
spektive Beobachtungsstudie vor. Diese steht in der Hierarchie der verschiedenen Stu-
dienmodelle in Bezug auf die Aussagekraft weit unten. Die ideale Studie ist prospektiv,
randomisiert, doppelblind und placebokontrolliert. AuBBerdem sollte das Studienkollektiv
moglichst gro} sein. Doch diese Idealbedingungen kénnen nicht immer erreicht werden.
So hat die vorliegende Studie Pilotcharakter. Sie kann Zusammenhénge aufdecken, diese
konnen aber nicht mit der gewiinschten Genauigkeit und Zuverlédssigkeit bewiesen wer-
den.

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung bestand zum Zeitpunkt der Datenauf-
nahme fiir die Studie keine Kontrollmdglichkeit mehr beziiglich Datenqualitdt, -umfang
und -vollstindigkeit. Allerdings besteht eine gewisse Konsistenz der Daten, da die Akten
aus zwei strukturell &hnlichen Instituten fiir Rechtsmedizin mit prinzipiell sehr erfahrenen
Gutachtern stammen. Storfaktoren entstehen durch die unterschiedlich intensive Anam-
neseerhebung durch den Rechtsmediziner sowie durch die verschiedenen Zusatzuntersu-
chungen, welche im Einzelfall von der Staatsanwaltschaft angefordert werden, aber nicht
fiir alle Patienten gleich sind. Dies fiihrt zu einem variierenden Informationsumfang bei
den einzelnen Fallanalysen. Erschwerenderweise kommt hinzu, dass sich Aussagen von
Angehorigen der verstorbenen Person hdufig nicht mit den Aussagen von beschuldigten
Arzten decken.

Es ist fraglich, ob bei der computergestiitzten Suche nach Patientenakten alle Daten de-
tektiert wurden, da bei der Codierung Abweichungen entstehen und somit einige Fille
nicht gefunden werden. Insofern kann diese Studie nicht den Anspruch auf statistische
Reprisentativitét flir jahrgangsméfBige Auswertungen erheben.

Die Forderungen nach idealen Studienbedingungen sind bei diesem Forschungsobjekt
insgesamt schwer zu erfiillen.

Fiir die Diskussion der erhobenen Daten steht ein breites Spektrum an internationaler
Fachliteratur zur Verfligung. Jedoch ist darauf hinzuweisen, dass die detaillierte Be-
schreibung von Atiologie und Morphologie des Herzinfarktes nicht der Zielsetzung die-
ser Dissertation entspricht. Daten aus diesem Bereich kdnnen nur ansatzweise diskutiert
werden.
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6 Schlussfolgerungen

Thorakale Schmerzen sind — fiir sich genommen — zundchst wenig aussagekréftige
Beschwerden. Da jedoch dabei unverziiglich akut lebensbedrohliche Erkrankungen
ausgeschlossen werden miissen, ist es Aufgabe einer genauen Anamneseerhebung mit
anschlieBender klinischer Untersuchung, das betroffene Organ ndher einzugrenzen. Soll-
te das Beschwerdebild auf eine Erkrankung des Herzens hindeuten, sind vorrangige wei-
terfiihrende diagnostische MaBBnahmen: die sofortige, im Zweifelsfall auch wiederholte
Ableitung eines EKGs, von dem zuerst infarkttypische Verdnderungen zu erwarten sind,
sowie die Bestimmung so genannter herzspezifischer Enzyme. Aus der Sicht ex post ist
es zweifellos leicht, drztliches Versagen zu kommentieren. Jeder erfahrene Diagnostiker
weil} allerdings, dass gerade beim AMI die zutreffende Diagnose problematisch sein
kann. Herauszustellen ist, dass auch bei Einhaltung des diagnostischen Standards die
Diagnose des sich gerade manifestierenden Infarktes von der Verlaufsbeobachtung ab-
hiangen kann.

Gegenstdnde einer Diskussion kdnnen sein:

e Bewusstseinsschirfung der in der Notfallversorgung titigen Arzte fiir das Auf-
treten von AMI auch bei jlingeren und ganz jungen Patienten, sowie bei Frauen
— Benutzung eines alters- und geschlechtsunabhéngigen Risikoscores auch bei
diesen Personen.

e Angemessene Zusammenstellung der notédrztlichen Ausriistung — EKG-Gerit
fiir hausérztliche Besuche, um ggf. diagnostische Wege zu verkiirzen und zum
schnelleren Ausschluss einer kardialen Symptomatik.

e Klirung des Begriffs ,,bei geringstem Verdacht”, wenn es um die Frage der Klinik-
einweisung geht.

e Erstellung von Leitlinien fiir Gutachter und Sachverstdndige, wann in der Tat ein
vermeidbarer Fehler vorliegt.

e Einheitliche Rechtsprechung bei Behandlungsfehlern in kardiologischen Notfall-
situationen.

Da sich jeder Arzt bei fast jedem Patienten unvermittelt einem kardiologischen Notfall
gegeniiber sehen kann, ist zundchst auf die Fatalitdt diagnostischer Fehler in diesem Be-
reich hinzuweisen.

Weiter ist im Notfall ein differentialdiagnostisches Entscheidungsschema von Noéten, das
eine hohe Spezifitdt sowie Selektivitit aufweist. Einerseits sollen moglichst wenige Pa-
tienten mit Brustschmerzen aufgrund von extrathorakalen Ursachen in ein Krankenhaus
eingewiesen werden, andererseits miissen AMI frithzeitig diagnostiziert und optimal the-
rapiert werden.

Die Benutzung und Auswertung von EKG-Geréten sollte in jedem Verdachtsfall ohne
Komplikationen moglich und schnell zugédnglich sein. Gleiches sollte auch fiir die Be-
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stimmung der infarkttypischen Enzyme geregelt werden. Bedside-Tests konnten die Pri-
zision einer korperlichen Untersuchung im Verdachtsfall erhdhen.

Aus der Sicht,,ex post*und mit einem Obduktionsergebnis erscheint ein klinischer Verlauf
héufig logisch, welcher zuvor dem behandelnden Arzt so manches Ritsel aufgab. Stets
zu beachten ist, dass Rechtsmediziner sowie spétere klinische Gutachter die Fallanalysen
nicht retrospektiv betreiben diirfen, sondern sich in die Ausgangssituation ,,ex ante* des
Arztes vor Ort versetzen miissen. Insbesondere miissen die Gutachter beriicksichtigen,
welche personellen und materiellen Moglichkeiten dem Arzt in der Notfallsituation zur
Verfiigung standen. Entscheidend ist, ob die Diagnose- und die Therapieentscheidungen
des verantwortlichen Arztes auf einer sorgfaltigen Abwigung aller klinischen Parameter
beruhten und in der Position ex ante begriindet waren bzw. den Anforderungen an die
arztliche Sorgfalt entsprachen.
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7 Zusammenfassung

Der AMI stellt besondere Anforderungen an Diagnostik und Therapie, da seine Symp-
tome bei einzelnen Patienten sehr unterschiedlich sein konnen. Nicht immer lassen sich
die von den Patienten beschriebenen Beschwerden und die vom Arzt erhobenen Befunde
eindeutig nur diesem lebensbedrohlichen Krankheitsbild zuordnen. In diesem Fall gilt es
fiir den Arzt, sorgsam die Differentialdiagnosen abzuwigen und mit geeigneten Untersu-
chungen die Diagnose zu sichern. Dabei kann die vergangene Zeit bis zum Therapiebe-
ginn entscheidend fiir das Uberleben des Patienten sein.

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv Aktenunterlagen aus den Instituten
fiir Rechtsmedizin des Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf und dem Institut fiir
Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen untersucht. Es handelt
sich um Patienten, welche im zeitlichen Zusammenhang mit ihrem Ableben wegen aku-
ten Beschwerden einen Arzt konsultiert haben. Wéhrend dieser Konsultation wurden die
prasentierten Symptome der Patienten verkannt und nachfolgend verstarben alle Patien-
ten an einem AMI.

Untersucht wurden 80 Fille aus den Jahren 1983 bis 2004. Davon entstammen 51 aus
dem Institut fiir Rechtsmedizin in Hamburg und 29 aus dem Institut fiir Rechtsmedizin in
Miinchen. Zusitzlich zu den bearbeiteten Daten aus den rechtsmedizinischen Instituten
wurden Unterlagen der Staatsanwaltschaften bzw. Amtsgerichte in Augsburg, Bremer-
haven, Hamburg, Itzehoe, Liineburg, Miinchen I und II, Stade, Traunstein und Verden,
welche sich mit den Todesursachenermittlungen der Patienten befasst haben, mit in die
Analyse eingeschlossen.

Ermittelt wurde, warum es zu Fehleinschédtzungen bei Patienten mit AMI kommen kann
und welche juristischen Konsequenzen daraus resultieren. Hierzu wurden Patientenvor-
geschichten, Alter, Geschlecht, kardiovaskuléres Risikoprofil, dargebotene Symptomatik,
in Anspruch genommene Notfallversorgungsinstitution, Dienstzeiten, erfolgtes Procede-
re, Verdachtsdiagnosen und morphologische Befunde untersucht. Zusétzlich erfolgte eine
Analyse der strafrechtlichen Ermittlungen. Ein Vergleich von jlingeren (unter 50-jdhri-
gen) und dlteren (iiber 50-jdhrigen) Patienten wurde vorgenommen.

Im Gegensatz zu der epidemiologischen Verteilung des AMI waren in dem dieser Arbeit
zugrunde liegenden Patientenkollektiv iiberproportional viele Patienten jlinger als 50
Jahre (53 %). Besonders bei ganz jungen Frauen (unter 25 Jahre alt) wurden AMI nicht
diagnostiziert (n = 5). Hinsichtlich des kardiovaskuldren Risikoprofils konnte kein signi-
fikanter Unterschied zwischen élteren und jiingeren Patienten festgestellt werden. 43 %
der untersuchten Patienten waren mit threm Arzt vertraut und hatten ihn bereits mit ande-
ren Erkrankungen zuvor aufgesucht. 54 % der Konsultationen erfolgten in der Notdienst-
zeit der behandelnden Arzte. Obwohl 56 % der Patienten aufgrund von kardiologischen
Symptomen, wie Brustschmerzen mit Ausstrahlung in die Arme, einen Arzt aufgesucht
haben, wurde nur bei 23 % ein EKG aufgezeichnet. Insgesamt wurde im Anschluss an 30
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Obduktionen (38 %) ein Fachgutachten eines Sachverstindigen durch die Staatsanwalt-
schaft in Auftrag gegeben. Im Zuge der Untersuchung konnten 60 Ermittlungsakten ein-
gesehen werden. Aufgrund mangelnder Beweise, ndmlich eines nicht eindeutig nachzu-
weisenden Kausalzusammenhangs zwischen Behandlungsfehler und Tod des Patienten,
wurden 97 % der Ermittlungen eingestellt. Nur dreimalig wurde eine Hauptverhandlung
erdffnet und nach § 153 StPO (Anerkennung einer geringen Schuld) in Verbindung mit
BuBgeldzahlungen eingestellt.

Die Studie zeigt, dass bei Patienten mit nicht diagnostiziertem AMI die diagnostischen
Methoden der konsultierten Arzte nicht selten unzureichend sind. Fast regelhaft wird
jedoch von einer strafrechtlichen Verfolgung abgesehen, da sich nicht mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit ein Kausalzusammenhang zwischen dem Tod des Patien-
ten und der durchgefiihrten Fehlbehandlung oder Nichtbehandlung nachweisen lésst.
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11 Anhang

11.1 Eigene Veroffentlichungen

11.1.1 Eigenes Abstract

Nichterkannter akuter Myokardinfarkt mit Todesfolge: Wie lassen sich die Patienten
identifizieren?

Piischel, Vesna'; Fischer, Florian?; Schuchert, Andreas®

Institut fiir Rechtsmedizin des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf'
Institut fiir Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen?
Herzzentrum, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf, Hamburg®

Das Ziel der Untersuchung war, die Risikokonstellationen von Patienten mit nicht er-
kannten akuten Myokardinfarkten (AMI) und tédlichem Ausgang zu erheben.

Methoden: Retrospektiv wurden in zwei deutschen Instituten fiir Rechtsmedizin plotz-
liche Herztodesfille der Jahre 1984 bis 2004 analysiert, denen im zeitlichen Zusammen-
hang mit dem Ableben ein Arztbesuch voraus gegangen war. Eingeschlossen wurden
Patienten, welche selbstindig wegen akuter Beschwerden einen Arzt aufgesucht haben.
Es wurden die Art des Arzt-Patienten-Kontaktes, der Zeitpunkt des Besuches, die akuten
Beschwerden, die durchgefiihrte kardiologische Diagnostik so wie die morphologischen
Befunde analysiert. Patienten jiinger bzw. dlter 50 Jahre wurden miteinander verglichen.

Ergebnisse: Von 48 Fillen (weiblich n = 16) waren 27 Patienten jiinger (56%, Grul;
weiblich n = 9) und 21 (44%, GruA) élter als 50 Jahre. Ein mehrfacher Kontakt von Arzt
und Patienten lag bei 15 (56% GruJ) bzw. 11 Fillen (52% GruA) vor. Der Zeitpunkt des
Arztbesuches fiel bei 20 (74% GruJ) bzw. 13 Féllen (62% GruA) in die Regeldienstzeit.
Die akuten Beschwerden wurden als Thoraxschmerzen in 12 (45% GruJ) bzw. 13 Fillen
(62% GruA) dokumentiert. Mindestens einen Risikofaktor fiir eine koronare Herzerkran-
kung hatten 17 (63% GruJ) bzw. 13 Patienten (62% GruA). Ein Ruhe-EKG ist bei 7 (26%
GrulJ) bzw. 7 Fillen (34% GruA) geschrieben worden. Innerhalb der ersten 12 Stunden
nach dem Arztbesuch verstarben 12 (45% GrulJ) bzw. 7 (34% GruA) Patienten. Ein Vor-
derwandinfarkt war bei 15 (56% Grul) bzw. 10 (48% GruA) die Todesursache.

Schlussfolgerung: Ein Faktor fiir das Ubersehen von AMI ist das relativ jiingere Patien-
tenalter, wobei kein Unterschied zwischen den Gruppen besteht. Im Gegensatz zu Daten
aus dem angloamerikanischen Raum stellten sich die Patienten in 69% der Fille wéhrend
der Regelarbeitszeit und nicht im Notdienst vor. In 54% war der Patient dem Arzt bekannt.
Obgleich 52% der Patienten Thoraxschmerzen angaben und 63% kardiale Risikofaktoren
aufwiesen, wurde in nur 30% der Fille ein EKG geschrieben. Retrospektiv gesehen sind
Versdumnisse der behandelnden Arzte festzustellen, da eine Herzkreislauferkrankung als
Ursache fiir die Beschwerden nicht sorgfaltig ausgeschlossen wurde.



11.1.2 FEigenes Poster

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Anhang — Seite 92

Nichterkannter akuter Myokardinfarkt mit Todesfolge:
Wie lassen sich die Patienten identifizieren?

V. Plschel, F.Fischer?, A. Schuchert?,

Institut fiir Rechtsmedizin, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf; Institut fiir Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians Universitat Miinchen?
Herzzentrum, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf?

Einleitung
Die Versorgung von Patienten mit akutem Myokardinfarkt (AMI) stellt besondere
Anforderungen an Diagnostik und Therapie. Die Problematik besteht darin, die
korrekte Diagnose rechtzeitig zu sichern und die notwendigen Therapien einzuleiten.

Studienziel
Das Ziel der Untersuchung war es, die Risikokonstellationen von Patienten zu
erfassen, bei denen der untersuchende Arzt den akuten Myokardinfarkt nicht erkannt

Untersuchungsgut und Methoden
Einschlusskriterien: Patienten mit plétzlichem Herztod infolge eines AMI, die im
zeitlichen Zusammenhang mit ihrem Ableben wegen akuter Beschwerden einen Arzt
konsultiert haben.
Erfassungszeitraum: Daten der Jahre 1984 bis 2004 aus zwei deutschen Instituten fiir
Rechtsmedizin

Auswertung: Es wurden die Art des Arzt-Patienten-Kontaktes, der Zeitpunkt des
Besuches, die akuten Beschwerden, die durchgefiihrte kardiologische Diagnostik

hat und der Patient infolgedessen verstarb.

sowie die herzspezifischen morphologischen Befunde analysiert.
Patienten jiinger bzw. élter 50 Jahre wurden miteinander verglichen.

L e e T

36 Std. alter AMI mit zentraler Ruptur

AMI mit Hyper
leukozytirer Infiltration.
PTAH, Vergr.200:1; Infarktalter: Stunden

tionsnekrosen und Depletion von Troponin
C, Innenschichtzone ohne Depletion, Vergr.

25:1; Infarktalter: wenige Stunden

Frischere Koronarthrombose der RCA;
Alter: wandadhaerenter Thrombus 1-2 Tage
(1), frischerer Gerinnungsthrombus als
Schwanz (2)

Fallbeispiel

Anamnese: 43 jihriger Patient klagt seit ca. 3 Wochen iiber Schmerzen im Hals- und Brustbereich sowie iiber Atemnot und Schluckbeschwerden. Uberweisung zum Internisten
mit Termin fiir Gastroskopie. Zwischenzeitlich Zunahme der Beschwerden, so dass der Patient mit akuter Atemnot und Brustschmerzen die Notfallambulanz des 6rtlichen
Krankenhauses aufsuchen muss.

Risikofaktoren: Arterieller Hypertonus, Hypercholesterindmie, Nikotinabusus, familire Haufung von Herzinfarkten und Schlaganfillen.
Diagnose und Therapie: Das Aufnahme-EKG wird vom behandelnden Arzt als unauffillig bewertet. Keine Bl 1
Sodbrennen bei Verdacht auf Refluxdsophagitis®.

Katamnese: Der Patient verstirbt 12 Stunden spiter in seiner Wohnung

Obduktionsbefund: Akuter Hinterwandinfarkt

Gutachtenbefund: Auffilliges Ruhe-EKG mit Hinweisen auf eine Myokardischdmie im Hinterwandbereich

Fazit: Typische Symptome, falsche Interpretation

Entl di »se ,,zunehmendes

Ergebnisse Geschlecht/Alter-Verhiltnis

Es wurden 48 Fille eingeschlossen. Patienten (n) 30

Alter <50 Jahre > 50 Jahre 20 e
o o B weiblich

Geschlecht weiblich: 9 (19%) weiblich: 7 (15%) o
PR 0 P o 10 B ménnlich

ménnlich: 18 (37%) minnlich: 14 (29%)

Patient dem Arzt bekannt | 15 (56%) 11 (52%) 0

Besuch erfolgte in der |20 (74%) 13 (62%) <50J. >50J.

Leitsymptom 12 (45%) 13 (62%) Anzahl der geschriebenen EKGs

Thora z

Mebhr als ein Risikofaktor |17 (63%) 13 (62%)

- o o

Ruhe-EKG erfasst 7 (26%) 7 (34%) Patienten (n) 2

EKG-Bewertung 4 (57%) 3(43%)

retrospektiv falsch 1 gesamt

Tod innerhalb der 12 (45%) 7 (34%) 0 EKG

dich 12 Std. T T T f
Lokalisation in der 15 (56%) 10 (48%) ménnlichménnlichweiblich weiblich
Ventrikelvorderwand <50J. >50J. <50J. >50J.

Schlussfolgerung
Im Gegensatz zur epidemiologischen Verteilung des AMI waren in unserem Kollektiv {iberproportional viele Patienten < 50 Jahre. Das Risikofaktorenprofil beider Gruppen
unterschied sich nicht signifikant voneinander. Im Unterschied zu Daten aus dem angloamerikanischen Raum stellten sich 69% der Patienten wihrend der Regelarbeitszeit und
nicht im Notdienst vor. 54% der Patienten waren dem Arzt bekannt. Obgleich 52% der Patienten Thoraxschmerzen angaben, wurde in nur 30% der Fille ein EKG geschrieben.
Fazit: Bei bestehendem Risikoprofil und akuten (Thorax)schmerzen sollte auch bei jiingeren Patienten ein akuter Myokardinfarkt definitiv ausgeschlossen werden.
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Staatsanwaltschaft Augsburg
Gogginger Strafle 101

86199 Augsburg

Telefon: 0821/3105-1359
Telefax: 0821/3105-1360

Staatsanwaltschaft Bremen,
Zweigstelle Bremerhaven
Nordstralle 10

27580 Bremerhaven

Telefon: 0471/596-13680
Telefax: 0471/59-13696

Amtsgericht Cuxhaven
(Staatsanwaltschaft Stade)
Deichstralle 12 a

27472 Cuxhaven

Tel. 04721/5019-0

Staatsanwaltschaft Hamburg
Gorch-Fock-Wall 15

20355 Hamburg

Telefon: 040/42843-0

Telefax: 040/42843-1867

Staatsanwaltschaft bei dem
Landgericht Itzehoe
Feldschmiedekamp 2

25524 Itzehoe

Telefon: 04821/66-0

Telefax: 04821/66-1777

Staatsanwaltschaft Liineburg
Burmeisterstra3e 6

21335 Liineburg

Telefon: 04131/202-1

Telefax: 04131/202-358

Staatsanwaltschaft Miinchen I
Linprunstr. 25
80335 Miinchen
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Adressverzeichnis der Staatsanwaltschaften und Amtsgerichte

Staatsanwaltschaft Miinchen II
Arnulfstralie 16 - 18

80335 Miinchen

Telefon: 089/5597-05

Telefax: 089/5597-3038

Staatsanwaltschaft Stade
Archivstralie 7

21682 Stade

Telefon: 04141/107-1
Telefax: 04141/107-381

Staatsanwaltschaft Traunstein
Herzog-Otto-Str. 1

83278 Traunstein

Telefon: 0861/56-0

Telefax: 0861/56-700

Staatsanwaltschaft Verden (Aller)
Johanniswall 8

27283 Verden (Aller)

Telefon: 04231/18-1

Telefax: 04231/18-490

Amtsgericht Winsen (Luhe)
(Staatsanwaltschaft Liineburg)
Schlossplatz 4

21423 Winsen(Luhe)

Telefon: 04171/886-0

Fax: 04171/886-100
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11.3 Lebenslauf

Vesna Piischel, geboren am 30.07.1982 in Henstedt-Ulzburg

Schullaufbahn

1988 bis 1992 Grundschule Anna-Susanna-Stieg, Hamburg

1992 bis 1998 Gymnasium Ddrpsweg, Hamburg

1998 bis 1999 James W. Martin Highschool, Arlington (Texas, USA)

1999 bis 2001 Gymnasium Dérpsweg, Hamburg

Studium

10/2001 Beginn des Studiums der Humanmedizin in Hamburg

08/2003 Physikum

01/2005 bis 09/2005 Studium an der Universitdt Trondheim, Norwegen

08/2006 bis 12/2006 PJ in der Asklepios Klinik Altona, Hamburg; Wahlfach Neurochirurgie
12/2006 bis 04/2007 PJ im Albertinen-Krankenhaus Schnelsen, Hamburg; Innere Medizin
04/2007 bis 07/2007 PJ in der Asklepios-Klinik Altona, Hamburg; Chirurgie

10/2007 Staatsexamen (voraussichtlich)

Famulaturen

03/2004 Gynikologie, Henstedt-Ulzburg

08/2004 Neurochirurgie, Hamburg

07/2005 Innere Medizin, Gravdal (Norwegen)

09/2005 Allgemeinmedizin, Molde (Norwegen)
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