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In grenzenloser Liebe und Dankbarkeit

Was ich alles schon erleben durfte
Wenn ich an all die Menschen denk
die so viel friher ihr Leben liel3en
dann ist meines ein Geschenk

Wenn ich irgendwann mal gehen muss

dann halte bitte meine Hand

Ich will wirklich nicht alleine sein

wenn die Reise los geht in dieses unbekannte Land

Ich bin in Flisse gesprungen, egal wo wir waren
hab so viel gesehen von der Welt in den Jahren
Egal was danach kommt, wohin wir auch gehen,
winsch ich nichts mehr, als dich dort wieder zu sehen

Ich hab furchtbar Angst vorm Tod

ich hoffe wir sind dort nicht allein

Auch wenn das Leben manchmal traurig ist,
bin ich froh, froh dabei zu sein.

meinen Eltern gewidmet

Auszug aus ,Froh dabei zu sein“ von Philipp Poisel (Poisel 2012, S. 38-39)
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1  EinfUhrung in die Thematik

1.1 Einleitung

Der demographische Wandel innerhalb der deutschen Gesellschaft stellt eine vieldis-
kutierte Herausforderung in diversen gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und politi-
schen Bereichen dar (Struck 2014). Im Jahr 2060 wird gemal3 der 13. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung des statistischen Bundesamtes bereits jeder dritte
Deutsche (33%) mindestens 65 Jahre alt sein und es werden doppelt so viele 70-
Jahrige leben wie Kinder geboren werden. Ferner ergibt sich aus den Berechnungen
fur Manner im Jahr 2060 eine durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt von
84,8 Jahren und fur Frauen von 88,8 Jahren. Dies entspricht einem Zuwachs von 7,0
beziehungsweise 6,0 Jahren im Vergleich zur Lebenserwartung in Deutschland
2010/2012 (Potzsch et al. 2015).

In Bezug auf das Gesundheitswesen sind Pflegekrafte- und Arztemangel sowie fi-
nanzielle und strukturelle Anforderungen, die die Behandlung multimorbider Patien-
ten mit sich bringen (Herzog et al. 2015), nur wenige aus der gesellschaftlichen Alte-
rung resultierende Faktoren.

Im Rahmen der Longitudinal Urban Cohort-Ageing-Studie (LUCAS) werden seit dem
Jahr 2000 die Themen funktionale Beeintrachtigung, Gesundheitsférderung und Pra-
vention im Alter sowie Aspekte medizinisch-pflegerischer Gesundheitsversorgung
alterer Menschen in diversen Teilprojekten untersucht (vgl. Kapitel 2.1 ,Studiende-
sign“). Unter anderem konnte mit der LUCAS-Studie gezeigt werden, dass das Le-
bensalter an sich keinen Pradiktor fur korperliche Funktionseinschrankungen, Pfle-
gebedurftigkeit und Mortalitat darstellt. Vielmehr lassen sich diese Faktoren anhand
des sogenannten Functional Ability Index (FA-Index), der Aspekte wie Veranderun-
gen des Korpergewichts, Einschrankungen der Mobilitdt und Sturzneigung erfasst,
einschétzen (Dapp et al. 2014). Die vorliegende Arbeit basiert auf den Daten verstor-
bener LUCAS-Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern.

Verlangert sich die Lebensspanne der Patienten, so erhdht sich auch der medizini-
sche Behandlungsbedarf. Die Haufigkeit der Inanspruchnahme ambulanter arztlicher
Versorgungsangebote nimmt mit steigendem Lebensalter ebenso zu wie die durch-
schnittliche Verweildauer in Krankenh&dusern (Sal et al. 2009, S. 134 - 144).
Mediziner werden somit in nahezu allen arztlichen Disziplinen immer haufiger mit der
Behandlung geriatrischer Patienten konfrontiert. Als geriatrischer Patient gilt, wer ein
hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder alter) mit geriatrietypischer Multi-
morbiditat vereint oder alter als 80 Jahre ist und gleichzeitig unter einer potenziell
chronischen, mit Verlust der Selbstversorgungskompetenz einhergehenden Erkran-
kung leidet (Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie 2015). Wahrend Ublicherweise in der
klinischen Problemlésung versucht wird, verschiedene Symptome pathophysiolo-
gisch moglichst auf eine einzelne Krankheitsursache zurtickzufihren (Ridder 2011,
S. 55 - 66), sind bei Patienten hoheren Alters Morbiditat und Mortalitéat haufig multi-
faktoriell bedingt (Germerott et al. 2014).

Gemessen an der Zunahme der Anzahl multimorbider geriatrischer Patienten ist die
Anzahl geriatrisch weiter- und fortgebildeter Arzte jedoch gering, so dass eine opti-
male Versorgung dieses stetig wachsenden Patientenklientels nicht immer gewahr-
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leistet werden kann und Menschen héheren Alters haufig ,fachfremd® behandelt wer-
den (Rummer und Schulz 2009).

Die arztliche Verantwortung eines Mediziners endet nicht mit dem Tod des von ihm
behandelten Patienten, sondern umfasst auch die als ,letzten Dienst des Arztes am
Patienten bezeichnete aul3ere Leichenschau (Madea und Dettmeyer 2003). Je lan-
ger ein Mensch lebt, desto alter ist er zum Zeitpunkt seines Todes. Umso hoher ist
auch die Wahrscheinlichkeit fiir Arzte, eine duRere Leichenschau an einem multi-
morbiden Verstorbenen durchzufiihren. Nach Angaben des Statistischen Bundesam-
tes verstarben im Jahr 2013 insgesamt 893.825 Menschen in der Bundesrepublik
Deutschland. 700.148 Verstorbene waren zum Zeitpunkt ihres Todes Uber 70 Jahre
alt, das entspricht einem Anteil von mehr als 78 % (GENESIS-Online Datenbank
2015).

In mehr als drei Viertel aller Féalle wurde somit eine aulRere Leichenschau an betag-
ten und hochbetagten Menschen durchgefuhrt.

Wenngleich in Deutschland keine bundeseinheitliche Regelung zur Untersuchung
Verstorbener besteht, so lasst sich dennoch beispielhaft aus dem ,Hamburger Ge-
setz Uber das Leichen-, Bestattungs- und Friedhofswesen* als weithin allgemeingultig
zitieren. Im Ersten Abschnitt ,Leichenschau“ unter Paragraph 1 Absatz 1 heil3t es,
dass ,jede Leiche zur Feststellung des Todes, des Todeszeitpunktes, der Todesart
und der Todesursache arztlich zu untersuchen ist* (Justizportal Hamburg 1988).
Dokumentiert wird die Leichenschau durch den durchfihrenden Mediziner in der To-
desbescheinigung, die dem zustandigen Standesamt zur Beurkundung des Todes
sowie dem Gesundheitsamt zur Erstellung der Todesursachenstatistik dient.

Dem leichenschauenden Arzt obliegen somit nicht nur medizinische, sondern auch
rechtswirksame und dem offentlichen Interesse dienende Aufgaben (Madea und-
Rothschild 2010).

Trotz oder gerade aufgrund dieser Verantwortung des Leichenschauers wird immer
wieder auf Mangel und Fehler in Zusammenhang mit der Untersuchung Verstorbener
hingewiesen (Gabriel und Huckenbeck 2009; Jungholt 2014). Geht es um die Beur-
teilung von Qualitat und Reliabilitat der in Todesbescheinigungen vorgenommenen
Eintragungen, sprechen Rechtsmediziner von ,wissenschaftlicher Gaukelei“ (Pischel
2009), fataler Hellseherei“ (Madea und Dettmeyer 2003), ,Leichenschauunwesen*
(Madea 2013, S. 5) oder vergleichen diese mit einer ,Lotterie” (Jungholt 2014).

Insbesondere bei alteren, multimorbiden Verstorbenen scheinen leichenschauende
Mediziner zu Fehlklassifikationen von Todesursache und Todesart zu neigen. In ei-
ner Studie des Instituts fur Rechtsmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover,
im Rahmen derer die Leichenschau- und Obduktionsergebnisse von 356 im Pflege-
heim verstorbener alterer Patienten (Durchschnittsalter 82,7 Jahre) miteinander ver-
glichen wurden, betrug die Ubereinstimmungsrate der Todesursachen lediglich
53,7%, und jede zehnte als natlrlich eingestufte Todesart erwies sich durch die Sek-
tion als nicht naturlich (Germerott et al. 2014). Je hoher das Lebensalter des Verstor-
benen, desto seltener werden eine nicht nattrliche Todesart attestiert oder eine Ob-
duktion angeordnet (Gruszecki et al. 2004).

Sofern der Verstorbene einer Brandbestattung (Kremation) zugefuhrt wird, muss in
der Freien und Hansestadt Hamburg zuvor eine zweite &uf3ere Leichenschau durch
einen Rechtsmediziner oder Amtsarzt durchgefiihrt werden (Pischel und Tsokos
2000).
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Ist dies nicht der Fall, so stellt die (erste) arztliche Leichenschau nicht nur eine recht-
lich bedeutsame Aufgabe dar. Die Dokumentation derselben bedeutet auch eine Be-
urkundung dessen, wie die Lebensumstande des Verstorbenen zum Zeitpunkt seines
Todes waren. Neben mittelbaren und unmittelbaren Todesursachen sind Sterbeort,
Sterbezeitpunkt, sichere Todeszeichen und Angaben zur Epikrise ebenso relevant
wie die Qualifikation der Todesart fur die Einschatzung der Todeskonstellation.

Mit der Analyse von Todesbescheinigungen verstorbener Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer der LUCAS-Langzeitkohorte bietet sich die Mdglichkeit, verschiedene Teil-
aspekte von Tod und Sterben im Alter innerhalb einer urbanen Kohorte zu untersu-
chen. Zum besseren Verstandnis werden diese Teilaspekte in den folgenden Kapi-
teln kurz erdrtert und am Ende der Einleitung in Hinblick auf Fragestellungen und
Zielsetzung der vorliegenden Arbeit (vgl. Kapitel 1.5 ,Fragestellungen und Zielset-
zung") zusammengefasst.

In meiner Tatigkeit als Gesundheits- und Krankenpflegerin war ich bereits frih mit
dem Thema ,Tod und Sterben“ konfrontiert.

Nach Abschluss meiner Berufsausbildung arbeitete ich in Vollzeit auf einer teilinten-
sivmedizinischen Station. An einem Wochenende im Nachtdienst hatten meine Kol-
legin und ich viel zu tun, die Station war Uberfullt und zwei Patienten lagen bereits in
ihren Betten auf dem Flur, als ein weiterer Patient von der Notaufnahme angekindigt
wurde. Im Aufnahmebefund stand nicht viel, Gberschrieben mit dem Wort ,préafinal®.
Der Patient war aus dem Pflegeheim gekommen, er lag unruhig und mit deutlich hor-
baren rasselnden Atemgerauschen in seinem Bett. Zu seinem eigenen Schutz waren
sogenannte Bettgitter angebracht worden. Auf meine Ansprache reagierte er nicht,
gab jedoch regelmaRig ein lautes Stohnen von sich. Die einzige Méglichkeit, ihm und
den anderen Patienten Ruhe zu ermdglichen, bestand darin, ihn in seinem Bett in
das grol3e Badezimmer der Station zu schieben. Ich liel3 die Tur gedffnet und verab-
reichte ihm die verordneten sedierenden Medikamente. Als ich ihm erklarte, was ich
tat und dass ich bald wiederkame, hielt er meine Hand fest und sah mir in die Augen.
Ich glaube, er wollte nicht, dass ich gehe. Aber ich hatte noch viele weitere Patienten
zu versorgen und sah keine Mdglichkeit, wie ich hatte bei ihm bleiben kénnen.

So oft ich konnte, sah ich nach dem Patienten. Nach drei Stunden war er tot.

Der diensthabende Arzt, den ich zur Feststellung des Todes anrief, kam weitere zwei
Stunden spater, warf einen Blick auf den Patienten und bescheinigte dessen Tod,
ohne ihn berthrt zu haben. Die Angehorigen verzichteten darauf, den Verstorbenen
noch einmal zu sehen.

Dieses Erlebnis hat mich sehr bewegt. Ich empfand es als menschenunwitrdig, al-
leingelassen und von Bettgittern eingesperrt in einem gekachelten Badezimmer zu
sterben. Und ich konnte nicht verstehen, mit welcher scheinbaren Gleichgultigkeit der
diensthabende Arzt den Verstorbenen behandelte.

Diese und andere Erfahrungen haben mich in meiner Entscheidung, Medizin zu stu-
dieren, bestérkt. Mich im Rahmen meiner Dissertation mit dem Thema ,Tod und
Sterben im Alter* beschéaftigen zu kdnnen, bedeutet fur mich gleichwohl eine Heraus-
forderung sowie die Mdglichkeit der Anndherung an ein nach wie vor gesellschaftlich
weithin tabuisiertes Thema.



1.1.1 Naturlicher und nicht naturlicher Tod

Eine grundlegende Funktion der aul3eren Leichenschau stellt die Qualifikation der
Todesart dar, wobei es im Wesentlichen darum geht, zwischen naturlicher und nicht
natdrlicher Art des Versterbens zu unterscheiden.

Medizinern, die eine aul3ere Leichenschau durchzufiihren haben, wird empfohlen,
sich ausschliel3lich an einer naturwissenschaftlichen Definition des nattrlichen Todes
zu orientieren und den zu begutachtenden Leichnam dementsprechend zu beurteilen
(Huckenbeck et al. 2002; Parzeller et al. 2006; Madea und Rothschild 2010). Jene
naturwissenschaftliche Begriffsbestimmung basiert auf einer reinen Kausalitatsver-
knupfung ohne Werturteil und betrachtet den nicht natirlichen Tod als von aul3en
beeinflusstes oder herbeigefihrtes Ereignis. Demnach ist jede &ufRere Bedingung,
die nicht hinweg gedacht werden kann, ohne dass der Verstorbene noch am Leben
ware, fir den Tod urséachlich. Die Zeitdauer zwischen diesem Ereignis und dem To-
deseintritt ist dabei irrelevant (Schneider und Rothschild 2003).

In der vorliegenden Arbeit orientiere ich mich aufgrund der genannten Aspekte aus-
schlief3lich an der medizinisch-naturwissenschaftlichen Definition des nattrlichen und
nicht naturlichen Todes.

Demnach sollten folgende Todesfélle durch den leichenschauenden Mediziner als
nicht natirlich klassifiziert werden:

1) Tod durch au3ere Gewalteinwirkung (Unfall, Tétungsdelikte)
2) Vergiftungen

3) Suizide

4) Tod durch arztliches Handeln oder Unterlassen

5) Todlich verlaufende Folgezustande von 1) — 4)

6) Tod durch Vernachlassigung

(Mattern 1991; Sperhake und Pischel 2000)

Diese Einteilung diente als Grundlage fiur die unter Kapitel 2.3 ,Eingrenzung der
Stichprobe” vorgenommene Kategorisierung potenziell ungeklarter sowie potenziell
nicht naturlicher Todesfélle.

1.1.2 Potenziell nicht naturlicher Tod und potenziell ungeklarter Tod

Obgleich die Definition des nicht natirlichen Todes (siehe auch unter 1.2 ,Naturlicher
und nicht naturlicher Tod") bereits im Studium der Humanmedizin gelehrt und somit
jedem Mediziner bekannt sein sollte, konnte immer wieder anhand wissenschaftlicher
Studien belegt werden, dass Arzte auch in Zweifelsfallen dazu neigen, eher einen
naturlichen Tod zu bescheinigen (Berg und Ditt 1984; Grol3 2000; Bajanowski et al.
2010).

Die Anzahl von Fehlklassifikationen der Todesart durch leichenschauende Arzte wird
auf bis zu 20% geschatzt (Madea 2013, S. 34). Dies tragt unter anderem dazu bei,
dass jahrlich circa 1.200 T6tungsdelikte in Deutschland unentdeckt bleiben und somit
nicht aufgeklart werden kénnen (Brinkmann et al. 1997).



Durch eine sorgfaltige Leichenschau werden in der Regel auch von Medizinern ohne
besondere rechtsmedizinische Kenntnisse solche nicht natirlichen Todesfélle ohne
Schwierigkeiten erkannt, die deutliche, auf3erlich sichtbare Spuren hinterlassen. Eine
Schuss- oder Stichverletzung, ein um den Hals gelegter Girtel mit deutlichen Stran-
gulationsmerkmalen oder durch eine Kohlenmonoxid-Intoxikation hellrot verfarbte
Totenflecke entgehen dem Leichenschauer auch dann selten, wenn er nur wenig Zeit
fur die Beurkundung des Todes hat. Weitaus grol3ere Anforderungen werden an den
leichenschauenden Arzt gestellt, wenn es sich um spurenarme nicht natirliche To-
desfalle handelt. Haufig bleiben Vergiftungen, Stromtodesfélle, Spattodesfalle nach
Trauma oder andere von aul3en verursachte Sterbefalle unentdeckt, da sie durch
den Leichenschauenden als natirlich fehlinterpretiert werden (Madea 2013, S.32-
38).

Altersbedingte Veranderungen, Multimorbiditat und ,Frailty® werden wiederholt als
biologischer ,Verfall“ verallgemeinert (Drachman 2000), der zwangslaufig in den Tod
des Patienten mundet. Obgleich die zellulare Alterung komplex und multifaktoriell
bedingt ist und vermutlich diverse, bisher unbekannte Faktoren beinhaltet, wird hau-
fig der Tod eines betagten Menschen per se als natirlich angesehen.

Dieser Umstand birgt die Gefahr, dass rechtlich relevante Faktoren, die zur Klassifi-
kation einer nicht natirlichen beziehungsweise ungeklarten Todesart des Verstorbe-
nen fuhrten, vom Leichenschauenden vernachlassigt werden.

Exazerbationen vorbestehender chronischer Erkrankungen, Folgen von Multimedika-
tion und zunehmende Frailty kbnnen bei Zunahme der Multimorbiditat alterer Men-
schen zum Tode fuhren, bedingen damit jedoch nicht automatisch einen ,nattrlichen®
Tod. Im Gegenteil: gerade diese Faktoren bieten haufig auch die Grundlage fir nicht
unbedingt natirliche Geschehen in Zusammenhang mit dem Todeseintritt.

So nimmt die Préavalenz von Stirzen mit dem Alter zu und betragt bei zu Hause le-
benden alteren Menschen Uber 65 Jahren circa 30% pro Jahr. Die Hélfte dieser Se-
nioren stirzt mehrmalig (Bridenbaugh 2013). Ein dem Tode vorangegangenes Un-
fallgeschehen ist somit zunachst nicht auszuschliel3en.

Ebenso weist die Inzidenz von Suiziden eine deutliche Alterskorrelation auf. In
Deutschland nehmen sich jahrlich knapp 10.000 Menschen das Leben. Ein Drittel der
Suizidenten ist Gber 65 Jahre alt, obwohl nur 15% der Bevolkerung dieser Alters-
gruppe angehdren (Wéachtler 2009). Ursachen fur Suizidalitat im héheren Alter kon-
nen psychische Erkrankungen wie Depression und Sucht, korperliche Gesundheits-
storungen und schwerwiegende Lebensereignisse, insbesondere der Verlust des
Partners, sein (Wehr 2007).

Auch ein Tod infolge arztlichen Handelns nimmt mit dem Alter an Wahrscheinlichkeit
zu. Uber 65-jahrige Patienten weisen bei Aufnahme und wéahrend stationarer Be-
handlung in bis zu 30% aller Falle unerwinschte Arzneimittelwirkungen auf, die sich
von Depression Uber erhdhte Sturzneigung und Verwirrtheitszustande bis zu Elektro-
lytentgleisungen erstrecken. Eingeschrankte Nierenfunktion, vermindertes Durstemp-
finden und Multimedikation sind nur einige wenige hierfir urséachliche Risikofaktoren
(Renteln-Kruse 2009, S. 70-83).

Zusatzlich steigt im Alter das Risiko, medizinische Interventionen wie Operationen
oder invasive diagnostische Maflinahmen nicht zu tberleben (Gregorio 1998). Die
Notwendigkeit und der Nutzen derselben sind somit bei alteren Patienten besonders
zu hinterfragen.

Dartber hinaus werden vornehmlich altere, pflegebedurftige Menschen unter ande-
rem auch Opfer folgenschwerer Vernachlassigung oder Misshandlungen, die den

5



Todeseintritt begtinstigen oder bedingen kénnen. Dekubitalgeschwire beispielswei-
se, deren Auspragungen von umschriebenen Hautrétungen bei intakter Haut bis zur
Schadigung aller Gewebsschichten mit Beteiligung der Knochen reichen, kdnnen
systemische bakterielle Infektionen bis zur Sepsis mit Todesfolge bedingen. Deren
Entstehung gilt jedoch in der Regel als vermeidbar (Feddern 2010).

Im Fruhjahr 2010 fuhrte die Charité-Universitatsmedizin Berlin eine deutschlandweite
Erhebung zur Pravalenz von Dekubitalulcera in 52 Pflegeheimen durch. Mit 3,9% lag
die Haufigkeit hier auf einem international vergleichbar niedrigen Niveau (Kottner et
al. 2011). AuBBerhalb des stationaren Bereichs sind die Zahlen jedoch hoher: einer
Studie des Fraunhofer Instituts in Bayern aus dem Jahr 2005 zufolge lag die Pra-
valenz von Dekubitalgeschwiiren bei durch professionelle Pflegedienste versorgten
Patienten bei 5,41% (Wolke et al. 2007).

Im ambulanten Bereich gestalten sich Untersuchungen zu diesem Thema schwieri-
ger, insbesondere dann, wenn die Pflege ausschlief3lich von Familienangehdrigen
oder Privatpersonen durchgefiihrt wird. Dabei sind es oft gerade nahe Verwandte,
die ihre pflegebedirftigen Familienangehérigen vernachléassigen oder ihnen Gewalt
antun (Shields 2004).

In der vorliegenden Arbeit sollen unter anderem derartige Félle aufgezeigt werden,
die nach eingehender Prufung der Todesbescheinigung die Vermutung offen lassen,
dass es sich anders als vom Leichenschauer attestiert nicht um einen naturlichen
Tod des Verstorbenen gehandelt hat.

So sollen nicht nur Fehlklassifikationen aufgedeckt, sondern auch Zusammenhéange
mit dem Lebensalter des Verstorbenen hervorgehoben werden, um die Frage zu be-
antworten, welchen Einfluss die Hochaltrigkeit eines Verstorbenen auf dessen Beur-
teilung im Rahmen einer &ufReren Leichenschau nimmt. Zu diesem Zweck wurde die
unter Kapitel 2.3.2 ,potenziell nicht naturlicher Tod” erérterte Einteilung entwickelt.

1.1.3 Der Aspekt des ,,guten Todes*

Im November 2014 fand im Deutschen Bundestag eine ausfuhrliche Debatte zum
Thema Sterbehilfe statt. Bundestagsprasident Prof. Dr. Norbert Lammert sprach in
diesem Zusammenhang von dem vermutlich anspruchsvollsten Gesetzgebungspro-
jekt der laufenden Legislaturperiode.

Anlass fur die Debatte ist eine Gesetzesliicke: Nach der geltenden Rechtslage in
Deutschland ist aktive Sterbehilfe verboten. Nicht strafbar hingegen ist ein assistier-
ter Suizid. Wenn also ein Arzt oder ein Angehdriger einen Sterbewilligen dabei unter-
stuitzt, sich selbst zu téten, dann wird dies nicht strafrechtlich geahndet.

Diese Regelung fuhrte dazu, dass sich Organisationen wie der Verein Sterbehilfe
Deutschland e.V. orientiert am Vorbild schweizerischer Sterbehilfeorganisationen wie
Dignitas und Exit darauf spezialisierten, den assistierten Suizid anzubieten (Richter-
Kuhlmann 2014).

Das Interesse an solchen ,Dienstleistungen” scheint immer weiter zuzunehmen: In
der Schweiz verzeichnen die Sterbehilfeorganisationen Dignitas und Exit bereits seit
langerem wachsenden Zulauf, auch aus Deutschland. Die Anzahl der Mitglieder von
Exit stieg im Jahr 2013 um mehr als 7 % im Vergleich zum Vorjahr (Muhl 2014), und
auch dem Verein Dignitas traten in der Vergangenheit immer mehr Menschen bei
(Fuchs 2010).

Ebenso in den Niederlanden, wo aktive Sterbehilfe seit 2001 gesetzlich zugelassen
ist, wuchs die Zahl assistierter Suizide in der Vergangenheit signifikant: insgesamt
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beendeten im Jahr 2013 dort 4.829 Menschen auf eigenen Wunsch ihr Leben, was
im Vergleich zum Vorjahr (4.188 Falle) einen Anstieg um fast 15 Prozent bedeutete
(KNA 2014).

Motivationen und Beweggriinde von Menschen, die planen, Sterbehilfe in Anspruch
zu nehmen, sind vielfaltig. Alle eint jedoch der Wunsch nach Kontrolle Uber das eige-
ne Lebensende.

Eine vollig andere, proaktive Methode, Vorsorge fur die Art des eigenen Sterbens zu
treffen, ist die Patientenverfiigung. Hierbei handelt es sich im Prinzip um eine Anwei-
sung des Patienten an einen zukinftigen Arzt, in welchen Fallen welche MalRhahmen
und Therapien durchzufiihren oder zu unterlassen sind. Der Patient hat so die MAg-
lichkeit, prospektiv fur sich Entscheidungen zu treffen, statt spater fremdbestimmt
behandelt zu werden. Auch diese Art der Vorbereitung auf das eigene Ableben wird
immer haufiger genutzt: In Deutschland haben bereits 54 Prozent der Uber
65jahrigen eine Patientenverfigung abgeschlossen (Hilienhof 2012).

Rechtsunsicherheit und Angst vor hoffnungsloser Leidensverlangerung scheinen ih-
ren Ausdruck in stetig lauter werdenden Rufen nach aktiver Sterbehilfe und dem Ab-
fassen von Patientenverfiigungen zu finden. Der medizinische Fortschritt mit all sei-
nen Mdglichkeiten scheint potenzielle Patienten weniger zu beruhigen als vielmehr
zu angstigen. Wahrend die Menschen noch vor weniger als 100 Jahren das ,jungste
Gericht* und die Ungewissheit vor dem Jenseits flrchteten, so angstigt sie heute die
Vorstellung vor dem ,Dahinsiechen®, die Abhéngigkeit von technischen Apparaten
und von Medizinern, die den Tod ihres Patienten als personliche Niederlage empfin-
den (Leppert und Hausmann 2007; Borasio 2009).

Moderne Medizin, die das Wohl des Patienten in den Vordergrund stellen will, sollte
meines Erachtens diesen Angsten ebenso Raum geben wie ihnen auch sachlich und
inhaltlich entgegnen. Daflr ist es unerlasslich, zu wissen, wie Patienten sich ihr Ster-
ben wiinschen, was fur sie ideale Todesumstande waren und welche Voraussetzun-
gen in ihren Augen erfullt sein mussten. Zur Erfassung und Operationalisierung die-
ser Praferenzen wurde der Endpunkt ,guter Tod" (vgl. Kapitel 2.6) entwickelt.

1.2 Fragestellungen und Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand der systematischen Auswertung von To-
desbescheinigungen verstorbener Teilnehmerinnen und Teilnehmer der LUCAS-
Langzeitkohorte zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen dem Lebensalter
des Verstorbenen zum Zeitpunkt seines Todes und der durch den Leichenschauer
attestierten Todesart besteht.

Dazu soll dargestellt werden, in welchen und in wie vielen Fallen der Leichenschauer
die Art des Todes als ,natirlich®, ,nicht nattrlich* oder ,ungeklart‘ qualifiziert hat, so-
wie eine mogliche Korrelation zwischen dem Geschlecht des Verstorbenen und die-
ser Qualifikation aufzuzeigen.

Zusétzlich soll analysiert werden, ob und wie h&ufig im Rahmen der aul3eren Lei-
chenschau der Tod des Patienten als natirlich eingeordnet wird, obgleich sich be-
reits aus den Angaben in der Todesbescheinigung Hinweise auf Unfallgeschehen,
Vernachlassigung oder andere, unter Umstdnden rechtlich bedeutsame Faktoren
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finden lassen. Zu diesem Zweck wurden die unter Kapitel 2.3.1 und Kapitel 2.3.2 er-
lauterten Kategorien ,Todesart potenziell ungeklart* und ,Todesart potenziell nicht
naturlich entwickelt. Diese Kategorien wurden im Rahmen der Auswertung auf ihre
Erflllung Uberprift und den tatséchlichen Eintragungen zur Todesart gegeniberge-
stellt, um Ruckschlisse auf mogliche Fehlklassifikationen ziehen zu kénnen.

Ein weiteres Anliegen dieser Arbeit bestand darin, ein Instrument zu konzipieren, um
anhand der Eintragungen in den Todesbescheinigungen die ,Qualitat* des Sterbens
beziehungsweise des Todes beurteilen zu kdnnen. Zu diesem Zweck wurde auf Ba-
sis einer umfangreichen Literaturrecherche der unter Kapitel 2.6 ertrterte Endpunkt
~guter Tod" entwickelt.

Die einzelnen Kriterien dieses Endpunktes wurden auf ihre Erfillung hin fur die ein-
zelnen verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer Gberprift. Dies
sollte Aufschluss darlber bringen, in wie vielen Féllen altere Menschen im stadti-
schen Bereich eines gemeinhin als ,gut” angesehenen Todes sterben; welche Krite-
rien eher haufig und welche eher selten erfillt werden und in welchen Bereichen so-
mit mdgliche Anséatze zur Verbesserung der Situation um das Sterben erkennbar
sind.



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit ist auf Basis der Daten der Longitudinal Urban Cohort-Ageing-
Studie (LUCAS) entstanden. In mehreren interdisziplinaren Teilprojekten werden im
LUCAS-Forschungsverbund, koordiniert von der Forschungsabteilung des Alberti-
nen-Hauses in Hamburg, Teilaspekte der funktionalen Kompetenz und deren Veran-
derungen im Alter untersucht. Das Kernstuck des LUCAS-Verbundes - die Langzeit-
kohorte alterer Menschen - wurde bereits im Jahr 2000 aufgebaut und wird seitdem
kontinuierlich begleitet. Seit 2007 wird LUCAS vom Bundesministerium fir Bildung
und Forschung (BMBF) im Rahmen des Forschungsprogramms ,Gesundheit im Al-
ter* gefordert (BMBF-Forderkennzeichen: 01ET0708, 01ET1002A, 01EL1407).
Beginnend mit der Kohortenlangsschnittstudie im Jahr 2000 (erste Erhebungswelle),
im Rahmen derer mithilfe von 21 kooperierenden Hausarztpraxen 3326 selbststandig
lebende Teilnehmer im Alter von mindestens 60 Jahren rekrutiert werden konnten,
werden seither mittels schriftlicher Befragungen und persoénlicher Interviews in perio-
dischen Abstanden epidemiologische Daten erhoben (origindre Kohorte).

Innerhalb der Erhebungswelle im Jahr 2007/2008 ist es gelungen, in Zusammenatr-
beit mit einer weiteren Hausarztpraxis zuséatzliche Patienten zu rekrutieren, so dass
zur originéren eine additive Langzeitkohorte (n = 391) in die Untersuchungen aufge-
nommen werden konnte (Dapp et al. 2011).

Alle Komponenten der LUCAS Studie wurden vorab im Einvernehmen mit dem Ham-
burgischen Datenschutzbeauftragten abgestimmt und das positive Votum der Ethik-
kommission der Arztekammer Hamburg wurde 2000, 2007 und 2011 eingeholt. Alle
Datensatze werden pseudonymisiert (Personen-ldentifizierungsnummer) gespei-
chert, alle Ergebnisse anonymisiert aufbereitet. Bereits im Jahr 2000 wurde das
schriftliche Einverstandnis eingeholt, die Teilnehmer zu spateren Zeitpunkten wieder
kontaktieren zu durfen (Dapp et al. 2012)

In regelmaRigen Intervallen wird innerhalb der Erhebungen der LUCAS-
Langzeitkohorte auch das exakte Todesdatum verstorbener LUCAS-Teilnehmer er-
mittelt. Dies geschieht tGber das Fachamt Einwohnerwesen, Zentrale Meldeangele-
genheiten der Freien und Hansestadt Hamburg.

Informationen zu den Umstéanden des Todes, der jeweiligen Todesursache oder dem
Ort des Versterbens kdnnen so allerdings nicht ermittelt werden.

Gerade Uber diese Faktoren ist jedoch wenig bekannt, da die Sterbephase, sofern
der Tod nicht pl6tzlich eintritt, zumeist eine gewisse Isolation des Sterbenden bein-
haltet. Die Todesbescheinigung, die fur jeden Verstorbenen in der Bundesrepublik
Deutschland ausgestellt werden muss (Dettmeyer und Verhoff 2009), stellt hinsicht-
lich der Erforschung der letzten Lebensphase und des Zustands der Person zum
Zeitpunkt ihres Todes eine wichtige Informationsquelle dar.

Die jeweils zustdndige Behorde — im vorliegenden Fall das Einwohnerzentralamt in
Hamburg Wandsbek — ist verpflichtet, die Todesbescheinigungen mindestens 25 und
hochstens 30 Jahre lang aufzubewahren (Hamburger Senat 1988, 83 Absatz 5), so
dass eine wissenschaftliche Analyse der Todeskonstellationen anhand der Todesbe-
scheinigungen auch nach langerer Zeit noch mdglich ist.

Von urspringlich 3.717 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern nahmen zu
Beginn des Jahres 2014 noch 1.414 (38,0%) &altere Menschen an der LUCAS-Studie

9



teil, 921 (24,8%) Teilnehmer hatten eine weitere Partizipation abgelehnt, mit 313
(8,4%) Probanden war eine erneute Kontaktaufnahme nicht mdglich und 1.069
(28,8%) Teilnehmer waren zwischenzeitlich verstorben (vgl. Abbildung 1).

73 LUCAS-Probanden lebten zum Zeitpunkt ihres Todes aufRerhalb der Hamburger
Stadtgrenzen, was Nachforschungen zu deren Todesumstanden Uber das Einwoh-
nerzentralamt in Hamburg Wandsbek erschwert.

Letztlich konnte dort eine Recherche nach 996 Todesbescheinigungen durchgefuhrt
werden. Mit einem Anteil von 89,8 % (n = 894) gefundenen, vollstandigen Dokumen-
ten war die Erfolgsquote bei der Recherche vergleichsweise hoch. Lediglich ein To-
tenschein konnte nicht in die Auswertung aufgenommen werden, da eines von zwei
Blattern der Todesbescheinigung fehlte (vgl. Abbildung 1).

Die Todesbescheinigungen der verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Stu-
dienteilnehmer dienten in der vorliegenden Arbeit als grundlegende Datenquelle flr
eine retrospektive Kohortenstudie.

Flussdiagramm zur Recherche von Todesbescheinigungen
verstorbener Teilnehmerinnen und Teilnehmer der LUCAS

Langzeitkohorte

2000: Rekrutierung in 21 hausarztlichen Praxen (n = 3326)
2007: additive Rekrutierung in einer Hausarzt-Praxis (n = 391)
—> Ngesamt = 3717

2| LUCAS-Teilnehmer 2014
n=1414

.| weitere Teilnahme verweigert
n =921

Lost to follow-up
n=313

A2

verstorben bis Marz 2014 n = 1069
(davon n = 23 mit unklarem Sterbedatum)

Wohnort auterhalb Hamburgs
n=73

Liste fur Totenschein-Recherche im Bezirksamt Wandsbek
n =996

Totenschein nicht gefunden
n =101

Y

.| Totenschein nicht verwertbar
n="1

Auswertbare Todeshescheinigungenvon LUCAS-Probanden
n =894

Abbildung 1: Flussdiagramm zu Recherche von Todesbescheinigungen
verstorbener LUCAS-Probanden (eigene Darstellung)
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2.1.1 Ermoéglichung des Zugangs zu den Todesbescheinigungen und
Vorbereitung der Recherche

Eine Einsichtnahme in Todesbescheinigungen im Rahmen eines wissenschaftlichen
Forschungsvorhabens ist gemald Hamburger Bestattungsgesetz zulassig, sofern die
Daten anonymisiert und die Belange des Verstorbenen nicht beeintrachtigt werden
(Hamburger Senat 1988, 83, Absatz 5.2a).

Bereits im Juni 2013 wurde im Rahmen einer Kontaktaufnahme der Koordinatorin der
Forschungsabteilung des Albertinen-Hauses, Frau Dr. Ulrike Dapp, mit dem Ham-
burgischen Beauftragten fur Datenschutz und Informationsfreiheit, durch den zustéan-
digen Mitarbeiter Herrn Dr. Menzel konstatiert, dass das offentliche Interesse an dem
Forschungsvorhaben das Geheimhaltungsinteresse des Verstorbenen Uberwiegt
(Hamburger Senat 1988, 83, Absatz 5.2b) und demnach eine Einsichtnahme in To-
desbescheinigungen legitimiert ist.

Somit konnte im weiteren Verlauf ein schriftlicher Antrag auf Einsichtnahme in die
Todesbescheinigungen verstorbener LUCAS-Teilnehmerinnen und Teilnehmer an
den Leiter des Gesundheitsamtes Wandsbek, Herrn Dr. Artur Schrdder, ergehen.
Diesem Antrag der Forschungsabteilung des Albertinen-Hauses wurde nach einge-
hender Prifung des Pseudonymisierungsverfahrens sowie der Relevanz des For-
schungsvorhabens durch das Bezirksamt Wandsbek im August 2013 schriftlich statt-
gegeben.

In Zusammenarbeit mit der fir das Totenscheinregister zustdndigen Sachbearbeite-
rin, Frau Meike Stansfield, wurde festgelegt, dass die Bereitstellung folgender Daten
fur die Recherche der Todesbescheinigungen aller verstorbenen LUCAS-Teilnehmer
mit Wohnort in Hamburg notwendig sind:

a) Individuelle Identifizierungsnummer,

b) Nachname,

c) Vorname,

d) Geburtsdatum,

e) Sterbedatum verifiziert durch das Einwohnermeldeamt,
f) Bezirk der Meldeadresse.

Aus diesen Daten konnte eine tabellarische Ubersicht erstellt werden, die folgende
hierarchische Gliederung aufweist:

Hierarchie 1: Alphabetische Gliederung nach Bezirk
Hierarchie 2: Chronologische Gliederung nach Sterbejahr
Hierarchie 3: Chronologische Gliederung nach Sterbedatum
Hierarchie 4: Alphabetische Gliederung nach Nachname

Des Weiteren wurden jeweils zwei Aufkleber pro verstorbenem LUCAS-Teilnehmer
mit dessen individueller ldentifizierungsnummer, sortiert nach oben beschriebener
Tabellentbersicht, bereitgestellt. Diese dienten der Anonymisierung personenbezo-
gener Daten.
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2.1.2 Zeitlicher Ablauf

Wie vorangehend ausgefihrt, umfassten bereits die Ermdglichung des Datenzu-
gangs sowie die Vorbereitungen der Recherche durch die Forschungsabteilung des
Albertinen-Hauses einen Zeitraum von circa funf Monaten.

Nach intensivem Einlesen in die Thematik sowie der Beschaftigung mit dem Doku-
ment Todesbescheinigung begann ich gemeinsam mit Frau cand. med. Carolin
Adamski am 07.01.2014 mit der Recherche der Todesbescheinigungen verstorbener
LUCAS-Teilnehmer im Einwohnerzentralamt in Wandsbek.

Die Datensammlung erstreckte sich insgesamt Giber einen Zeitraum von sechs Mona-
ten. Parallel konnten wir jedoch mit der Erstellung einer Tabellenmaske zur Daten-
auswertung sowie der anschlieRenden Dateneingabe beginnen.

Eine Festlegung der unter Kap. 2.5 (,Datenerhebung®) beschriebenen Plausibilitats-
kriterien erfolgte aufgrund der Vielfalt der zugrunde gelegten Ergebnisse zur Litera-
turrecherche sowie zur Erlangung eines wissenschaftlichen fundierten Konsens
ebenfalls in Zusammenarbeit mit Frau cand. med. Carolin Adamski und umfasste
insgesamt einen Zeitraum von circa sieben Wochen.

Die aufwendige Erfassung aller Daten aus den Todesbescheinigungen wurde mittels
der Arbeit im Zwei-Schicht-Betrieb von Frau cand. med. Carolin Adamski und mir
optimiert und konnte so nach vier Monaten abgeschlossen werden.

Parallel fand eine Teilnahme am Statistik-Kurs ,SPSS-Seminar: Der SPSS- (Wieder-)
Einstieg leicht gemacht* unter der Leitung von Frau Andrea GroRer am Universitats-
klinikum Hamburg-Eppendorf statt, um eine spatere Auswertung der Daten zu er-
leichtern. Im Anschluss an Datenerfassung und Kursteilnahme erfolgten die Anpas-
sung der Tabellenmaske sowie die Ubertragung der relevanten Daten in die adaptier-
te Maske.

In regelmafigen Abstdnden wurden Besprechungen mit Herrn Professor von Ren-
teln-Kruse und Frau Dr. Ulrike Dapp beziehungsweise Frau Dr. Jennifer Anders ab-
gehalten, um den Stand der Forschungen zu evaluieren und das Vorgehen zu ver-
bessern.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Unterstitzung durch Herrn Stefan Golgert,
wissenschaftlicher Mitarbeiter des Albertinen-Hauses, und konnte zligig abgeschlos-
sen werden.

Mit einer kontinuierlichen Literaturrecherche wurde bereits vor Beginn der Daten-
sammlung begonnen. Aufgrund der starken medialen Prasenz einiger Teilaspekte
dieser Dissertation konnten wahrend der Erstellung der Arbeit stets neue Quellen
erschlossen und partiell zugrunde gelegt werden, so dass ein Abschluss der Litera-
turrecherche letztlich erst mit Fertigstellung der Dissertation erfolgte.

Detaillierte Angaben zum zeitlichen Procedere kdnnen dem folgenden Balkendia-
gramm entnommen werden (vgl. Abbildung 2).
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Zeitlicher Ablauf

Ermoglichung des Datenzugangs

Pers. Gesprachstermin mit o o o o ¢ o 0 o o
Betreuerinnen

Literaturrecherche

Erstellung der Tabellenmaske

Eingabe der Daten

Teilnahme Statistik-Kurs

Operationalisierung der
Endpunkte , guter Tod“

Tabellarische und graphische
Aufbereitungen der Analysen

|1|2|3|4|5|6|?|8|9|10|11|12|13|14|15|16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Juni Dezember Juni Dezember Juni
2013 2013 2014 2014 2015

Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf (eigene Darstellung)



2.2 Datenquelle Todesbescheinigung

Unmittelbar nach dem Ableben eines Menschen ist - abhéangig vom jeweiligen Ort
des Todeseintritts - durch Angehdrige oder Personen, in deren Wohnung, Einrich-
tung oder auf deren Grundstiick der Sterbefall sich ereignet hat sowie durch jeden
beim Todeseintritt Anwesenden eine &rztliche Begutachtung des Verstorbenen zu
veranlassen (Hamburger Senat 1988, § 21).

Mit dem Dokument ,Todesbescheinigung“ (auch: Leichenschauschein, Totenschein)
beurkundet der arztliche Leichenschauer die von ihm an dem Verstorbenen sachge-
maln durchgefliihrte aul3ere Leichenschau.

In Deutschland ist die Regelung des Leichenschau- und Obduktionswesens Sache
der Bundeslander, sofern keine strafrechtlich relevanten Bereiche betroffen sind.
Deswegen weisen auch die Todesbescheinigungen als solche inhaltliche Unter-
schiede auf, obgleich wesentliche Angaben stets enthalten sein mussen.

Der Totenschein besteht aus vier Seiten und gliedert sich in einen vertraulichen und
einen nicht vertraulichen Teil mit jeweils einem Durchschlagsformular. Die Seiten
werden nach dem Ausfullen auf zwei unterschiedliche Briefumschlage verteilt, die
von aul3en gekennzeichnet und zu verschliel3en sind.

Nicht vertraulicher Tell

Der nicht vertrauliche Teil dient dem zustandigen Standesbeamten zur Beurkundung
des Sterbefalls fur etwaige Verlangerungen oder Verkirzungen der Bestattungsfrist
sowie zur Ausstellung einer Sterbeurkunde geméaR § 72 des Personenstandsgeset-
zes.

Wesentliche Angaben, die im nicht vertraulichen Teil der Todesbescheinigung enthal-
ten sein mussen, sind die folgenden:

Personenangaben des Verstorbenen
Tag und Ort der Geburt
Geschlecht
Vor- und Zuname, gegebenenfalls Geburtsname
Wohnadresse
— Angaben zur Identifikation des Verstorbenen
— Ort und Zeitpunkt der Todesfeststellung
— Deklaration der Todesart
naturlich
nicht naturlich
ungeklart
— Warnhinweise zu Infektionsgefahr, Geféahrdung durch Giftstof-
fe/Chemikalien und/oder implantierten Herzschrittmachern
— Ort und Zeitpunkt der Leichenschau
— Name, Telefonnummer und Unterschrift des Leichenschauers

Vertraulicher Teil

Der zweite, vertrauliche Teil der Todesbescheinigung kommt Uber das zustandige
Gesundheitsamt dem statistischen Landesamt zur Erstellung der Todesursachensta-
tistik sowie im Fall einer Feuerbestattung dem Krematorium zu. Bei nicht naturlicher
oder ungeklarter Todesart erhalt im Vorhinein die Rechtsmedizin und im Anschluss
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daran die Staatsanwaltschaft den vertraulichen Teil des Leichenschauscheins, um
nach Abschluss der Todesermittiungen die Freigabe zur Bestattung des Leichnams
zu erteilen.

Zusatzlich zu den Inhalten des nicht vertraulichen Teils der Todesbescheinigung sind
im vertraulichen Abschnitt folgende Angaben darzulegen:

sichere Zeichen des Todes
Totenstarre
Totenflecke
Faulnis
mit dem Leben nicht zu vereinbarende Verletzungen
Hirntod
Durchfiihrung einer Reanimationsbehandlung
Darstellung der Todesursache in einer Kausalkette
| a): unmittelbare Todesursache
| b): als Folge von
| ¢): ursachliches Grundleiden
lI: mit zum Tode fuhrende Krankheiten, die nicht mit dem
Grundleiden in Zusammenhang stehen
Entscheidungsgriinde fur die Klassifikation der Todesart

(Madea und Dettmeyer 2003; Rothschild 2009)

Zur Darstellung der bereits erwahnten landesrechtlichen Besonderheiten beztglich
der Todesbescheinigung als Dokument wird hier exemplarisch naher auf den Ab-
schnitt zur Klassifikation der Todesart sowie auf einige markante Unterschiede ein-
gegangen.

In den meisten Bundeslandern ist unter dem Abschnitt ,Klassifikation der Todesart"
dieselbe als ,natirlich®, ,nicht natirlich* oder ,ungekléart* festzulegen. Einzig in Bran-
denburg und Bremen wird auch die Angabe "Tod nach medizinischer Behandlung"
erfragt. In Baden-Wirttemberg und Niedersachsen findet lediglich eine Unterschei-
dung zwischen "nattrlich” und "nichtnattrlich” statt, die Angabe ,ungeklart* ist hier
nicht vorgesehen (Huckenbeck et al. 2002).

In Bremen und Brandenburg besteht fur den leichenschauenden Mediziner die Opti-
on, im Rahmen der Todesartenqualifikation einen , Tod nach medizinischer Behand-
lung“ anzugeben, in allen anderen Bundeslandern ist dies nicht vorgesehen.

In Nordrhein-Westfalen sind Leichenschauérzte seit Einfihrung einer neuen Todes-
bescheinigung im April 2004 dazu verpflichtet anzukreuzen, ob sie den Leichnam in
unbekleidetem Zustand untersucht haben. Wird hier ,nein“ angekreuzt, so bezichtigt
sich der Leichenschauer somit einer Straftat in Form einer nicht sachgeman durchge-
fuhrten Leichenschau. Eine derartige Handhabung ist in der Bundesrepublik einmalig
und wird immer wieder kritisiert (Dettmeyer 2006).

In elf von 16 Bundeslandern sind Arzte im Rettungsdiensteinsatz von ihrer Verpflich-
tung zur Durchfuihrung der vollstandigen Leichenschau befreit und dirfen eine Soge-
nannte ,vorlaufige Todesbescheinigung* ausstellen, die lediglich der Dokumentation
des festgestellten Todeseintritts dient und keine Vorkenntnisse zur Krankengeschich-
te des Verstorbenen verlangt. Bei Anhaltspunkten fir einen nicht nattrlichen Tod
muss jedoch auch der Notarzt umgehend die zustandigen Behérden informieren. Die

15



Maglichkeit zur Ausstellung einer vorlaufigen Todesbescheinigung besteht nicht in
den Landern Berlin, Hessen, Niedersachsen, Saarland und Thiringen (Madea und
Dettmeyer 2003).

Diese und weitere Unterschiede innerhalb einer Republik in einem so wichtigen Do-
kument wie der Todesbescheinigung lassen sich auf die bereits in Kap. 1.3 ,Natirli-
cher und nicht natirlicher Tod" erwahnte fehlende Legaldefinition der Todesart zu-
rackfuhren.

Hieraus resultiert ein Variantenreichtum in Bezug auf die Wahlmaéglichkeiten und Ein-
teilungen zur Klassifikation der Todesart, die fur einen arztlichen Leichenschauer das
korrekte Ausflillen der Todesbescheinigung zusatzlich erschweren kénnen. In Tabel-
le 1 sind zum Vergleich der einzelnen Bundeslander die unter dem Abschnitt ,,Qualifi-
kation der Todesart” festzulegenden Optionen gemalf ihrer landesgultigen Original-
bescheinigung aufgefihrt (Tabelle 1, modifiziert nach Pischel und Tsokos 2000; Hu-
ckenbeck et al. 2002).

Bundesland Abschnitt ,Qualifikation der Todesart"

Anhzlespunkte fiir den nicht natirlichen Tod

Baden-Wurttemberg s [Cesie

l:‘ natirlicher Tod

nicht natiirlicher Tod* (Unfall, Selbztmord, Tod durch strafbare Handlung oder sonstige Gawalteinwirkung

Bayern

|:| nicht aufgeklirt, ab natitrlicher cder nicht natiirlicher Tad

*Es geniigen bereits Anhaltspunkze, die fir einen nicht natirlichen Tod sprachen

l:‘ natlrlicher Tod l:‘ nicht natdrlicher Tod I:I ungewlss

Bei nicht natirlichem Tod
B | Eeschraibung des Freignisses,
e r In das zum Tade gefithrt hat

Welche Verletzungen oder Einwirkungen [z.B. duBere Anzeichen einer gewaltsamen Einwirkung wurden festgestellc

l:‘ natlrlicher Tod I:‘ nicht aufgekldrt
Brandenburg ] ]
| nicht natlrlicher Tod | Tod bei medizin. Behandlung
Gibt es Anhaltspunkte fur nichtnatirliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt? (Selbsttatung,
Unglicksfall oder Tod durch dulere Einwirkung, bei der das Verhalten eines Dritten eine Ursache gesetzt haben
B remen kénnte, Spattod nach Verkehrsunfall, Lungenembolie durch unfallbedingtes Krankenlager etc.}| |

|__J ja |:| nein L IRM-/GA-Fall gam. § 8 Abs. 3 BremGLW l:‘ Fatalted in med. Einrichtung

Giht es Anhaltspunkte fur nichtnatiirliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt? (Selbsttétung,
Unglicksfall eder Tod durch dutere Einwirkung, bei der das Verhalten eines Dritten eine Ursache gesetzt haben
Ham bu rg kiinnte, Spattod nach Verkehrsunfall, Lungenembolie durch unfallbedingtes Krankenlager etc.)| |

l:‘ nein l:‘ ja l:‘ Todesart ungeklart

Anhaltspunkte fiir den nicht-natirlichen Tad
Hessen |_| jay Erliuterung, wenn miglich |:| Todesart ungeklart
M eC kl e n b u rg - Anhaltspunkte fir den nicht-natirlichen Tod
Vorpom mern u Ja, und zwar :l Todesart ungeklart

|
| | natiirlicher Tad | Micht natirlicher Tod (z.B. Unfzll, Selbstrard, Vergifrung, Folge des -ggfls. Auch
H zuriickliegenden - Verhaltens eines anderan, zonstige Gewalteinwirkung)

N I ede rSaChSen Anzeichen eines nicht natirlichen Todes an der Leiche

Sonstige Umsténde [bel nleht natlrlichem Tod)
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Gibt es Anhal fiir duBere Einwirkungen, die den Tod zu Folge hatten?

(2.8, Selbsttatung, Unfall, Tot delikt, auch durch dullere Einwirkungen evtl. mitverursachte Todesfalle,
Spéttodesfalle nach Verletzung)

Nord rheln-WEStfalen |—] nein wenn nein, Todesart H

Natiirlich ader
Ungeklirt, ob nattrlich/nichtnatirlich

l:‘ ja (Wenn ja oder ungeklart, im Vertraulichen Teil, Blitter 2 ff. Ziff. 20 (Epikrise) nihere Hinweise (falls méglich))

Anhaltspunkta filr den nlcht natdrlichen Tod

Rheinland-Pfalz -

D Todesart ungeklére

. I:I natdrlicher Tod D Freitod
Saarland D Ungliicksfall D nicht aufgeklirt

| l:l natiirlicher Tod nach Ungliicksfall

Anhaltspunkte filr den nicht-natirlichen Tod

SaChsen |_| ja, und zwar

l:‘ Todesart ungeklére

matlrlicher Tod nicht- natiirlicher Ted (inkl. Verdacht) nicht aufgekldrt
Sachse n _An h alt Sind Anhaltspunkta fiir einen nichtnatirlichen Tod (Ted durch fremde Hand, Selbsttétung oder Unfall} vorhanden,

It dle Tadesart nlcht aufgekldrt ader handelt e sleh um elnen unbakannten Tatan, st unverziglich die Palizel
(Tel. 110} zu benachrichtigen.

I:‘ natiirlicher Tod
- H ~ | micht nattrlicher Tod [Unfall, Selbsttttung, Tod durch strafbare Handlung oder sonstige Gewaltelnwirkung)
SCh IeSWIg'HOISteIn oder Anhaltspunkte filr einen nicht natiirlichen Tad

nicht aufgeklirs, ab natiirlicher Tad ader nicht natiirlicher Tod und keine Anhaltspunkte filr einen
nichtnatirlichen Tod

l:‘ natiirlicher Tod nicht- natiirlicher Tod [inkl. verdacht) l:‘ nicht aufgekldrt

Th u rl nge n sind Anhaltspunkte fiir ginen nichtnatiirlichen Tad [Tad durch fremde Hand, Selbsttétung oder Unfall} varhanden,
ist die Todesart nicht aufgeklirt eder handelt es sich um einen unbekannten Toten, ist unverziiglich die Polizei
(Tel. 110) zu benachrichtigen.

Tabelle 1: Qualifikation der Todesart in Abhéngigkeit vom Bundesland (eigene Darstellung, modifiziert
nach Puschel und Tsokos 2000; Huckenbeck et al. 2002)

Da 88,3% der Probanden aus der LUCAS-Studie im Grol3raum Hamburg verstorben
sind (n =789), dienten als Datenquelle fur die vorliegende Arbeit vornehmlich Infor-
mationen aus Hamburger Todesbescheinigungen. Lediglich zwei Todesbescheini-
gungen stammten aus Schleswig-Holstein und drei aus Niedersachsen. Die fir die
vorliegende Arbeit relevanten Informationen konnten den Dokumenten jedoch trotz
des voneinander abweichenden inhaltlichen Aufbaus entnommen werden.

In der Anlage befindet sich daher lediglich der Blanko-Vordruck einer derzeit gultigen
Todesbescheinigung der Freien und Hansestadt Hamburg.

Aufgrund der Tatsache, dass die Todesbescheinigungen vornehmlich handschriftlich
ausgefullt werden, ergaben sich im Rahmen der Auswertungen teilweise Schwierig-
keiten in Bezug auf die Lesbarkeit einzelner Angaben. Sofern es nicht zu einer Uber-
einstimmung hinsichtlich der Deutung solcher Angaben kam, konnten diese in der
Auswertung nicht bericksichtigt werden.
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2.3 Eingrenzung der Stichprobe

Aus der Gesamtstichprobe von 894 Todesbescheinigungen wurden jene herausgefil-
tert, in denen die Todesart vom Leichenschauer als ,natirlich” angegeben wurde.
Diese Angabe beinhaltet, dass keine Anhaltspunkte fir ein nichtnatirliches Gesche-
hen im Zusammenhang mit dem Todeseintritt vorlagen.

Sofern sich jedoch aus den Angaben zu Todesursache oder Epikrise in der Todes-
bescheinigung berechtigte Zweifel an der angegebenen Todesart ergaben, wurden
diese von mir als ,Todesart potenziell ungeklart® oder ,Todesart potenziell nicht-
natdrlich* deklariert. Im Folgenden werden diese Deklarationen erlautert.

2.3.1 Todesart potenziell ungeklart

Wenn ,die Todesursache durch die Leichenschau unter Beriicksichtigung der Anam-
nese nicht eindeutig erkennbar ist, sollte auch die Todesart als ,ungeklart* qualifiziert
werden” (Mattern 1991). Einer Umfrage unter niedergelassenen Allgemeinmedizinern
in Tharingen zufolge bescheinigen dennoch 61% der Befragten auch bei unsicheren
Fallen einen natlrlichen Tod (Madea 2013, S. 32-38). Ziel dieser Arbeit ist es unter
anderem, derartige Félle zu erkennen und aufzuzeigen. Zur systematischen Aufbe-
reitung wurden Falle, in denen Zweifel an der angegebenen natirlichen Todesart
aufkamen, in vier weitere Unterkategorien eingeteilt. Jede Erfullung einer derartigen
Zuordnung fuhrte im Rahmen der Auswertung der Todesbescheinigungen zur Eintei-
lung derselben in die Kategorie ,Todesart potenziell ungeklart”.

Angaben zu Todesursache/Grundleiden nicht plausibel

Bei unzureichenden oder falschen Eintragungen zur Todesursache musste ange-
nommen werden, dass die als natlUrlich angegebene Todesart nicht verlasslich und
die Todesart somit potenziell ungeklart ist, da ansonsten korrekte Eintragungen héat-
ten erfolgen missen. Auf Grundlage der durch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) definierten Vorgaben zur Erstellung einer Todesbescheinigung (World Health
Organization 1979) sowie aktueller Ergebnisse der Literaturrecherche (Schneider
2002; Madea und Dettmeyer 2003; Schneider und Rothschild 2003; Madea und Rot-
hschild 2010; Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
2014) wurden Kriterien festgelegt, um nicht-plausible Eintragungen zu definieren.

Als nicht-plausible Angaben in den Todesbescheinigungen wurden folgende Eintra-
gungen gewertet:

— Keine Eintragungen zur unmittelbaren Todesursache vorhanden

— Endzustande wie Atemstillstand, Herz-Kreislaufversagen, elektromechanische
Entkopplung, Lebensalter/Altersschwéche oder ahnliches als unmittelbare To-
desursache eingetragen

— Grunderkrankungen wie zum Beispiel Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus oder
Osteoporose, die nicht zwangslaufig akut zum Tode fuhren, als unmittelbare
Todesursache eingetragen

— Akute Ereignisses in Zusammenhang mit unwahrscheinlich hoher Dauer des
Ereignisses, zum Beispiel ,Myokardinfarkt — Wochen* als unmittelbare Todes-
ursache angegeben
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Bei Zutreffen einer oder mehrerer dieser Kriterien wurde daher angenommen, dass
die eigentliche Todesursache unbekannt und somit die Art des Todes potenziell un-
geklart ist.

Zur unmittelbaren Todesursache filhrendes Ereignis unbekannt

Im vertraulichen Teil der Todesbescheinigung ist unter der Rubrik ,Todesursache”
durch den Leichenschauenden eine Kausalkette einzutragen. Diese soll den Krank-
heitsverlauf wiedergeben und insbesondere auffiihren, ob eine finale Morbiditat vor-
lag, die das Ableben des Verstorbenen erwarten lieR (Madea 2013, S. 95-98). Die
Angabe der Kausalkette erfordert die Kenntnis der gesamten Krankheitsgeschichte
des Verstorbenen (Madea und Rothschild 2010). Lediglich wenige Ausnahmen wie
beispielsweise die Diagnosen ,Schadel-Hirn-Durchschuss” , ,Opiatintoxikation* oder
~-Myokardinfarkt“ als unmittelbare Todesursachen erfordern keine weiteren Eintra-
gungen, da diese nicht als Folge weiterer Komplikationen oder anamnestisch be-
kannter Grundleiden anzusehen sind (Madea und Dettmeyer 2003). Die alleinige An-
gabe einer unmittelbaren Todesursache, deren Entstehung und Bedingungen ohne
Nennung einer hinfihrenden Kausalkette nicht nachvollziehbar ist, muss daher als
Lverlegenheitsdiagnose® (Madea 2013, S. 95-98) gewertet werden. Beispiele hierflr
sind Diagnosen wie ,Pneumonie”, ,Lungenembolie” oder ,Aspiration“ ohne nahere
Erorterungen zur Entstehung derselben.

Im klinischen Befund Todesursache als ,unklar‘ angegeben

Insbesondere dann, wenn der leichenschauende Mediziner den Verstorbenen nicht
zu dessen Lebzeiten behandelt hat, ist die Angabe der unmittelbaren Todesursache
schwierig. Die tatsachliche Todesursache lasst sich von auf3en nur in wenigen Fallen
erkennen (Gabriel und Huckenbeck 2009). Das Deutsche Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) empfiehlt daher, keine Spekulationen zur
Todesursache einzutragen, sondern diese stattdessen als ,unklar* anzugeben (Deut-
sches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 2014). Ist dies der
Fall, die Todesursache also ungeklart, muss daraus jedoch resultieren, dass auch die
Todesart als nicht geklart angegeben wird, da auRere Einflisse in Zusammenhang
mit dem Todeseintritt nicht ausgeschlossen werden konnen (Mattern 1991). Ist in den
Todesbescheinigungen somit die Todesursache als ,unklar® dokumentiert, die To-
desart jedoch als ,natirlich* angegeben, so wird dies als fehlerhaft gewertet und der
Fall folglich zur Kategorie ,Todesart potenziell ungeklart* eingerechnet.

Keine sicheren Todeszeichen aufgefiihrt/sichere Todeszeichen nicht plausibel

Auch wenn erfahrene Mediziner meinen, die Sinnlosigkeit von Reanimationsmal3-
nahmen und den bereits eingetretenen Tod durch das klinische Gesamtbild allein
beurteilen zu kdnnen, ist fir einen rechtsgultig ausgefillten Totenschein die Angabe
mindestens eines sicheren Todeszeichens unabdingbar (Gabriel und Huckenbeck
2009). Diese Tatsache grundet nicht zuletzt auf den zwar selten, aber dennoch im-
mer wieder auftretenden Fallen des sogenannten Scheintodes, bei dem Todesbe-
scheinigungen aufgrund unsachgemalfier Leichenschau fur noch Lebende ausgestellt
werden (Madea und Dettmeyer 2003).

Unter dem Aspekt ,Sichere Zeichen des Todes" sind auf dem Vordruck zur Todesbe-
scheinigung funf Merkmale aufgeftihrt, die den Todeseintritt eindeutig kennzeichnen
und von dem Leichenschauenden mittels Ankreuzen als ,vorhanden®* markiert wer-
den konnen. Im Folgenden werden die sicheren Todeszeichen und deren zeitliches
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Auftreten gemafd der im Totenschein genannten Reihenfolge kurz erdrtert (vgl. Anla-
ge Todesbescheinigung).

— Totenstarre: Durch den zerfallsbedingten Mangel an energiereichen Phospha-
ten (Adenosintriphosphat, ATP) kommt es bei einem Kreislaufstillstand zu ei-
ner irreversiblen Verbindung zwischen den Muskelproteinen Aktin und Myosin
und somit zur Versteifung der Muskulatur. Bei normaler Umgebungstempera-
tur tritt diese drei bis vier Stunden post mortem ein, erreicht nach sechs bis
zwolf Stunden ihre volle Auspragung und l6st sich bedingt durch proteolyti-
sche Prozesse nach zwei bis drei Tagen wieder. Im Rahmen der Leichen-
schau ist die Totenstarre an mehr als einem Gelenk zu priufen, da Gelenk-
versteifungen unter anderem auch durch Arthrose bedingt sein kdnnen.

— Totenflecke: Ein irreversibler Herz-Kreislauf-Stillstand fuhrt mittels Hypostase
zur Blutansammlung in die abhangigen Korperregionen. Die Totenflecken
kénnen sich bereits 15 bis 20 Minuten post mortem zeigen und sind somit das
am frihesten auftretende sichere Todeszeichen. Die normalerweise blaulivi-
den Flecken lassen sich innerhalb der ersten zehn bis 30 Stunden wegdri-
cken und noch bis zu 12 Stunden nach Todeseintritt umlagern. Aussparungen
der Totenflecke entstehen an aufliegenden Kérperpartien sowie durch Kom-
pression. Farbabweichungen kdnnen Hinweise auf Vergiftungen, beispielswei-
se durch Kohlenmonoxid oder Cyanid geben.

— Faulnis: Bedingt durch bakteriell-heterolytisch ablaufenden Gewebsabbau
kommt es bereits nach ein bis zwei Tagen zur grunlichen Verfarbung der
Bauchdecke sowie zu einer Erweichung der Augapfel. Im weiteren Verlauf
durchwandern Darmbakterien die Gefal3e, was zum sogenannten Durchschla-
gen des Venennetzes fuhrt. Nach vier bis 20 Tagen verfarbt sich die gesamte
Korperoberflache grin oder rotbraun, der Korper ist stark gasgeblaht und es
bilden sich Faulnisblasen; Haare und N&agel lockern sich. Bei deutlichen Faul-
niszeichen sollte der Arzt keinen natirlichen Tod bescheinigen, da eine zuver-
lassige Befunderhebung nicht méglich und die Todesursache nur noch durch
eine Obduktion zu klaren ist.

— Verletzungen, die nicht mit dem Leben zu vereinbaren sind: Dieses sichere
Todeszeichen tritt vor allem nach Verkehrsunféallen, Stirzen aus grof3er Héhe
oder &hnlichen Unféllen auf und wird somit auch nicht zu den klassischen Lei-
chenerscheinungen gezahlt. Als Beispiele sind die Trennung von Kopf und
Rumpf, die komplette Durchtrennung des Rumpfes oder eine Verkohlung des
Korpers zu nennen. Derartige Traumata kdnnen die Feststellung anderer si-
cherer Todeszeichen wie Totenstarre oder Totenflecke erschweren.

— Hirntod: Der Hirntod ist ein Kriterium fur den Tod des Menschen. Wird vom
Arzt ein aulieres sicheres Zeichen des Todes festgestellt, so ist damit auch
der Hirntod nachgewiesen. Der Begriff Hirntod bezeichnet das irreversible En-
de aller Hirnfunktionen aufgrund von weitraumig abgestorbenen Nervenzellen
durch schwere priméare oder sekundare Hirnschadigung. Der Feststellung geht
zwingend eine Hirntoddiagnostik gemald den Kriterien der Bundesarztekam-
mer (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesarztekammer 1998) voraus. Die kli-
nische Symptomatik mit Ausfall der Spontanatmung bei Bewusstlosigkeit,
Hirnstammareflexie und Pupillenstarre muss nach einer Zeitdauer von 12 bzw.
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72 Stunden erneut nachgewiesen werden, um die Irreversibilitdt des Hirnfunk-
tionsausfalls zu bestatigen. Erganzende Untersuchungen wie ein Nulllinien-
EEG und das Erléschen evozierter Potenziale kénnen dazu beitragen, dass
zwei voneinander unabhangige Arzte den Hirntod bescheinigen.

(Gabriel und Huckenbeck 2009; Ricker 2012, S. 215-218;
Madea 2013, S. 77-82)

Eine fehlerhafte Angabe der sicheren Todeszeichen im Sinne ihres zeitlichen Auftre-
tens oder ihrer Nachweisbarkeit (z.B. Hirntoddiagnostik im ambulanten Bereich ohne
Berucksichtigung der Kriterien der Bundeséarztekammer) lasst berechtigte Zweifel an
der angegeben Todesursache und somit auch an einer natirlichen Art des Todes
aufkommen. Sind keine sicheren Todeszeichen angegeben, so muss bezweifelt wer-
den, dass der Tod zum Zeitpunkt der Leichenschau tberhaupt eingetreten war. In
beiden Fallen wurde daher angenommen, dass die Todesart potenziell ungeklart ist.

2.3.2 Todesart potenziell nicht-naturlich

Da, wie bereits erwahnt, insbesondere bei alteren Verstorbenen ein nattrlicher Tod
angenommen wird, wurden jene Todesbescheinigungen aus der Gesamtstichprobe,
bei denen die Todesart durch den Leichenschauer als ,natirlich” eingestuft wurde,
auch dahingehend untersucht, ob sich Hinweise auf ein von aul3en verursachtes,
ausgelostes oder beeinflusstes Geschehen finden lassen. Hierflr wurden alle in den
Todesbescheinigungen vorgenommenen Eintragungen bericksichtigt. Sofern dies
zutraf, wurde der jeweilige Fall der Kategorie ,Todesart potenziell nicht nattrlich* zu-
geordnet.

Zur systematischen Aufbereitung wurden Falle, in denen Zweifel an der angegebe-
nen naturlichen Todesart aufkamen, in funf weitere Unterkategorien eingeteilt. Jede
Erflllung einer derartigen Zuordnung fiihrte im Rahmen der Auswertung der Todes-
bescheinigungen zur Einteilung derselben in die Kategorie ,Todesart potenziell nicht
naturlich“. Im Folgenden wird diese Einteilung definiert.

Post- oder intraoperatives Versterben

GemaR der Aquivalenztheorie der Kausalitat ist jede Bedingung, die nicht hinweg
gedacht werden kann (Conditio sine qua non), ohne dass zugleich der Erfolg entfiele,
fur den Schadenseintritt (Tod) kausal (Dettmeyer und Madea 2007, S. 103-179). Der
Tod durch arztliches Handeln wird haufig als natirlicher Tod bescheinigt, obwohl je-
der arztliche Eingriff den Tatbestand der Koérperverletzung erfillt und somit geman
dem Kausalitatsprinzip von einem nicht natirlichen Tod gesprochen werden misste.
Hierbei ist entscheidend, ob die entsprechende MalRnahme medizinisch indiziert war,
regelrecht durchgefiihrt wurde und ob der Patient im Vorhinein umfassend tber
eventuelle Risiken aufgeklart wurde (Schneider und Rothschild 2003). Stirbt ein Pati-
ent nach einem operativen Eingriff an einer Sepsis, so bleibt fraglich, ob Hygiene-
mangel dafur ursachlich sein konnten. Verstirbt der Patient an einer Lungenembolie,
kann eine fehlende Antikoagulation den Todeseintritt begtinstigt haben. Eine genaue
Untersuchung des Krankheitsverlaufs beziehungsweise der Krankengeschichte des
Verstorbenen sowie dessen Dokumentation in der Todesbescheinigung ist im Falle
eines postoperativen Todes unerlasslich. Tritt der Tod wahrend eines operativen
Eingriffs (mors in tabula) oder noch unter Einwirkung zentralwirksamer Anasthetika
ein, liegt der Verdacht auf ein &arztliches Verschulden nahe. Lassen sich der Todes-

21



bescheinigung nicht die Art der durchgefuhrten Operation, deren Indikation und die
zum Tode fuhrenden Komplikationen entnehmen, so muss von einem nicht naturli-
chen Tod ausgegangen werden (Sperhake und Puschel 2000). Dementsprechend
wurden Falle, in denen der Verstorbene vor oder wéahrend des Todeseintritts operiert
worden ist und keine ausreichenden Erlauterungen zum Verlauf dokumentiert wur-
den, als ,Todesart potenziell nicht nattrlich” klassifiziert.

Unfallgeschehen vorangegangen

Bei einem Unfall handelt es sich um eine ,pl6tzlich auftretende, zeitlich begrenzte,
exogene, schadigende Einwirkung, die Gesundheit und Leben eines Menschen ge-
fahrdet” (Pschyrembel 2004). Wahrend bis zum Alter von 65 Jahren der Verkehrsun-
fall das haufigste Unfallereignis beim Menschen darstellt, sind es im hdheren Alter
vor allem Stirze, die ein Gesundheitsrisiko bedeuten (Peters 2009). Ob dem Unfall
ein ,natirliches” Ereignis vorausging — beispielsweise ein Herzinfarkt oder eine
Synkope — oder aulRere Gewalteinwirkung eine Rolle spielte, ist in der Regel zu-
nachst nicht zu klaren. Dies kann post mortem lediglich im Rahmen einer rechtsme-
dizinischen Begutachtung im Sinne einer Obduktion geklart werden. Daher sollte
nach einem Unfallereignis die Todesart als ,nicht nattrlich® eingeordnet werden
(Bartsch et al. 2013). Todesbescheinigungen, aus denen hervorgeht, dass der Ver-
storbene vor seinem Ableben einen Unfall hatte, werden daher der Kategorie ,poten-
ziell nicht natirlich* zugeordnet.

Hinweise auf Vernachlassigung

Vernachlassigung als Ursache eines lebensbedrohlichen Flussigkeitsmangels, eines
Gewichtsverlusts im Sinne einer hochgradigen Kachexie oder ausgepragte, infizierte
Dekubitalgeschwire lasst sich bei Personen finden, die auf die Hilfe Dritter angewie-
sen sind, also vor allem bei Kindern und pflegebedirftigen Erwachsenen (Sperhake
und Puschel 2000; Banaschak, Madea und Dettmeyer 2003).

Im Rahmen einer explorativen Studie des Instituts fir Rechtsmedizin der Universitat
Hamburg aus dem Jahr 1998 unter der Leitung von Professor Dr. med. Klaus
Puschel stellte sich heraus, dass bei mindestens einem Viertel aller alteren Men-
schen "erhebliche Vernachlassigungstendenzen" nachzuweisen sind (Ludwig et al.
1999; Heinemann et al. 2000). Dies ist unabhangig davon, ob die Pflegebediirftigen
zuvor im familiaren oder professionell-pflegerischen Bereich versorgt waren; nach-
zuweisen waren Zeichen eklatanter Pflegeméangel in beiden Gruppen. Sofern sich
Anzeichen von Vernachlassigung im Rahmen einer Leichenschau finden lassen, sind
diese stets als Anhaltspunkte fir ein nicht nattrliches Geschehen in Zusammenhang
mit dem Todeseintritt zu betrachten (Sperhake und Puschel 2000). Daher wurden
solche Falle, in denen zwar Anzeichen von Vernachlassigung dokumentiert, die To-
desart aber dennoch als naturlich eingestuft wurde, der Kategorie ,potenziell nicht
natirlich® zugeordnet, sofern keine naheren Erlauterungen zur Entstehung dieser
Anzeichen aufgefiihrt wurden. Nicht nachvollziehbar ist die Atiologie derartiger An-
zeichen, also ob sie tatsachlich auf Vernachlassigung zuriickzufiihren sind oder ob
der Verstorbene zu Lebzeiten selbst — beispielsweise durch Nahrungs- oder Flussig-
keitsverweigerung im Rahmen des Sterbeprozesses — den Umstand herbeigeftihrt
hat.

Suizid
In Deutschland stellt der Suizid eines Menschen keine strafbare Handlung dar, son-
dern ist laut Gesetz mit dem Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit vereinbar
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(Junginger 2008). Dennoch ist der leichenschauende Arzt verpflichtet, im Falle einer
Selbsttétung einen nicht natirlichen Tod zu bescheinigen, unabhangig davon, ob
eine psychische Erkrankung zugrunde lag (Sperhake und Pischel 2000). Hierzu zé&h-
len auch Spéatfolgen suizidaler Handlungen, da in beiden Féllen ein Fremdverschul-
den durch eine aul3ere Leichenschau nicht auszuschliel3en ist und entsprechend ein
Ermittlungsverfahren eingeleitet werden muss. Félle, in denen suizidale Handlungen
dokumentiert, aber dennoch ein nattrlicher Tod durch den Leichenschauer attestiert
wurde, werden entsprechend ebenfalls der Kategorie ,potenziell nicht natirlich® zu-
geordnet.

latrogenes Verschulden vermutet

Behandlungsfehler mit Todesfolge treten vor allem in Zusammenhang mit der Gabe
von Medikamenten, als Komplikation bei Anasthesien, im Rahmen diagnostischer,
intensivmedizinischer oder operativer Mal3hahmen und nicht zuletzt durch pflegeri-
sche Tatigkeiten auf. Haufig ist dabei der iatrogene Schaden nicht durch Handlung,
sondern vielmehr durch Unterlassung bedingt (Dettmeyer und Madea 2003). Nur &u-
Berst selten wird ein iatrogenes Verschulden in Zusammenhang mit dem Todesein-
tritt vom Leichenschauenden als nicht natirliches Ereignis klassifiziert (Sperhake und
Pischel 2000). Als Grund hierfur lasst sich anfiihren, dass eine korrekte Klassifizie-
rung im Sinne eines nicht natirlichen Todes, der zum Einschalten der Ermittlungsbe-
horden fuhrte, einer Selbstanklage beziehungsweise der Anklage eines oder mehre-
rer Kollegen gleichkame. Nicht zuletzt aufgrund dieses Umstands wird in diesem Zu-
sammenhang von Arzten auch als ,privilegierte Tatergruppe* gesprochen (Madea
2013, S. 8-11).

Ob tatséachlich arztliches Verschulden zum Eintritt des Todes gefiihrt hat, lasst sich
aus den Eintragungen in den Todesbescheinigungen nicht entnehmen. Es ergeben
sich lediglich Verdachtsmomente, sofern keine ausreichenden Erlauterungen zu sus-
pekt erscheinenden Todesféllen unter arztlicher Behandlung vorlagen.

Folgende Beispiele seien hier genannt:

— Auftreten einer Lungenthrombembolie bei einer 79jahrigen Patientin 5 Tage
nach erfolgter operativer Versorgung einer Schenkelhalsfraktur. Fraglich bleibt
hier, ob eine entsprechend notwendige antikoagulative Therapie sowie pflege-
rische und physiotherapeutische Malinahmen im Sinne einer Frihmobilisation
erfolgt sind.

— Todesursache ,Hirnblutung“ bei einer 77jahrigen Patienten, die kurz zuvor im
Pflegeheim gesttirzt war. Ob nach dem Unfall diagnostische Malinahmen wie
eine neurologische Untersuchung, eine craniale Computertomographie (CCT)
oder ahnliches durchgefihrt wurden, ist nicht bekannt.

— Mors in tabula eines 68jahrigen Patienten im Rahmen einer Tumorresektion.
Ob es sich hierbei um eine palliative oder kurativ intendierte Operation handel-
te, welcher Umstand letztlich zum ,Herzstillstand“ (unmittelbare Todesursa-
che) gefuhrt hat und ob oder an welchen Grunderkrankungen der Verstorbene
zusatzlich litt, ist nicht dokumentiert.

Derartige und vergleichbare Falle wurden somit der Kategorie ,potenziell nicht natir-
lich* zugeordnet.
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Vergiftung

Als Gifte gelten Stoffe, die abhangig von ihrer Konzentration (menschliche) Organis-
men zu schadigen vermogen. Todesfalle durch chronische Einwirkung von Giften wie
Alkohol oder Nikotin werden dennoch nicht zu dieser Kategorie gezahlt, da ein
Fremdverschulden bei chronischem Missbrauch nahezu génzlich auszuschliel3en ist
und solche Félle daher als nattrlich einzuordnen sind (Sperhake und Puschel 2000).

Zu den Arzneimitteln, die am haufigsten Ursache von Intoxikationen sind, zahlen vor
allem Opioide und Hypnotika (Puschel und Schmoldt 1992). Da in den Todesbe-
scheinigungen keine Angaben beziiglich der dem Verstorbenen zu Lebzeiten verab-
reichten Medikation gemacht werden, lasst sich nicht nachvollziehen, ob ein Zusam-
menhang mit dem Todeseintritt vorlag. Lediglich bei der Todesursache ,Digitalisinto-
xikation“ kann eindeutig von einer Vergiftung gesprochen werden.

Zur Kategorie ,Vergiftungen“ zahlen jedoch auch Todesfalle, die Folge einer Berufs-
krankheit waren. Insbesondere in Hinblick auf Entschadigungsanspriche Hinterblie-
bener ist die Einordnung und Meldung von Todesféllen durch Berufserkrankungen
als ,nicht natirlich® unerlasslich. Durch chronische Einwirkung chemischer Noxen
kann es zur Ausbildung von Neoplasien kommen, die letztlich den Tod bedingen. Als
Beispiel sei hier eine jahrelange berufsbedingte Asbestexposition genannt, die zu
Lungen- oder Pleuratumoren fuhren kann. In dem von Dr. med. Gerd Herold heraus-
gegebenen Fachbuch fur Innere Medizin heil3t es: ,Da das Mesotheliom in der All-
gemeinbevolkerung ohne Asbesteinwirkung so extrem selten ist, muss bis zum Be-
weis des Gegenteils jedes Mesotheliom als asbestinduziert angesehen werden” (He-
rold 2013, S. 395). Basierend darauf wird die Todesursache ,Pleuramesotheliom” der
Kategorie ,Todesart potenziell nicht nattrlich” beigeftigt.

2.4 Datensammlung

Abzuglich jener 73 verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer, de-
ren Wohnort auf3erhalb Hamburgs lag (vgl. Abbildung 1) und deren Todesbescheini-
gungen somit nicht im Einwohnerzentralamt in Wandsbek archiviert wurden, konnte
eine den Vorgaben in Kap. 2.1.1 ,Ermoéglichung des Zugangs zu den Todesbeschei-
nigungen und Vorbereitung der Recherche® entsprechende Liste zur Recherche von
995 Todesbescheinigungen erstellt werden.

Mit der Recherche wurde nach Terminabsprache mit einer der fur das Hamburger
Sterberegister zustandigen Mitarbeiterinnen, Frau Meike Stansfield, am 07.01.2014
vor Ort im Bezirksamt Wandsbek - Dezernat Soziales, Jugend und Gesundheit -
Fachamt Gesundheit, Robert-Schuman-Bricke 8 in 22041 Hamburg, begonnen.

Die Todesbescheinigungen der vergangenen 25 bis 30 Jahre werden dort in zweli
grol3en Kellerraumen nach den sieben Hamburger Bezirken sortiert verwahrt. Zum
Grof3teil sind diese in nach Hamburger Stadtteilen geordneten Aktenordnern archi-
viert, die Bescheinigungen einiger weniger Bezirke werden jedoch auch als lose
Blattsammlungen zu Paketen verschnirt gelagert.

Die Ordner beziehungsweise Blattsammlungen sind innerhalb der jeweiligen Stadttei-
le gemall dem Sterbejahr und dem Sterbemonat der verwahrten Todesbescheini-
gungen sortiert. In den Ordnern selbst werden die Dokumente entsprechend partiell
sehr grober alphabetischer Sortierung anhand der Nachnamen der Verstorbenen
abgeleqgt.
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Gemald der durch die Mitarbeiterinnen der Forschungsabteilung des Albertinen-
Hauses vorbereiteten Listen wurde in den zum Bezirk Altona gehérenden Ordnern
mit der Recherche begonnen.

Dazu wurden alle Aktenordner, die Todesbescheinigungen aus einem oder mehreren
auf den Listen befindlichen Sterbejahren beziehungsweise Sterbemonaten enthiel-
ten, ins Erdgeschoss verbracht. Um an die Aktenordner in den Kellerraumen zu ge-
langen, war stets die Unterstitzung von Frau Meike Stansfield nétig, da diese den
Zutritt ermdglichen musste und die Suche nach den Ordnern erleichtern konnte.

Im Erdgeschoss konnten diese in einem durch das Bezirksamt Wandsbek zur Verfi-
gung gestellten Raum aufgereint und die Todesbescheinigungen herausgesucht
werden.

Mit Hilfe eines spurlos wieder ablésbaren Klebezettels wurden die personenbezoge-
nen Daten auf den Bescheinigungen unkenntlich gemacht und dieselben anschlie-
Bend zum Kopieren ins zweite Obergeschoss des Amtes gebracht. Den anonymisier-
ten Duplikaten wurden unmittelbar nach dem Kopieren die jeweiligen Identifikations-
nummern zugeordnet und in Form eines Aufklebers auf den Kopien angebracht. Mit
Hilfe von Heftstreifen wurden der vertrauliche und der nicht-vertrauliche Teil der Ko-
pien aneinander gefugt.

Im Anschluss wurden die Originalbescheinigungen in die Aktenordner zuriick sortiert
und diese wieder in die Kellerrdume verbracht. Sofern eine Bescheinigung in dem
dafur vorgesehenen Ordner nicht gefunden werden konnte, wurde dies auf der Liste
kenntlich gemacht und die Personendaten fiir eine Nachrecherche in anderen Bezir-
ken vorbereitet.

Die soeben beschriebene Prozedur wurde innerhalb eines Bezirks mehrfach wieder-
holt, da aufgrund der grofl3en Menge an archivierten Dokumenten stets nicht alle be-
notigten Aktenordner auf einmal ins Erdgeschoss gebracht werden konnten.

Im Anschluss an den Bezirk Altona erfolgte die Recherche nach den Todesbeschei-
nigungen in folgenden Hamburger Bezirken:

— Bergedorf

— Eimsbittel
— Harburg

— Mitte

— Nord

— Wandsbek

Im spateren Verlauf der Datensammlung konnte der beschriebene Prozess mittels
eines durch das Hanseatische Werbekontor, Verlag Heuser und Co., i. L., geliehenen
Kopiergerates optimiert werden, da der durch das Bezirksamt Wandsbek zur Verfi-
gung gestellte Kopierer durch die Mitarbeiter selbst stark frequentiert wurde.
Einschliel3lich der auch in der Nachrecherche zuné&chst nicht gefundenen Todesbe-
scheinigungen umfasste die Sammlung der Daten insgesamt einen Zeitraum von
circa sechs Monaten.
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2.5 Datenerhebung

Die vor Ort im Bezirksamt Wandsbek gesammelten Duplikate der Todesbescheini-
gungen wurden zur Erhebung der Daten in die Forschungsabteilung des Albertinen-
Hauses gebracht.

Zur Erhebung der Informationen aus den Todesbescheinigungen wurde in Zusam-
menarbeit mit cand. med. Carolin Adamski und mit Unterstitzung durch Frau Dr.
med. Jennifer Anders und Frau Dr. Ulrike Dapp eine Datenblattvorlage in dem Tabel-
lenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2010 erstellt. Alle aus den Todesbescheini-
gungen zu entnehmenden Angaben wurden in diese Tabelle Gbertragen und mittels
oben beschriebener Identifikationsnummern den jeweiligen LUCAS-Probanden zu-
geordnet.

Zusatzlich zur reinen Aufnahme der Daten, auf die hier im Einzelnen nicht eingegan-
gen wird, wurden einzelne Angaben des Leichenschauers einer Prifung hinsichtlich
ihrer Plausibilitat unterzogen und entsprechend bewertet.

Im Folgenden wird erdrtert, um welche Angaben es sich hierbei handelte.

2.5.1 Plausibilitat der sicheren Todeszeichen

Die zur rechtsgultigen Feststellung des eingetretenen Todes zu dokumentierenden
sicheren Zeichen des Todes sowie deren zeitliches Auftreten wurden bereits unter
Kap. 2.2.1 ,Todesart potenziell ungeklart® erlautert. Im Rahmen der Plausibilitats-
Uberprifung wurden folgende Angaben und Angabenkonstellationen als nicht plausi-
bel bewertet:

— Keine Angabe sicherer Todeszeichen vorhanden.

— Der Zeitraum zwischen angegebenem Todeszeitpunkt und erfolgter Leichen-
schau lasst sich nicht mit der Auspragung der sicheren Todeszeichen in Ein-
klang bringen.

— Die Angabe ,Hirntod“ als einziges sicheres Todeszeichen im ambulanten Be-
reich ohne nahere Informationen.

2.5.2 Plausibilitat des sicheren Sterbezeitpunktes

Unter dem Aspekt ,Feststellung des Todes" hat der Leichenschauer die Méglichkeit,
einen definitiven Sterbezeitpunkt anzugeben oder, falls dieser nicht bestimmbar ist,
einen Zeitraum, wahrend dessen der Tod eingetreten sein muss. In diesem Fall ist
anzugeben, zu welchem Zeitpunkt der Verstorbene ,mit Sicherheit noch gelebt” hat
sowie wann dieser ,mit Sicherheit schon tot* war.

Ein sicherer Todeszeitpunkt kann zuverlassig jedoch nur dann angegeben werden,
wenn beispielsweise eine Reanimationsbehandlung stattgefunden hat und erfolglos
abgebrochen wurde (Gabriel und Huckenbeck 2009) oder wenn der Tod unter arztli-
cher Uberwachung eintritt (Madea und Dettmeyer 2003).

Als nicht plausibel wurde ein exakter Sterbezeitpunkt daher nicht gewertet, wenn kei-
ne Reanimationsbehandlung stattgefunden hat, der Tod durch Angehdrige oder Drit-
te festgestellt wurde und/oder der Zeitraum zwischen sicherem Todeszeitpunkt und
Leichenschau nicht mit den angegebenen Todeszeichen in Einklang zu bringen ist.
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2.5.3 Plausibilitat der Kausalkette zur Todesursache

Unter dem Aspekt ,Todesursache/Klinischer Befund” ist eine Kausalkette anzugeben,
aus der hervorgeht, welche Erkrankungen letztlich den Tod herbeigefuhrt haben.
Dies bereitet Leichenschauern haufig erhebliche Schwierigkeiten; Fehler und Mangel
werden immer wieder thematisiert (Puschel 2009, Gabriel und Huckenbeck 2009).
Auch in der vorliegenden Arbeit wurde daher die Todesursachenkausalkette einge-
henden Prifungen hinsichtlich ihrer Plausibilitdt unterzogen. Die einzelnen Aspekte
wurden bereits unter Kap. 2.2.1 erlautert und werden nur der Vollstandigkeit halber
hier kurz erneut aufgefihrt. Als nicht plausibel wurden folgende Angaben in der Kau-
salkette zur Todesursache gewertet:

— Keine Eintragungen zur unmittelbaren Todesursache vorhanden

— alleinige Angabe einer unmittelbaren Todesursache, deren Entstehung und
Bedingungen ohne Nennung einer hinfuhrenden Kausalkette nicht nachvoll-
ziehbar ist

— Eintragung von Endzusténden statt Erkrankungen

— Eintragung von Grunderkrankungen, die nicht zwangslaufig akut zum Tode
fuhren, als unmittelbare Todesursache

— Akute Ereignisses in Zusammenhang mit unwahrscheinlich hoher Dauer des
Ereignisses, zum Beispiel ,Myokardinfarkt — Wochen* als unmittelbare Todes-
ursache angegeben

— Angabe von ,Fantasiediagnosen*

2.5.4 Plausibilitat der angegebenen Todesart

Als ,wissenschaftliche Gaukelei* (Pischel 2009) bezeichnete Eintragungen in To-
desbescheinigungen beziehen sich nicht zuletzt auch haufig auf die vom Leichen-
schauer angegebene Todesart. Fehlklassifikation gelten unter Rechtsmedizinern
mehr als Regel denn als Ausnahme (Madea 2013, S. 32-38). Ob die angegebene
Todesart im Leichenschauschein der Realitat entspricht, ist letztlich nur durch eine
Obduktion zu klaren. Hinweise auf mdgliche Fehler diesbeziiglich lassen sich jedoch
auch den Todesbescheinigungen entnehmen. In der vorliegenden Arbeit wurde ver-
sucht, derartige Hinweise zu extrahieren und aufzuzeigen. Als nicht plausibel wurde
die als ,naturlich* angegebene Todesart bei Zutreffen folgender Aspekte bewertet:

— im klinischen Befund wurde die Todesursache als ,unklar* angegeben
— Todeseintritt wahrend oder unmittelbar nach einer Operation

— Ein Unfallereignis ging dem Tode voran

— Hinweise auf Vernachlassigung in Zusammenhang mit dem Tod

— Zugrundeliegende suizidale Handlung

— Hinweise auf ein iatrogenes Verschulden

— Spattod durch Einwirkung von Noxen

— Angaben zu Todesursache/Grundleiden sind nicht plausibel

— zur unmittelbaren Todesursache fihrendes Ereignis unbekannt

Nahere Erlauterungen zu den genannten Plausibilitatsregeln finden sich unter 2.2.1
»Todesart potenziell ungeklart* sowie unter 2.2.2 ,Todesart potenziell nicht-nattrlich*.
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2.6 Operationalisierung und Definition des Endpunktes
"guter Tod"

Zur Beantwortung der Frage, ob es sich fir die verstorbenen Menschen um einen
.guten Tod" handelte, wurde zunachst eine offene Literaturrecherche durchgefihrt,
um zu einer Definition des Endpunktes zu gelangen.

Um relevante Studienergebnisse in elektronischen Datenbanken recherchieren zu
kénnen, wurden folgende Suchbegriffe in deutscher und englischer Sprache in vari-
ablen Kombinationen verwendet:

Suchbegriffe in deutscher und englischer Sprache

Tod und Sterben - death and dying
Praferenzen am Lebensende - preferences at the end of life
Sterbeort - place of death

Guter Tod - good death

Altern und Tod - ageing and death
Sterbeprozess - dying process

Wirdevolles Sterben - dignified death

Palliative Versorgung - palliative care
Patientenverfiigung - patient's provision

Aus den Suchergebnissen konnten weiterfiihrende Suchpfade abgeleitet werden, die
eine differenziertere und systematische Literaturrecherche in den Datenbanken med-
line, pubmed und google scholar erméglichten.

2.6.1 Literaturauswahl zur Definition des Endpunktes ,,guter Tod*

Die Auswahl der Literatur zur Definition des Endpunktes ,guter Tod* anhand von
Qualitatskriterien evidenzbasierter Medizin (Evans und Antes 2013) erfolgte von Mai
bis August 2014.

Evidenzbasierte Medizin versteht sich als der ,gewissenhafte, ausdriickliche und um-
sichtige Gebrauch der aktuell besten Beweise fiir Entscheidungen in der Versorgung
eines individuellen Patienten® (Sackett at al. 1996) und basiert somit auf einer kriti-
schen Auswahl und Beurteilung verfligbarer Publikationen.

Die wissenschaftliche Validitat der zur Definition des Endpunktes "guter Tod" heran-
gezogenen Literaturrechercheergebnisse wurde gemal folgender Kriterien Uberpruft:

— Die Publikation beinhaltet eine klar strukturierte Zusammenfassung (Abstract),
in der die Fragestellung eindeutig formuliert ist.

— Die Fragestellung der Publikation ist fir meine Zielsetzung von Interesse.

— In der Studie ist eine konkrete, angemessene Fallzahl sowie eine Stichprobe,
die fir meine Zielsetzung von Interesse ist, angegeben.

— Die Methode der Studie ist angegeben.

— Die Ergebnisse der Studie sind mit Quotenverhéltnis/Konfidenzintervall ange-
geben.

— Die Schlussfolgerung ist fr meine Zielsetzung von Interesse und bezieht sich
auf die urspriingliche Fragestellung der Publikation.

(LoBiondo-Wood et al. 2005; Du Prel et al. 2009; Wolf-Ostermann o. J.)
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Die folgende Abbildung 3 gibt einen Uberblick, in wie vielen Fallen welches genannte
Kriterium zum Ausschluss einer Studie beziehungsweise eines Rechercheergebnis-
ses fluhrte.

Flussdiagramm zur Literaturauswahl mit dem Ziel der
validen Definition des Endpunktes ,.quter Tod"
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r 3
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Abbildung 3: Flussdiagramm zur Literaturauswahl mit dem Ziel der validen Definition des Endpunktes
»guter Tod“ (eigene Darstellung)

Jene Rechercheergebnisse, die samtliche der oben genannten Kriterien erfillten,
wurden fur die anschlieBende Definition des Endpunktes ,guter Tod“ bertcksichtigt.
Publikationen, die einen ahnlichen Inhalt aufweisen, wurden jedoch nur dann gleich-
zeitig in die Endpunktdefinition aufgenommen, wenn dies der Validitat der genannten
Ergebnisse als dienlich erschien.

Letztlich konnten 29,5% (n = 37) der recherchierten Literaturquellen fur die nachfol-
gende Definition des Endpunktes ,guter Tod" herangezogen werden.

2.6.2 Definition des Endpunktes ,,guter Tod*

Die Auswahl von Kriterien zur Definition des ,guten Todes” stellt eine Herausforde-

rung dar, da grol3e Unterschiede hinsichtlich der Einstellungen zum Tod bei alten

Menschen bestehen und die Bewaltigungsformen in der Auseinandersetzung mit

Sterben und Tod stark variieren (Baltes 1984).

Dartiber hinaus kénnen Studien, die Praferenzen Alterer und/oder ernsthaft Kranker

diesbeziglich zu ermitteln versuchen, stets nur hypothetische Szenarien erfragen, da
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aus ethischen Griinden eine Befragung in akut lebensbedrohlichen Situationen nicht
maoglich ist (Renteln-Kruse 2009, S. S. 230-233).

Trotz grof3er Prasenz der Thematik in den Medien ist die Auseinandersetzung mit
dem eigenen Lebensende fir die meisten Menschen angstbesetzt (Leppert und
Hausmann 2007) und erschwert somit eine wissenschaftliche Annaherung zusatzlich.
Diese Angst findet nicht nur in der aktuellen Diskussion Uber aktive Sterbehilfe (Bo-
rasio 2009; Baranzke 2013; Kamann 2014), sondern auch in der zunehmende An-
zahl von — insbesondere alteren — Menschen, die eine Patientenverfigung anfertigen
(Hillienhof 2012), ihren Ausdruck.

Ein besonders haufig genannter Wunsch von Befragten gilt der Vermeidung unange-
nehmer Symptome wie Schmerzen oder Kurzatmigkeit in der Sterbephase (Henwood
1999; Heyland et al. 2006; Barclay et al. 2011). Da weder zur Schmerzsymptomatik
noch zu erfolgter Medikation des Verstorbenen Informationen aus der Todesbe-
scheinigung zu entnehmen sind, kann zu diesem Aspekt leider keine Aussage getrof-
fen werden. Ebenso kann der Wunsch nach spiritueller Begleitung wéhrend der Ster-
bephase (Schroepfer und Hyunjin 2010) nicht Gberprift werden.

Dennoch konnten aus den Ergebnissen der Literaturrecherche drei Kriterien entwi-
ckelt werden, die ein gewisses Mal3 an Allgemeingultigkeit fur die Praferenzen zum
Thema ,guter Tod" aufweisen und sich aus den Aufzeichnungen in der Todesbe-
scheinigung erschliel3en lassen.

Diese Kriterien lauten

1. Sterbeort
2. Anwesende Personen
3. Lebensverlangernde MalRnahmen

und werden im Folgenden erortert.

2.6.2.1 Kriterium 1: Sterbeort

Der Ort, an dem ein Mensch verstirbt, gilt als Hauptindikator daftr, die Frage zu be-
antworten, ob es sich um einen ,guten Tod" fur denjenigen handelte (Patrick et al.
2003). Eine 2012 im Auftrag des Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. durch-
gefuhrte repréasentative Bevdlkerungsbefragung (Weihrauch et al. 2012) ergab, dass
66% der Befragten sich winschen, im eigenen Zuhause zu versterben (Klinkhammer
2012).

Anderen Studien zufolge ist der Wunsch nach dem Tod im eigenen Zuhause sogar
noch weiter in der Bevolkerung verbreitet (Dref3el et al. 2001; Hays et al. 2001;
Escobar et al. 2011). Als Hauptgrinde fur diesen Wunsch werden das Bedurfnis
nach Nahe zu Angehdrigen, das Bewahren von Normalitat und Autonomie, die Ge-
wabhrleistung der eigenen Privatsphare sowie eine groRere Mdglichkeit zur Kontrolle
der Umgebung genannt (Escobar et al. 2011).

Einschrankend muss jedoch angefiihrt werden, dass, je naher der Tod rickt, immer
mehr Befragte den Tod in einem Hospiz beziehungsweise in einer anderen palliati-
ven Einrichtung (Fine 2004) statt im eigenen Zuhause bevorzugen wirden (Hinton
1994); vor allem, um keine Birde fir pflegende Angehdrige darzustellen (Brazil et al.
2005).
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Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurden bezuglich des Kriteriums ,Sterbeort* fol-
gende Angaben im Totenschein als hinweisgebend fir einen ,guten Tod" gewertet:

— Sterbeort eigene Wohnung
oder

— Sterbeort Hospiz
oder

— Sterbeort Palliativstation.

Aufgrund der Ungenauigkeiten der Angaben im Totenschein konnte beim Versterben
in einem Pflegeheim nicht bertcksichtigte werden, ob es sich hierbei um eine spezi-
elle palliativ ausgerichtete Einheit handelte.

2.6.2.2 Kriterium 2: anwesende Personen

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der in Bezug auf die Qualitdt des Sterbens eine hohe
Relevanz aufweist, ist die soziale Komponente im Rahmen des Sterbeprozesses.

Die meisten Menschen wollen im Sterben nicht allein sein (Charlier 2001); einer Um-
frage der britischen Sterbehilfeorganisation ,Campaign for Dignity in Dying* zufolge
bezeichnen 32% der Befragten dies sogar als ihre grof3te Angst Uberhaupt (Fenwick
und Brayne 2011).

Familiare Unterstiitzung wahrend des Sterbeprozesses ist gerade fiir Altere mit un-
heilbaren Erkrankungen von grol3er Bedeutung (Schroepfer und Hyunjin 2010) und
Uberwiegt im Allgemeinen gegenuber der Furcht, von den Angehdrigen als Belastung
wahrgenommen zu werden.

Vielen Menschen ist es wichtig, selbst zu bestimmen, wer in ihren letzten Momenten
bei ihnen ist, auch, um die Mdglichkeit zu bewahren, sich kurz vor dem Ableben von
jenen zu verabschieden, die ihnen am nachsten standen (Clark 2003a; Stiftung Zent-
rum far Qualitat in der Pflege 2014). Zum unmittelbaren Zeitpunkt ihres Todes moch-
ten die meisten — auch junge, gesunde Befragte — daher, dass vorrangig Familienan-
gehorige oder Freunde an ihrer Seite sind. Nur wenige Menschen wiinschen sich die
Anwesenheit eines Arztes und nur ein sehr geringer Anteil mdchte im Sterben tat-
sachlich allein gelassen werden (Drel3el et al. 2001).

Der Aspekt der sozialen Integration spielt somit bis zum Ende des Lebens eine grol3e
Rolle und steht in engem Zusammenhang mit dem gewiinschten Sterbeort (Escobar
et al. 2011).

Aus der Todesbescheinigung geht nicht eindeutig hervor, welche Personen zum
Zeitpunkt des Todes bei dem Verstorbenen waren. Es kann lediglich nachvollzogen
werden, ob der Todeseintritt beobachtet wurde, da ein definitiver Sterbezeitpunkt nur
angegeben werden kann, wenn der Tod unter arztlicher Uberwachung oder durch
zuverlassige Zeugen beobachtet eintritt (Madea und Dettmeyer 2003).

Da die Anwesenheit eines Arztes nur von wenigen gewollt und von Angehdrigen ein-
deutig erwlnscht ist, werden folgende Angaben-Kombinationen als hinweisgebend
fur einen ,guten Tod" gewertet:
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— Angabe eines definitiven Sterbezeitpunktes
und
— Feststellung des Sterbezeitpunktes nach Angaben von Angehdrigen/Dritten

Ob es sich bei jenen den Sterbezeitpunkt Feststellenden um enge Familienangehori-
ge, um Pflegepersonal oder andere handelte, ist leider nicht nachvollziehbar.

2.6.2.3 Kriterium 3: lebensverlangernde Malihahmen

Bei der Auseinandersetzung mit dem Thema, welche Faktoren fir die meisten Men-
schen einen ,guten Tod“ ausmachen, fallt weiterhin auf, dass haufig eine kinstliche
Verlangerung der Lebenszeit nicht erwiinscht ist (Callahan 1993; Singer et al. 1999;
Heyland et al. 2006). Das Ausmal3 lebensverlangernder Mal3Bhahmen reicht von der
Antibiotikatherapie Uber Sauerstoffzufuhr, parenterale Ernahrung und kunstliche Be-
atmung bis hin zur kardiopulmonalen Reanimationsbehandlung (Ambrosy und Loser
2006). Welche medizinischen Interventionen hierbei vom Patienten als solche ange-
sehen werden, variiert nicht nur zwischen den Individuen, sondern unterliegt ebenso
einem, insbesondere dem Gesundheitszustand des Individuums geschuldeten Wan-
del.

Wissenschaftliche Studien haben gezeigt, dass éltere Patienten mit geringer Le-
benserwartung sich haufig wiinschen, ,in Ruhe sterben zu durfen* (Vig et al. 2002;
Leppert und Hausmann 2007; Gardner und Kramer 2009) statt das Ende ihres Le-
bens fremdbestimmt hinauszdgern zu lassen (Smith 2000; Schulz et al. 2004).
Wahrend Mediziner den Tod ihrer Patienten haufig als Versagen empfinden, firchten
Patienten vielmehr die eigene Machtlosigkeit gegentber medizinischen Behand-
lungsstrategien (Clark 2003b).

Da aus den Todesbescheinigungen in der Regel nicht hervorgeht, ob und in welchem
Ausmald lebensverlangernde medizinische Interventionen wie kinstliche Ernahrung
oder Beatmung dem Verstorbenem vor seinem Tod zuteilwurden, wird an dieser Stel-
le zur Beurteilung des ,guten Todes" lediglich der Aspekt einer durchgefihrten Re-
animationsbehandlung betrachtet.

Einer Befragung von 214 geriatrischen Patienten des Southampton General Hospi-
tals aus dem Jahr 1996 zufolge (Bruce-Jones et al. 1996) sinkt der Wunsch nach
kardiopulmonalen Reanimationsmaflinahmen in akut lebensgefahrdenden Situatio-
nen mit zunehmendem Alter. Zu einem vergleichbaren Ergebnis fihrte eine Untersu-
chung der Universitatsklinik von Barcelona, die eine Kohorte tber 64jahriger Patien-
ten mit Herzinsuffizienz bezuglich ihrer Einstellung zur Reanimationsbehandlung in-
terviewte. Demzufolge betragt der Anteil von Patienten mit mittelschwerer bis schwe-
rer kongestiver Herzinsuffizienz, die eine solche Behandlung befurworten, in Abhan-
gigkeit von ihrer empfundenen Lebensqualitat nur 20 bis 45% (Formiga et al. 2004).
Fur altere Menschen mit Krankheiten, die eine Aussicht auf Heilung ausschliel3en, ist
der ,ideale Tod“ jener, der friedlich, sanft und ohne Leiden vonstattengeht, ohne
hochtechnisierte medizinische Interventionen (Gardner und Kramer 2009).

Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurden bezlglich des Kriteriums ,lebensverlan-
gernde MalRnahmen* folgende Angabe im Totenschein als hinweisgebend fur einen
~guten Tod"“ gewertet:
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- Reanimationsbehandlung: nein

Ob eine entsprechende Patientenverfliigung vorlag oder welche Aspekte in Einzelfal-
len zu einer entsprechenden Behandlung fihrten, wird durch die vorliegenden Infor-
mationen aus den Todesbescheinigungen nicht ersichtlich.

2.7 Datenauswertung und Ergebnisaufbereitung

Nach Abschluss der Datensammlung in Microsoft Excel 2010 erfolgte die Auswer-
tung der Daten mithilfe der Statistik- und Analyse-Software SPSS (Statistical Packa-
ge of the Social Sciences; Version 14.0) der Firma IBM (International Business Ma-
chines Corporation; Armonk, USA).

Im Rahmen dieser Auswertung wurden nahezu ausschlief3lich quantitative Methoden
angewendet. Um eine mdglichst anschauliche Darstellung der erhobenen Fakten zu
erreichen, wurde hierbei das Hauptaugenmerk auf eine detaillierte deskriptive Be-
schreibung der Daten gelegt. Zur Anwendung gelangten somit vorrangig Mal3zahlen
zu Haufikeitsverteilungen kategorialer Variablen.

Zur Berechnung des Zusammenhangs zweier oder mehrerer Variablen wurden Kor-
relationskoeffizienten mittels Kreuztabellen der absoluten und relativen Haufigkeiten
erstellt (Chi-quadrat-Tests).

Die Aufbereitung der Ergebnisse erfolgte ebenfalls mit dem Ziel der moglichst an-
schaulichen Darstellung. Zu diesem Zweck wurden die ausgewerteten Daten in das
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2010 reimportiert und mithilfe dessen
in Form von Tabellen, Balken- und Kreisdiagrammen visualisiert.
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3  Ergebnisse

3.1 Lebensalter zum Zeitpunkt des Todes

Innerhalb der n = 894 ausgewerteten Todesbescheinigungen verstorbener LUCAS-
Teilnehmerinnen (n = 488) und -Teilnehmer (n = 406) lag das Alter zum Zeitpunkt
des Todes im Mittel bei 82,6 Jahren. Weibliche Probanden waren zu ihrem Sterbe-
zeitpunkt durchschnittlich 2,6 Jahre alter als méannliche.

Im bundesdeutschen Durchschnitt lag im Jahr 2013 das Sterbealter ménnlicher Blir-
ger bei 74,5 Jahren und weiblicher Birger bei 81,4 Jahren (Statistisches Bundesamt
2015). Mannliche Probanden der vorliegenden Studie erreichten somit im Vergleich
ein um 6,7 Jahre (9,0%) hoheres Lebensalter, weibliche Probanden ein um 2,4 Jahre
(2,9%) hoheres Lebensalter als der Bundesdurchschnitt.

Anteil an Lebensalter zum Zeitpunkt des Todes
ausgewerteten Todes-
Geschlecht ini i
hesch:lrr:;g::tt_:len 2 Mittelwert | Minimum | Maximum Standard-
(absolute Zahlen in Klammern) (in Jahren) (in Jahren) (in Jahren) abwelchung
weiblich 54,59 (488) 83,8 62,5 102,7 7,61
mannlich 45,41 (406) 81,2 63,4 101,6 8,64
beide 100,00 (894) 82,6 62,5 102,7 7,76

Tabelle 2: Lebensalter zum Zeitpunkt des Todes (eigene Darstellung)

3.2 Sterbeort

Aus den Auswertungen der Todesbescheinigungen ergab sich, dass mehr als die
Halfte der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer im Krankenhaus verstor-
ben (n = 473) sind. Der zweithaufigst angegebene Sterbeort entsprach der Heimat-
adresse (n = 205), gefolgt von Pflegeheim (n = 162) und Hospiz (n = 26). In 20 Fallen
war die in der Todesbescheinigung angegebene Adresse unbekannt und konnte
auch nach eingehender Recherche nicht zugeordnet werden.

An offentlichen Orten verstarben 0,8% (n = 7) der Probanden.

In einem Fall wurde in der Todesbescheinigung kein Sterbeort angegeben.
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Abbildung 4: Gesamtlibersicht Sterbeort (eigene Darstellung)

3.2.1 Sterbeort Krankenhaus

Bei jenen Probanden, die im Krankenhaus verstorben sind, wurde eine weitere Ein-
teilung nach der jeweiligen Krankenhausabteilung vorgenommen. Die meisten Men-
schen starben in Abteilungen fur Innere Medizin (n = 184), nur sehr wenige auf spe-
ziellen Palliativstationen (n = 3).

In 18,4% der Falle (n = 87) der Falle im Krankenhaus Verstorbener konnte aus der
Todesbescheinigung nicht entnommen werden, um welche Abteilung es sich handel-
te. Daher wird bei den prozentualen Angaben in der folgenden Tabelle von einem
Total von n = 386 ausgegangen.

Kb Anzahl
Krankenhaus- Verstorbener
: Verstorbener s :
abteilung ie Abteilun je Abteilung
) 9 in Prozent (%)*

Innere Medizin 184 47 67
Intensivmedizin 115 29,79
Chirurgie 30 7,77
Neurologie 18 4,66
Geriatrie 15 3,89
Palliativmedizin 3 0,78
Sonstige 21 5,44
*prozentuale Angabe ausgehend von insgesamtn = 386

Tabelle 3: Sterbeort Krankenhaus nach Abteilungen (eigene Darstellung)
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3.3 Todesart

3.3.1 Todesart gemal3 Todesbescheinigung

Am Haufigsten (84,34%) wurde in den Todesbescheinigungen der Studienteilnehme-
rinnen und Studienteilnehmer eine nattrliche Todesart (n = 754) angegeben. In n =
109 Fallen Klassifizierte der Leichenschauer den Tod als ,ungeklart* (12,19%), 19
Verstorbene sind laut Todesbescheinigung eines nicht nattrlichen Todes (2,13%)
gestorben. In 12 Fallen wurde zur Todesart keine Angabe (1,34%) vorgenommen.

3311 Todesart und Geschlecht

Bei weiblichen (n = 488) Verstorbenen wurde in 414 Fallen ,Todesart natirlich* do-
kumentiert, in 59 Fallen ,Todesart ungeklart” und in 8 Fallen ,Todesart nicht natdr-
lich“. In 7 Fallen wurde bei weiblichen Studienteilnehmern keine Angabe zur Todesart
vorgenommen.

Bei mannlichen (n = 406) Verstorbenen wurde in 340 Féllen ,Todesart naturlich” do-
kumentiert, in 50 Féllen ,Todesart ungeklart” und in 11 Fallen ,Todesart nicht natr-
lich“. In 5 Fallen wurde bei mannlichen Studienteilnehmern keine Angabe zur Todes-
art vorgenommen.

natirlich

ungeklart

= beide
weiblich
= mannlich

nicht natirlich

keine Angabe

0 100 200 300 400 500 600 700 800
Anzahl verstorbener Studienteilnehmer

Abbildung 5: Todesart gemaf Todesbescheinigung (eigene Darstellung)

Gemessen an dem Anteil an Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern beider
Geschlechter wurde bei verstorbenen Frauen in 84,4% der Falle ein nattrlicher und
in 1,64 % der Falle ein nicht natirlicher Tod bescheinigt, wahrend bei 83,73% der
Manner ein natirlicher und bei 2,71 % ein nicht natlrlicher Tod dokumentiert wurde.
Einen genaueren Uberblick bietet die Tabelle 4.
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Todesart gemafn
Todes-
bescheinigung

Geschlecht

weiblich
(Anteil in % ausgehend von
54,59 % der Gesamtkohorte)

mannlich
(Anteil in % ausgehend von
45,41 % der Gesamtkohorte)

beide

(Anteil in % ausgehend von
100 % der Gesamtkohorte)

naturlich 84,84 83,74 84,34
ungeklart 12,09 12,32 12,19
nicht nattrlich 1,64 2,71 2,13
keine Angabe 1,43 1,23 1,34

Tabelle 4: Todesart gemal Todesbescheinigung in Zusammenhang mit dem Geschlecht
(eigene Darstellung)

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht des Verstor-
benen und der angegebenen Todesart (Chi-Quadrat-Test nach Pearson) konnte
nicht aufgezeigt werden (p = 0,535).

3.3.1.2

Todesart und Sterbealter

Die in den Todesbescheinigungen angegebene Todesart wurde dartiber hinaus mit
dem mittleren Alter der verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
zum Zeitpunkt inres Todes korreliert. Dies sollte der Uberpriifung dienen, ob ein Zu-
sammenhang zwischen der vom Leichenschauer angegebenen Todesart mit dem
Alter des Verstorbenen besteht.

Todesart Lebensalter zum Zeitpunkt des Todes
t?:;iii;?gs sg Mittelwert | Minimum | Maximum | Standard-
(in Jahren) (in Jahren) (in Jahren) abweichung
natdrlich 82,9 62,5 102,7 7,61
ungeklart 81,2 63,4 101,6 8,64
nicht naturlich 78,8 66,2 96,9 7,76
keine Angabe 83,7 70,0 96,5 6,77

Tabelle 5: Todesart gemaR Todesbescheinigung in Zusammenhang mit dem Sterbealter
(eigene Darstellung)
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Abbildung 6: Todesart in Todesbescheinigung und Sterbealter (eigene Darstellung)

Aus der oben genannten Haufigkeitsverteilung ergibt sich ein scheinbarer Zusam-
menhang zwischen dem Lebensalter des Verstorbenen und der vom Leichenschauer
attestierten Todesart.

Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab fur die asymptotische Signifikanz (2-
seitig) der Korrelation von Todesart und Lebensalter einen Wert von p = 0,567.

Somit konnte eine statistische Signifikanz dieser Korrelation nicht nachgewiesen
werden.

asymptotische
Wert df Signifikanz
(2-seitig)
Chi-Quadrat-Test
nach Pearson 2.531,371 2.544 0,567
Likelihood-
Quotient 931,072 2.544 1,000
i, 0,230 1 0,632
linear-mit-linear

Tabelle 6: Chi-Quadrat-Test zur Berechnung des Zusammenhangs von
Todesart und Sterbealter (eigene Darstellung)

3.3.2 Todesart potenziell ungeklart

In 27,6 % (n = 208) der Falle fuhrten Zweifel an der als natlrlich klassifizierten To-
desart zur Zuordnung derselben gemal der in Kapitel 2.3.1 genannten Kriterien zur
Kategorie ,Todesart potenziell ungeklart®.

Das folgende Diagramm zeigt die Eingrenzung der Stichprobe sowie eine Unterglie-
derung der Kategorie ,, Todesart potenziell ungeklart®.
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Eingrenzung der Stichprobe ,, Todesart potenziell ungeklart*

Auswertbare Todesbescheinigungen
n =894

|

L

|

l

Todesart natirlich
angegeben
n=754

Todesart ungeklart
angegeben
n=109

Nicht natirlicher
Tod angegeben
n=19

Keine Angabe zur
Todesart
n=12

v

N

N

Todesart potenziell

Todesart potenziell

Todesart potenziell

ungeklart nicht natdrlich naturlich
n=208 n=143 n =403
Angabe zu Zur unmittelbaren Im klinischen Befund Keine sicheren

Todesursache/Grundleiden
nicht plausibel
n=166

Todesursache filhrendes
Ereignis unbekannt
n=24

Todesursache als unklar
angegeben
n=9

Todeszeichen/Todeszeichen
nicht plausibel
n=9

Abbildung 7: Eingrenzung der Stichprobe ,,Todesart potenziell ungeklart* (eigene Darstellung)

Primar waren nicht plausible Angaben zu Todesursache und/oder Grundleiden der
verstorbenen Probanden (n = 166) ursachlich fur die Zuordnung der Falle zur Kate-
gorie , Todesart potenziell ungeklart”. In n = 24 Fallen war aus den Angaben in der
jeweiligen Todesbescheinigung nicht zu entnehmen, welches Ereignis zur unmittel-
baren Todesursache geflhrt hat.

In n = 9 Todesbescheinigungen wurde die Todesursache trotz der Angabe eines na-
turlichen Todes als ,unklar* angegeben. Weitere neun Félle wurden der Kategorie
»1odesart potenziell ungeklart* zugeordnet, da keine sicheren Todeszeichen in den
Todesbescheinigungen aufgefihrt wurden beziehungsweise die angegebenen To-
deszeichen gemal der unter Kapitel 2.3.1 aufgefiihrten Kriterien nicht plausibel sind.
Eine prozentuale Auswertung der genannten Aspekte zeigt folgendes Diagramm in
der Abbildung 8.

Angaben zu | | |

Todesursache/Grundieiden - [ 7,51 %
ZUu ungenau
B 1150
W 233%
W 233%

0 50 100 150

Anzahl verstorbener Studienteilnehmer
Abbildung 8: Todesart potenziell ungeklart (n = 208) (eigene Darstellung)

Zur unmittelbaren Todesursache
fuhrendes Ereignis unbekannt

(=)

Keine sicheren Todeszeichen
vorhanden/nicht plausibel

Todesursache als unklar
angegeben

200
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Das Durchschnittsalter zum Sterbezeitpunkt jener Studienteilnehmerinnen und Stu-
dienteilnehmer, bei denen eine potenziell ungeklarte Todesart angenommen wurde,
lag mit 83,6 Jahren (Minimum 64,2 Jahre/Maximum 99,1 Jahre; Standardabweichung
+ 7,12) um 0,84% (0,7 Jahre) Gber dem mittleren Alter der Teilnehmer, die gemali
der Auswertungen der Todesbescheinigungen eines natirlichen Todes gestorben
waren.

3.3.3 Todesart potenziell nicht nattrlich

Der Kategorie ,Todesart potenziell nicht nattrlich® wurden gemaf3 der unter Kapitel
3.2.2 erorterten Kriterien 18,97 % (n = 143) der 754 Todesbescheinigungen mit als
natirlich angegebener Todesart zugeordnet.

Das folgende Diagramm zeigt die Eingrenzung der Stichprobe sowie eine Unterglie-
derung der Kategorie ,Todesart potenziell nicht nattrlich.

Eingrenzung der Stichprobe ,,Todesart potenziell nicht natiirlich*

Auswertbare Todesbescheinigungen
n =894

y y y l

Todesart natiirlich Todesart ungeklart Nicht natiirlicher Keine Angabe zur
angegeben angegeben Tod angegeben Todesart
n =754 n=109 n=19 n=12
Todesart potenziell Todesart potenziell Todesart potenziell
ungeklart nicht natiirlich natirlich
n =208 n=143 n =403
|
Hinweise auf Post- oder intra- Unfallgeschehen latrogenes Einwirkung von Suizid
Vernach- operatives vorangegangen Verschulden Noxen/Vergiftung
lassigung Versterben vermutet
n=>55 n=40 n=27 n=13 n=7 n=1

Abbildung 9: Eingrenzung der Stichprobe ,,Todesart potenziell nicht naturlich* (eigene
Darstellung)

Bei n = 55 verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern fanden sich
in den Todesbescheinigungen Hinweise auf Vernachlassigung, obgleich ein natirli-
cher Tod durch den Leichenschauenden bescheinigt worden war. Vierzig Falle wur-
den als potenziell nicht-natlrliche Todesart gewertet, da der Tod unmittelbar wah-
rend oder nach einem operativen Eingriff eintrat. In n = 27 Féllen wurde in der To-
desbescheinigung ein vorangegangenes Unfallgeschehen beschrieben. Bei 13 Ver-
storbenen wurde ein iatrogenes Verschulden vermutet, in sieben Fallen lag eine
Einwirkung von Noxen beziehungsweise eine Vergiftung vor.

Eine Studienteilnehmerin ist laut Angaben in der Todesbescheinigung an den Folgen
eines Suizidversuchs verstorben. Nach einer suizidalen Handlung, die die Stu-
dienteilnehmerin Uberlebte, fihrte die daraus resultierende Immobilisation zu einer
Pneumonie, die letztlich den Tod der Studienteilnehmerin zur Folge hatte. Der Suizid
hat den Tod zwar nicht unmittelbar bedingt, ist jedoch ein Ereignis, ohne das der Tod
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(vermutlich) nicht eingetreten ware. Die Todesart hatte somit durch den Leichen-
schauer als nicht natlrlich eingestuft werden mussen.

| | | | |
Hinweise auf Vernachlassigung W_sm %
T 1

post- oder intraoperatives Versterben [N 27,97 %
Unfallgeschehen vorangegangen _18 88 %
iatrogen ([ 9,09 %

Einwirkungen von Noxen/BG-Fall [l 4,90 %

Suizid 0,70 %

0 10 20 30 40 50 60
Anzahl verstorbener Studienteilnehmer

Abbildung 10: Todesart potenziell nicht natirlich (eigene Darstellung)

Das Durchschnittsalter zum Sterbezeitpunkt jener Studienteilnehmerinnen und Stu-
dienteilnehmer, bei denen eine potenziell nicht natirliche Todesart angenommen
wurde, lag mit 85,6 Jahren (Minimum 72,9 Jahre/Maximum 101,0 Jahre; Stan-
dardabweichung % 6,7) um 2,7 Jahre (3,26%) Uber dem mittleren Alter der Teilneh-
mer, die gemal der Auswertungen der Todesbescheinigungen eines naturlichen To-
des gestorben sind.

3.3.4 Korrigierte Todesart nach Auswertung der Todesbescheinigungen

Nach Auswertung der Todesbescheinigungen erfolgte gemafd der unter Kapitel 2.3
.Eingrenzung der Stichprobe“ beschriebenen Deklarationen, wie vorangehend aus-
gefuhrt, eine Einteilung der Falle, in denen die Todesart als naturlich klassifiziert
wurde, in die Unterkategorien ,Todesart potenziell ungeklart* und ,Todesart potenzi-
ell nicht nattrlich.

Von den urspringlich n = 754 als natirlich angegebenen Todesfallen konnten nach
der Auswertung nur noch n = 403 Falle sicher als nattrlich eingestuft werden.

Somit ist in 46,6% der Falle die Todesart der Verstorbenen gemaf’ den unter Kapitel
2.5.4 ,Plausibilitat der angegebenen Todesart® erlauterten Vorgaben nicht korrekt
klassifiziert worden.

Das folgende Diagramm (Abbildung 11) zeigt sowohl die Anzahl der verschiedenen
Todesarten gemald den Angaben in den Todesbescheinigungen als auch die ent-
sprechend der oben genannten Kriterien korrigierten Anzahlen der Todesart.
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Abbildung 11: Korrigierte Todesart nach Auswertung der Todesbescheinigungen (eigene Darstellung)

3.4 Ergebnisse zum Endpunkt ,,guter Tod*

Wie in Kapitel 2.6.2 ,Definition des Endpunktes ,guter Tod" ausgefuhrt, wurden drei
Kriterien entwickelt, die aus den Todesbescheinigungen hervorgehend den Endpunkt
~-guter Tod" dokumentieren. Diese Kriterien sind:

1. Sterbeort
2. Anwesende Personen
3. Lebensverlangernde Malinahmen

und wurden fir jede verstorbene Studienteilnehmerin und jeden verstorbenen Stu-
dienteilnehmer gemal ihrer Erfullung Gberprift.

Auf n = 226 (25,3%) verstorbene LUCAS-Teilnehmer traf keines der fir den End-
punkt ,guter Tod“ definierten Kriterien zu.

In n = 303 Fallen (33,9%) wurde lediglich ein Kriterium des ,guten Todes" erfillt, in
263 Fallen (29,4%) trafen zwei Kriterien zu. Alle drei genannten Faktoren eines ,gu-
ten Todes" wurden in 102 Fallen (11,4%) erfullt.

Im Einzelnen setzt sich die Erfullung der Kriterien wie folgt zusammen:

— Wenn kein Kriterium erfillt wurde, trafen weder Kriterium 1: Sterbeort noch
Kriterium 2: Anwesende Personen noch Kriterium 3: Lebensverlangernden
Malnahmen zu

— Wenn ein Kriterium erfillt wurde, handelte es sich hier immer um Kriterium 3:
Lebensverlangernde Malinahmen

— Wenn zwei Kriterien erfullt wurden, waren dies immer Kriterium 3: Lebensver-
langernde MalRnahmen und zusatzlich entweder Kriterium 1: Sterbeort oder
Kriterium 2: Anwesende Personen
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— Wenn drei Kriterien erflllt wurden, handelte es sich immer um Kriterium 3:
Lebensverlangernde MalRnahmen und Kriterium 1: Sterbeort und Kriterium 2:
Anwesende Personen

D kein Kriterium erfullt

B ein Kriterium erfillt

@ zwei Kriterien erflllt

Odrei Kriterien erfillt

Abbildung 12: Haufigkeiten erfillter Kriterien fir den Endpunkt "guter Tod" (eigene Darstellung)

Mittleres
- Anzahl Anzahl Anzahl
A;?;::i::ﬂt:’ Lebensaiter Probanden weibliche ménnliche
fon Todes™ | o z“'_‘: & beider Probanden in | Probanden in
»9 QOGRZAI I Geschlechter Prozent (%) Prozent (%)
(in Jahren)
kein Kriterium 82,7 226 50,89 49 11
ein Kriterium 82,5 303 55,45 4455
zwei Kriterien 842 263 61,98 38,02
drei Kriterien 81,0 102 49,02 50,98
Gesamt 82,6 894 55,52 44 .48

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen Anzahl erfullter Kriterien, Lebensalter und Geschlecht
(eigene Darstellung)

Fur jede Studienteilnehmerin und jeden Studienteilnehmer, der zwei Kriterien er-
fallt, gilt auch, dass ein Kriterium erfullt wurde. Ferner trifft auf jede Studienteil-
nehmerin und jeden Studienteilnehmer, der drei Kriterien erfullt, auch zu, dass er
ein und zwei Kriterien erflllt. Es ergeben sich somit kumulierte Haufigkeiten fur die
Erflllung der Kriterien zum ,guten Tod".

Von n = 894 verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern wurde in
n = 668 (74,7%) Fallen mindestens ein Kriterium erfullt. Mindestens zwei Kriterien
trafen in n = 365 (40,8%) Fallen zu. Die kumulierte Haufigkeit bei drei zutreffenden
Kriterien entspricht ebenso wie die kumulierte Haufigkeit bei keinem zutreffenden
Kriterium der oben genannten tatséchlichen Haufigkeit.
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Abbildung 13: Kumulierte Haufigkeiten fur den Endpunkt "guter Tod" (eigene Darstellung)

Die Ergebnisse zu den einzelnen Kriterien werden im Folgenden dargelegt.

3.4.1 Ergebnisse zum Kriterium 1: Sterbeort

Von n = 894 verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern erfillen
26,2% (n = 234) bezuglich des Kriteriums ,Sterbeort” die Anforderungen an einen
.guten Tod“. In der eigenen Wohnung verstarben n = 205 Studienteilnehmer, im
Hospiz n = 26 und n = 3 auf einer Palliativstation.

Eine prozentuale Auswertung ist dem folgenden Diagramm zu entnehmen.

0,34% 2,91%

B Kriterium erfillt: Sterbeort
Palliativstation

B Kriterium erfillt: Sterbeort
Hospiz

B Kriterium erfillt: Sterbeort
Heimatadresse

O Kriterium nicht erftllt

Abbildung 14: Erfullung Kriterium 1: Sterbeort (eigene Darstellung)

3.4.2 Ergebnisse zum Kriterium 2: anwesende Personen

Die Frage, ob der angenommene Wunsch, im Sterben nicht alleine zu sein, fur die
Verstorbenen erfillt wurde, ergibt sich wie in Kapitel 2.6.2.2 ,Kriterium 2: anwesende

44




Personen* dargelegt aus einer Angaben-Kombination in den Todesbescheinigungen.
Diese Kombination aus der Angabe eines definitiven Sterbezeitpunktes und der
Feststellung des Sterbezeitpunktes nach Angaben von Angehdérigen/Dritten traf in

n = 393 Fallen zu. Somit erfullen 43,96% der Studienteilnehmerinnen und Stu-
dienteilnehmer bezlglich des Kriteriums ,anwesende Personen” die Anforderungen
an einen ,guten Tod".

@ Kriterium nicht erfullt:
alleine verstorben

m Kriterium erfllt:
Angehorige/Dritte
anwesend

Abbildung 15: Erfullung Kriterium 2: Anwesende Personen (eigene Darstellung)

3.4.3 Ergebnisse zum Kriterium 3: lebensverlangernde Mallhahmen

Eine durchgefiihrte Reanimationsbehandlung wurde in n = 85 Fallen dokumentiert.
Erwdhnenswert ist, dass in n = 141 Todesbescheinigungen vom leichenschauenden
Mediziner keine Angabe zur Reanimationsbehandlung gemacht wurde, so dass nicht
nachvollzogen werden konnte, ob eine solche durchgefihrt wurde.

Die meisten verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer (n = 668)
wurden vor ihrem Tod nicht reanimiert und erftillen somit Kriterium 3: Lebensverlan-
gernde MalRnahmen des guten Todes.

Bei diesem Kriterium handelt es sich somit um das am Haufigsten erfillte.

@ Kriterium nicht erfillt:
Reanimationsbehandlung erfolgt

m Kriterium erflillt: keine
Reanimationsbehandlung erfolgt

D keine Angaben zur
Reanimationsbehandlung

Abbildung 16: Erfullung Kriterium 3: Lebensverlangernde MaRnahmen (eigene Darstellung
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4 Diskussion

4.1 Todesart

Das Ziel der vorliegenden Studie, eine Korrelation zwischen dem Lebensalter des
Verstorbenen und der durch den Leichenschauer bescheinigten Todesart nachzu-
weisen, konnte nur deskriptiv, nicht jedoch statistisch signifikant nachgewiesen wer-
den. Je hoher das Alter der verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteil-
nehmer zum Zeitpunkt ihres Todes war, desto eher wurde eine nattrliche Todesart
attestiert. Das durchschnittliche Sterbealter jener Probanden, deren Todesart laut
Todesbescheinigung ,nicht natirlich” lautete, lag deutlich unter dem Lebensalter zum
Zeitpunkt des Todes derer, denen eine natirliche oder ungeklarte Todesart beschei-
nigt wurde.

Auffallend war in diesem Zusammenhang, dass in jenen zwolf Fallen, in denen keine
Angaben zur Art des Todes in der Todesbescheinigung vorgenommen waren, das
Lebensalter der Verstorbenen deutlich Gber dem durchschnittlichen Lebensalter der
Gesamtkohorte lag.

Begruindet sein kdnnten die deskriptiven Befunde zu Lebensalter und Todesart in der
zunehmenden Multimorbiditat alterer Menschen. Mit steigendem Lebensalter ist ein
deutlicher Anstieg gesundheitlicher Probleme zu beobachten, sowohl in Bezug auf
die Anzahl erkrankter Personen als auch hinsichtlich der Komplexitat der Erkrankun-
gen (Sal et al. 2009, S. 31 - 92; Renteln-Kruse 2009, S. 63-69). Das Auftreten von
haufig chronischen und irreversiblen Funktionseinschrankungen an mehreren Organ-
systemen gleichzeitig birgt das Risiko, diese nicht mehr kompensieren zu kénnen.
Dieser Umstand lasst die Annahme zu, dass ein als ,natiurlich“ angesehener Alte-
rungsprozess auch zwangslaufig in einen ,nattrlichen” Tod mindet.

Der emeritierte Rechtsmediziner Prof. Dr. med. Manfred Oehmichen antwortet jedoch
auf die Frage, ob es einen naturlichen, altersbedingten Tod tUberhaupt gébe: ,Es gibt
ihn heute nur selten — wenn tberhaupt.” (Oehmichen und Meissner 2006).

Die fehlende statistische Signifikanz der Daten stiitzt jedoch das bereits in der Einlei-
tung erwéhnte Teilergebnis aus der LUCAS-Studie, wonach das Lebensalter fur sich
genommen keine Aussagekraft beziglich der Sterblichkeit aufweist (Dapp et al.
2014). Dies lasst den Ruckschluss zu, dass auch tber die Art des Todes allein an-
hand des Lebensalters keine Vorhersage zu treffen ist. Eine Einschatzung der To-
desart konnte somit ebenfalls eher anhand des Functional Abilitx Index (FA-Index)
erfolgen.

Diese Korrelation zu tGberprufen wére ein weiterer, interessanter Forschungsansatz.

Zweifellos nehmen Regenerationsfahigkeit, korperliche Leistungsfahigkeit und die
fernere Lebenserwartung mit zunehmendem Alter ab. Alle acht Jahre verdoppelt sich
im Lebenslauf die Wahrscheinlichkeit, an einer ,normalen” Krankheit zu versterben,
weil allméhlich die Homo6ostase des menschlichen Organismus versagt (Kirkwood
2011). Verschiedenste Theorien suchen zu erklaren, welche Ursachen diesem expo-
nentiell verlaufenden Prozess zugrunde liegen. Eine monokausale Erklarung liel3 sich
bis jetzt nicht finden, man geht jedoch aktuell von einem strikten genetischen Pro-
gramm aus, das die biologische Lebensspanne des Menschen begrenzt (Zwilling
2007).
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Eine generelle Gleichsetzung des menschlichen Alterungsprozesses mit einem kor-
perlichen Verfall, der zwangslaufig in den Tod mindet, kame jedoch einer Diskrimi-
nierung betagter und hochbetagter Menschen im Sinne des Aquivalents von ,Alter
gleich Krankheit* nahe.

Aufgrund deutlich verbesserter Lebensumstdnde und medizinischer Versorgungs-
maoglichkeiten ist es heute einer weit grol3eren Zahl von Menschen maoglich, ihr Le-
ben bis an die Grenze ihrer biologischen Lebensspanne zu fuhren. Wéahrend 1980
die Sterbeziffer in Deutschland bei den Uber 65-Jahrigen noch bei circa 7.000 lag,
sank diese bis zum Jahr 2008 um 41% auf 4.100 Verstorbene (Statistisches Bundes-
amt 2011, S. 85).

Neben solchen Statistiken zu Lebenserwartung und Sterbeféllen bietet das durch die
Weltgesundheitsorganisation WHO eingefuhrte Konzept der Health-Adjusted Life
Expectancy (HALE) ein Mal3 zur Beschreibung jener Lebensspanne, die Menschen
bei guter beziehungsweise voller Gesundheit erleben. Im Rahmen der Global Burden
Disease Study 2010, die einen Vergleich der Health-Adjusted Life Expectancy (HA-
LE) zwischen den Jahren 1990 und 2010 in 187 verschiedenen Landern beinhaltet,
konnte gezeigt werden, dass neben der allgemeinen Lebenserwartung in Deutsch-
land auch die Anzahl in Gesundheit verbrachter Lebensjahre zunimmt (Salomon et
al. 2012; Plass et al. 2014).

Ebenso konnte eine Optimierung der Lebensqualitat im héheren Alter wissenschaft-
lich nachgewiesen werden: 2009 gaben 77% aller Befragten (Alter = 65 Jahre) im
Rahmen einer Studie zum Gesundheitszustand Alterer in Deutschland an, sich fit und
leistungsfahig zu fuhlen (Statistisches Bundesamt 2011, S. 73).

Eine reprasentative Befragung von Hamburger Senioren (Stadtteil Eimsbuttel) aus
den Jahren 2006 und 2007 kam zu einem &hnlichen Ergebnis. Die Uber 60jahrigen
Teilnehmer der Befragung schétzten ihre gegenwartige Situation durchweg sehr po-
sitiv ein und bezeichneten ihren Gesundheitszustand tberwiegend als ,gut® (59 %)
oder ,ausgezeichnet. Mehr als zwei Drittel der Befragten (69 %) gaben an, sich
Jung“ beziehungsweise ,noch nicht alt* zu fiuhlen. Fast 60 % der Senioren waren
noch regelmafig oder gelegentlich mit dem Fahrrad mobil (Dapp et al. 2009a).

Diese und weitere Forschungsergebnisse (Wettstein et al. 1998; Unger et al. 2011)
revidieren das Bild des ,dahinsiechenden Alten“, dessen Tod ein zwangslaufiges und
auch ,erlésendes” Ereignis darstellt.

4.2 Potenziell nicht naturlicher und potenziell ungeklarter Tod

Ferner sollte anhand der Todesbescheinigungen analysiert werden, ob und wie hau-
fig im Rahmen der aul3eren Leichenschau der Tod des Patienten als nattrlich einge-
ordnet wurde, obgleich sich bereits aus den Angaben in der Todesbescheinigung
Hinweise auf nicht natirliche oder ungeklarte Geschehen finden liel3en.

Die eingehendere Untersuchung der als ,natirlich deklarierten Todesfélle und die
Zuordnung der Falle zu den Kategorien , Todesart potenziell ungeklart* und Todesart
potenziell nicht nattrlich” lasst den Schluss zu, dass leichenschauende Mediziner
geneigt sind, auch in Zweifelsféallen bei betagten und hochbetagten Verstorbenen
einen natirlichen Tod zu bescheinigen. Nur 53,4% der als nattrlich klassifizierten
Todesfalle konnten nach Auswertung der Todesbescheinigungen der Kategorie ,po-
tenziell natUrlich* zugeordnet werden, wahrend in 27,6% der Félle im Nachhinein ei-
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ne ungeklarte Todesart und in 19,0% der Félle eine nicht natirliche Todesart ange-
nommen werden musste.

Bemerkenswert ist hierbei auch, dass das Durchschnittsalter jener Verstorbenen,
deren Falle zur Kategorie ,Todesart potenziell nicht natirlich® zugeordnet wurden,
deutlich Gber dem durchschnittlichen Sterbealter der Gesamtkohorte lag. Dies kdnnte
ein Hinweis daflr sein, dass das Risiko eines nicht natlrlichen Todes zu sterben bei
alteren Menschen mit steigendem Lebensalter assoziiert sein konnte.

Neben mdglichem Einfluss, den das Lebensalter des Verstorbenen auf die Klassifika-
tion der Todesart im Rahmen der aul3eren Leichenschau zu nehmen scheint, sind
mutmalliche Fehlklassifikationen mdglicherweise auch Ausdruck der durch Rechts-
mediziner haufig beklagten ,Misere der arztlichen Leichenschau* in Deutschland
(Madea und Dettmeyer 2003).

Im Rahmen der Gorlitzer Studie wurden innerhalb eines Jahres (1986/87) in einem
definierten ortlichen Bereich 1.023 Verstorbene obduziert. Die Obduktionsergebnisse
wurden im Anschluss mit den Ergebnissen der aul3eren Leichenschau aus den jewei-
ligen Todesbescheinigungen verglichen. Die Untersuchung ergab in 45 Prozent
(mannliche Verstorbene) beziehungsweise 48,8 Prozent (weibliche Verstorbene) kei-
ne Ubereinstimmung zwischen Leichenschau- und Obduktionsdiagnose. Bei im Pfle-
geheim Verstorbenen kamen Fehldiagnosen noch haufiger vor: 63,2 Prozent der
Manner und 57,8 Prozent der Frauen waren laut Obduktionsergebnis an einer ande-
ren als der im Totenschein eingetragenen Ursache gestorben. Bei iatrogenen Todes-
fallen fand sich gar in 72 Prozent der Falle keine Ubereinstimmung zwischen klinisch
angenommenem und autoptisch festgestelltem Grundleiden (Modelmog und Goert-
chen 1992).

Trotz dieser beunruhigenden Ergebnisse hat sich auch seit Veréffentlichung der Gor-
litzer Studie in den vergangenen, fast 30 Jahren an der Praxis der Leichenschau in
Deutschland nichts geéandert. In ihrem Buch , Tote haben keine Lobby“ geht die Jour-
nalistin Sabine Rickert der Frage nach, warum eine erschreckend hohe Anzahl von
Morden in Deutschland unentdeckt bleibt und spricht von den ,Abgriinden der staatli-
chen Todesermittlung” (Ruckert 2002).

Als Hauptursache fir fehlerhafte Klassifikationen der Todesart durch leichenschau-
ende Mediziner lasst sich insbesondere der Umstand anfuhren, dass in Deutschland
keine bundeseinheitliche Legaldefinition des naturlichen beziehungsweise nicht na-
turlichen Todes vorliegt (Sperhake und Pischel 2000).

Zwar heil3t es unter 8159 in der Strafprozessordnung, dass sofern Anhaltspunkte
eines nicht naturlichen Todes vorhanden sind, Polizei- und Gemeindebehdrden zur
sofortigen Anzeige an die Staatsanwaltschaft oder an das Amtsgericht verpflichtet
sind (Deutscher Bundestag 1975). Eine Begriffsdefinition zum genannten ,nicht na-
turlichen Tod" lasst sich jedoch nicht finden.

Einzelne Bundeslander haben aufgrund dieses Defizits Definitionen des nicht nattrli-
chen Todes in ihre jeweiligen Bestattungsgesetze aufgenommen. Beispielsweise
heil3t es unter 82 Nr. 6 des Schleswig-Holsteinischen Bestattungsgesetzes: ,Ein nicht
naturlicher Tod liegt dann vor, wenn der Tod durch Selbsttétung, einen Unglicksfall
oder durch andere Einwirkung, bei der ein Verhalten einer oder eines Dritten ursach-
lich gewesen ist, eingetreten ist.” (Landesregierung Schleswig-Holstein 2009)

Betrachtet man kriminalistisch-juristische Definitionen des nicht nattrlichen Todes, so
wird stets das Vorliegen eines Fremdverschuldens betont (vgl. Kapitel 1.1.1).
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Dem leichenschauenden Mediziner obliegen somit rechtswirksame Aufgaben, da er
mit seiner Klassifikation der Todesart dariiber entscheidet, ob ein Todesfall zur weite-
ren behordlichen Kenntnis gelangt und Ermittlungen aufgenommen werden. Dies
stellt jedoch insbesondere bei der Handhabung von Problemfallen wie spurenarmen
Totungsdelikten, unerwarteten Todesfallen oder fortgeschrittenen Leichenerschei-
nungen eine Uberforderung fiir alle Arzte dar, die nicht tiber eine rechtsmedizinische
oder juristische Fachausbildung verfligen.

Hinzu kommt der potenzielle Interessenkonflikt des Leichenschauers, der geneigt ist,
sich selbst und Angehorigen ,Arger zu ersparen sowie Kolleginnen und Kollegen
nicht zu belasten.

Ein weiterer Aspekt, der Fehlklassifikationen und mangel- beziehungsweise fehler-
hafte Angaben in Todesbescheinigungen zu begunstigen scheint, liegt nach meinem
Erachten in dem Dokument der Todesbescheinigung an sich.

Nicht nur die unter Kapitel 2.2 ,Datenquelle Todesbescheinigung® erdrterten Unter-
schiede zwischen Dokumenten verschiedener Bundeslander kénnen dem leichen-
schauenden Mediziner ein korrektes Ausfillen des Dokuments erschweren. Auch die
Angabe einer in sich schliissigen und nachvollziehbaren Kausalkette zur Todesursa-
che scheint fur viele Mediziner eine Herausforderung darzustellen und fuhrte offenbar
in der vorliegenden Studie dazu, dass die meisten der als ,potenziell ungeklart* ein-
geordneten Falle auf unzureichende oder nicht plausible Angaben zu Todesursache
und Grundleiden zuriickzufiihren waren.

Im Rahmen einer Studie des Instituts fir Rechtsmedizin der Medizinischen Hoch-
schule Hannover zur Ermittlung der Leichenschauqualitdt bei verstorbenen Pflege-
heimbewohnern wurden in drei Viertel (73,3%) der Falle im Rahmen einer Obduktion
pathologische Verdnderungen an mindestens drei verschiedenen Organsystemen
festgestellt (Germerott et al. 2014). Die Polypathie und Multimorbiditat erschweren
dem leichenschauenden Mediziner insbesondere bei élteren Verstorbenen die Erstel-
lung einer monokausalen Todesursachenkette. Denn durch eine &ufRerliche Begut-
achtung des Leichnams ist in vielen Fallen nicht erkennbar, welche Pathologie den
Tod letztlich bedingt haben kdnnte.

Fur die Erstellung der Todesursachenstatistik durch die Statistischen Amter des
Bundes und der Lander dienen jedoch die Angaben in der Kausalkette als Grundla-
ge. Die Qualitat der Todesursachenstatistik ist somit untrennbar mit der Qualitat der
Angaben des leichenschauenden Mediziners verbunden. Um die Reliabilitat dieser
Daten zu gewahrleisten beziehungsweise zu optimieren scheint es daher unerlass-
lich, Arzte durch Aus- und Weiterbildung fir das Ausfiillen von Todesbescheinigun-
gen zu schulen und ihnen die Bedeutung dieser Tatigkeit zu vermitteln (Schelhase
2013).

Zwar gibt es in Deutschland bereits Bestrebungen, die Qualitat der Leichenschau zu
verbessern, unter anderem durch die Entkoppelung von Todesfeststellung und aufie-
rer Leichenschau, Verbesserungen der Ausbildung im Medizinstudium, verpflichten-
de postgraduale Fortbildungen fiir Arzte und Steigerung der Obduktionsrate (Tei-
chert-Barthel und Wilhelms 2013). Bis heute konnten derartige Ansatze jedoch aus
Mangel an finanziellen und strukturellen Mitteln kaum umgesetzt werden, und es
bleibt fraglich, inwieweit dies in Zukunft der Fall sein wird.

Rechtsmediziner beklagen seit Jahren riucklaufige Zahlen klinischer Sektionen und
fordern die Einfihrung von Verwaltungssektionen zur Verbesserung des Leichen-
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schau- und Todesursachenermittlungssystems in Deutschland (Madea et al. 2006).
Ein dem angelséachsischen Rechtskreis ahnliches System kénnte hierbei sinnvoll
sein: In Grof3britannien missen bestimmte Kategorien von Todesfallen den Verwal-
tungsbehdrden gemeldet werden, die derartige Falle dann durch einen Untersu-
chungsbeamten (Coroner), der weder Staatsanwalt noch Polizeibeamter ist, naher
untersuchen lassen (Madea et al. 2006). Zu solchen Todesfallkategorien gehéren
beispielsweise Falle, in denen der Verstorbene wahrend der zum Tode flihrenden
Krankheit nicht in arztlicher Behandlung stand, wenn eine mégliche Berufskrankheit
vorlag oder wenn die Todesursache nicht bekannt war (Madea 2013, S. 36-38).

Auch eine Reform des Dokuments im Sinne der Umstellung von der Dokumentation
einer monokausalen Todesursachenkette hin zu einer Auflistung der Vordiagnosen
des Verstorbenen in Zusammenhang mit aktuellen Komplikationen wéare meines Er-
achtens denkbar. Dem Leichenschauer wirde somit weiterhin die Einschatzung ob-
liegen, ob es sich um einen ,Tod aus innerer Ursache*, also ein naturliches Sterbe-
geschehen handelte oder nicht. Er misste sich jedoch nicht zwangslaufig auf eine
einzige Todesursache festlegen, die moglicherweise nur im Rahmen einer Obduktion
zu ermitteln ware. Darliber hinaus konnte ein zusatzliches Feld fir die Angabe dazu,
ob der Tod des Verstorbenen in naherer Zukunft zu erwarten gewesen war, Medizi-
nern die Einordnung der Todesart in der Todesbescheinigung erleichtern.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine grundliche Leichenschau und eine
objektive Beurteilung unabhangig vom Alter des Verstorbenen in Zusammenhang mit
sorgféaltiger Dokumentation der Untersuchungsergebnisse einen bedeutsamen Tell
der arztlichen Berufsaustibung darstellen. Um in Deutschland die Rechtssicherheit in
Bezug auf das Aufdecken nicht nattrlicher Todesfalle und die Reliabilitat von Todes-
ursachenstatistiken gewahrleisten zu konnen, besteht fir die kommenden Jahre mei-
nes Erachtens die Notwendigkeit der Optimierung dieser Prozesse.

4.3 Der ,,gute Tod*

Ein weiteres Anliegen der vorliegenden Studie bestand darin, die Qualitat des Ster-
bens alterer Menschen in Deutschland zu untersuchen. Hierzu wurde der Endpunkt
~guter Tod" entwickelt, der sich basierend auf den Eintragungen in den Todesbe-
scheinigungen aus den drei Kriterien Sterbeort, anwesende Personen und lebensver-
langernde MalRBnahmen zusammensetzt. Die Erflllung dieser Kriterien wurde fir jede
Studienteilnehmerin und jeden Studienteilnehmer anhand dessen Todesbescheini-
gung Uberpruft.

Es konnte gezeigt werden, dass ein Viertel (25,3%) der Verstorbenen keines dieser
Kriterien erflllten, und alle drei Kriterien lediglich auf 11,4% von ihnen zutrafen.

Wie bereits in Kapitel 2.6.2 ,Definition des Endpunktes ,guter Tod“ ausgefuhrt, sind
den Todesbescheinigungen wichtige Aspekte wie Schmerzkontrolle, Spiritualitat und
Vermeidung von Atemnot, die gemeinhin einen ,guten Tod" ausmachen, nicht zu
entnehmen. Ob ein verstorbener Studienteilnehmer, der alle drei Kriterien erfillte, in
seiner Sterbephase beispielsweise unter Schmerzen oder Atemnot litt, konnte nicht
Uberpruft werden. Es wurde daher darauf verzichtet, die Erfullung der Kriterien in Ka-
tegorien wie ,sehr gut”, ,gut‘ oder ,schlecht” einzuordnen. Eine Abstufung erfolgte
somit lediglich anhand der Anzahl erflllter Kriterien.
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Um die Qualitat des Todes postmortal umfassend beurteilen zu kénnen, ware eine
Studie wie die des Department of Palliative Medicine der Osaka University Graduate
School of Medicine sinnvoll. In den Jahren 2008 und 2011 fuhrten die japanischen
Wissenschaftler unter anderem mithilfe des ,Good Death Inventory” (Miyashita et al.
2008) Befragungen von unheilbar Kranken und deren Angehdrigen durch. In der ers-
ten Erhebungswelle wurden Praferenzen der Patienten bezuglich ihres Todes ermit-
telt. Innerhalb der zweiten Erhebungswelle wurden die Angehorigen der mittlerweile
verstorbenen Patienten befragt, in wie weit diese Winsche erfillt werden konnten.
So wurde unter anderem nachgewiesen, dass eine Kongruenz zwischen den Bediirf-
nissen des Patienten bezlglich seines Todes und dem tatsachlichen Sterbegesche-
hen am ehesten durch einen Tod im eigenen Zuhause erreicht werden konnte (Ki-
noshita et al. 2015).

Wahrend sich, wie bereits ausgefuhrt, Lebensqualitat, Lebenserwartung und die An-
zahl in Gesundheit verbrachter Lebensjahre alterer Menschen in Deutschland zu-
nehmend erhdhen beziehungsweise verbessern (Wettstein et al. 1998; Statistisches
Bundesamt 2011, S. 85; Unger et al. 2011; Salomon et al. 2012), scheinen der Ster-
beprozess und die Todesumstande dieser Entwicklung nicht zu folgen.

Diverse Studien der vergangenen Jahre und Jahrzehnte haben Praferenzen beziig-
lich der Rahmenbedingungen und Lebensumstande zum Zeitpunkt des Sterbens und
des Todes bei Menschen aller Altersklassen ermittelt.

Auf die Frage, welche Faktoren mit ,Gesundheit im Alter* verbunden werden, antwor-
teten im Rahmen der bereits genannten Hamburger Seniorenbefragung 85 % der
Teilnehmer, dass es wichtig fur sie sei, ,im Alter nicht auf fremde Hilfe angewiesen
zu sein” sowie ,keine Beschwerden wie Schmerzen oder Atemnot zu haben (74 %)
(Dapp et al. 2009b). Diese Ergebnisse und somit die Bedeutsamkeit dieser Faktoren
fur altere Menschen lasst sich auch auf die Phase des Sterbens Ubertragen.

Bei der Frage nach Aspekten eines ,guten Todes“ wurden unabh&ngig von Alter und
Geschlecht der Befragten immer wieder Bedirfnisse nach Schmerzkontrolle, Ver-
meidung unangemessener Lebensverlangerung und die Anwesenheit nahestehender
Personen genannt (Hinton 1994; Singer et al. 1999; Smith 2000; Barclay et al. 2011;
Meffert et al. 2015).

Die wenigsten Menschen in Europa sterben pl6tzlich und unerwartet; mehrheitlich
geht dem Tod eine fortschreitende Erkrankung voraus (Meffert et al. 2015). Der ei-
gentliche Zeitpunkt des Todes wird damit zwar nicht vorhersehbar. Gleichwohl kann
eine ,letzte Lebensphase” angenommen werden, sofern eine degenerative Erkran-
kung ohne Heilungsperspektive diagnostiziert wurde.

Obgleich also Bedirfnisse (potenzieller) Patienten in Bezug auf das eigene Lebens-
ende bekannt sein sollten und gerade bei &lteren, chronisch erkrankten Menschen
von einer gewissen Erwartbarkeit des Todes ausgegangen werden kann, scheinen
bestimmte Grundvoraussetzungen fir einen ,guten Tod“ alterer Menschen in
Deutschland nicht gegeben zu sein.

Der ehemalige Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Geriatrie (DGG), Prof. Dr.
med. Ralf-Joachim Schulz, bemangelte im Jahr 2013 nach einem Treffen der Euro-
pean Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) mit der European Association for
Palliative Care (EAPC) und der Fondazione Maruzza Lefebvre D’Ovidio Onlus, dass
.alte Menschen in ihrem letzten Lebensabschnitt vor dem Tod viel zu oft unnétige
Untersuchungen und Behandlungen erhalten. Gleichzeitig fehlt es haufig an der ef-
fektiven Behandlung von Schmerzen, Luftnot, Depression, Mudigkeit und Schwache.”
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Er kritisierte, die oftmals unzureichende Versorgung nehme den Patienten Lebens-
gualitdt und Wirde (Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie 2013).

Ursachen dafir, dass das Sterben und der Tod im Alter in Deutschland von mangel-
hafter Qualitat zu sein scheinen, umfassen meines Erachtens ein Spektrum gesell-
schaftlicher, medizinischer und wirtschaftspolitischer Faktoren.

Eine bundesweite Studie der Identity Foundation Dusseldorf in Kooperation mit dem
Lehrstuhl fir Soziologie an der Universitat Hohenheim aus dem Jahr 2006 zur Frage
~Was denken Sie Uber das Sterben und den Tod?" kam zu dem Ergebnis, dass die
meisten Deutschen es ablehnen, sich berhaupt mit dem Thema Sterben und Tod zu
beschaftigen (Universitat Hohenheim 2006). Die Tabuisierung dieser Thematik
scheint ein Faktor zu sein, der eine frih- beziehungsweise rechtzeitige Vorsorge flr
die letzte Lebensphase behindert. Zwar nimmt vor dem Hintergrund moderner medi-
zinischer Moglichkeiten die Angst der Menschen vor hoffnungsloser Leidensverlan-
gerung im Rahmen der Sterbephase zu (Leppert und Hausmann 2007; Borasio
2009). Dennoch hat bis heute nur eine geringe Mehrheit von 54% der Uber
65jahrigen eine Patientenverfiigung verfasst (Hilienhof 2012), um proaktiv fir sich
Entscheidungen zu treffen, statt spater fremdbestimmt behandelt zu werden.

In den letzten Jahren erreichte das Thema ,Tod und Sterben® eine grof3ere mediale
Prasenz, beispielsweise im Rahmen einer Themenwoche der o6ffentlich-rechtlichen
Rundfunkanstalten im November 2012. Hierbei wurden in Fernsehen, Internet und
Radio Themen wie Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung, Sterbebegleitung und
Organspende behandelt. Die Resonanz der Zuschauer war grof3: 40 Prozent der
Deutschen sahen allein in der ARD mindestens eine Sendung (Arbeitsgemeinschaft
der offentlich-rechtlichen Rundfunkanstalten der Bundesrepublik Deutschland 2012).
Inwieweit dieses Offentliche Interesse zur Enttabuisierung und in der Folge zu einer
verbesserten Versorgungsplanung fur die eigene letzte Lebensphase fihrt, bleibt
fraglich.

Der Wunsch der meisten Deutschen, im Sterben nicht alleine zu sein (Weihrauch et
al. 2012), steht in engem Zusammenhang mit dem gewiinschten Sterbeort (Escobar
et al. 2011). Zum unmittelbaren Zeitpunkt ihres Todes winschen sich die meisten
Menschen, dass Familienangehdrige oder Freunde an ihrer Seite sind und sie sich in
ihrem gewohnten Umfeld von ihnen verabschieden kénnen (Dref3el et al. 2001). Die
Umsetzbarkeit dieses Bedirfnisses beruht nicht zuletzt auf dem Aspekt der sozialen
Integration im Alter. Nur durch ein stabil funktionierendes soziales Netzwerk besteht
Uberhaupt die Moéglichkeit des Sterbens aulRerhalb von Institutionen. Wenn Multimor-
biditat und Frailty zunehmen, wéachst auch der Grad der Abhangigkeit von anderen.
Wer nicht mehr alleine einkaufen gehen kann und niemanden hat, der dies Uber-
nimmt, wird sich weniger ausgewogen und regelméafiig ernahren, wodurch in der Fol-
ge Mangelerscheinungen und Frailty zunehmen durften. Wiinschenswert ware also,
Selbstversorgungskompetenzen alterer Menschen unter anderem mittels Férderung
geriatrischer Rehabilitation so lange wie méglich zu erhalten, um Abhangigkeiten und
deren Folgeerscheinungen zu vermeiden (Renteln-Kruse et al. 2011).

In einer prospektiven Kohortenstudie der Universitat von Peking wurde der Zusam-
menhang zwischen Frailty und Todestypen untersucht. Die Unterscheidung der To-
destypen erfolgte hierbei anhand der Anzahl der Tage, in denen der Verstorbene
bettlagerig war (> 30 bzw. < 30 Tage) und der Frage, ob er innerhalb dieser Zeit un-
ter unangenehmen Symptomen litt (suffering/no suffering). Es konnte ein signifikanter
Zusammenhang herausgestellt werden zwischen dem Grad der Gebrechlichkeit und
der Mortalitat. In Bezug auf die Todestypen fanden sich jedoch geschlechterspezifi-
sche Unterschiede: wahrend die mannlichen Studienteilnehmer mit dem hdchsten
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Frailty-Grad haufig mehr als 30 Tage bettlagerig waren und unter unangenehmen
Symptomen litten, hatten die meisten weiblichen Studienteilnehmer mit dem héchs-
ten Frailty-Grad trotz gleicher Anzahl an Tagen in Bettlagerigkeit keine negativen
Symptome (no suffering) in der Zeit vor ihrem Tod (Dupre at al. 2009). Die Untersu-
chung legt nahe, dass ein Zusammenhang zwischen einem guten Tod (nicht bettla-
gerig und nicht leidend) und dem Grad der Frailty besteht. Somit kdnnte der bereits
erwahnte Functional Ability Index (Dapp et al. 2014) neben der Einschatzung der zu
erwartenden Todesart auch ein Instrument darstellen, um prospektiv eine Aussage
Uber die Art des Todes treffen zu kdnnen.

Die Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste wachst mit steigender Anzahl pfle-
gebedurftiger Menschen in Deutschland. Hauptsachlich wird die Versorgung im eige-
nen Zuhause jedoch von Angehdrigen geleistet (Miller et al. 2013). Die Versorgung
pflegebedurftiger Angehoriger kann jedoch nur dann durchgefihrt werden, wenn die-
se mit Berufstéatigkeit und finanziellen Mitteln zu vereinbaren ist. In Deutschland ha-
ben Beschaftigte, die einen nahen Angehdrigen pflegen wollen, seit dem 1. Juli 2008
nach dem Pflegezeitgesetz (PflegeZG) unter bestimmten Voraussetzungen einen
Rechtsanspruch gegenlber ihrem Arbeitgeber, der Arbeit bis zu zehn Tage fernzu-
bleiben beziehungsweise fur eine bis zu sechs Monate dauernde Pflegezeit von der
Arbeit freigestellt zu werden (Kossens 2009). Darlber hinaus besteht seit dem 1. Ja-
nuar 2015 nach § 44a Absatz 3 Sozialgesetzbuch Xl wahrend dieser Pflegezeit ein
Anspruch auf ein aus der Pflegeversicherung finanziertes Pflegeunterstiitzungsgeld
(Deutscher Bundestag 2014). Vor dem Hintergrund der demographischen Entwick-
lung und dem (drohenden) Pflegenotstand in Deutschland kénnte das Pflegezeitge-
setz auch eine Moglichkeit darstellen, die Qualitat des Sterbens in Hinblick auf den
gewinschten Sterbeort und die soziale Komponente des Todes zu verbessern. Ne-
ben der finanziellen Entschadigung pflegender Angehoriger ist es meines Erachtens
auRerdem unerlasslich, neuere Konzepte wie das der familialen Pflege (Stephan
2015) zu fordern sowie Angehoérige Pflegebedirftiger im Rahmen der medizinischen
Versorgung verstarkt aufzuklaren und zu unterstitzen.

Auch eine Ausweitung des Pflegezeitgesetzes auf nahestehende Freunde und Be-
kannte des Pflegebedurftigen kénnte dazu beitragen, Menschen in der letzten Phase
ihres Lebens ein gewohntes Umfeld und vertraute Personen in ihrer Nahe zu ermdg-
lichen, insbesondere dann, wenn es keine nahen Angehdérigen mehr gibt oder eine
Pflege durch diese nicht gewahrleistet werden kann.

Um die Symptomkontrolle Sterbender in ihrem hauslichen Umfeld zu sichern ware es
wiunschenswert, palliativmedizinische Versorgungsformen sowie Fortbildungen fur
Pflegepersonal und hausarztlich tatige Mediziner verstarkt zu fordern. Im Rahmen
einer Studie des Universitatsklinikums Heidelberg zur hausarztlichen Palliativversor-
gung von Tumorpatienten konnte gezeigt werden, dass die emotionale Funktionsfa-
higkeit der Patienten in ihrem hauslichen Umfeld erhalten blieb und eine adaquate
Symptomkontrolle ermdglicht werden konnte (Engeser et al. 2014). Dieses und ande-
re Forschungsergebnisse (Mitchell 2002; Schneider und Schwartz 2006) zeigen auf,
dass Hauséarzte mit spezifischer palliativmedizinischer Zusatzqualifikation eine quali-
tativ hochwertige ambulante Versorgung leisten und dazu beitragen kdnnen, rezidi-
vierende Krankenhausaufenthalte und medizinische Interventionen bei Menschen in
ihrer letzten Lebensphase zu vermeiden.

Ein wichtiger Aspekt zur Verbesserung der Qualitat des Sterbens im Alter in Deutsch-
land liegt meines Erachtens auch in einer verstarkten Thematisierung des Todes in-
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nerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung. Die Angst von Arzten vor rechtlichen Konse-
guenzen, wenn sie nicht alles Moégliche tun, um ihren Patienten am Leben zu erhal-
ten, geht mit dem Gefiihl des Versagens einher, das eintritt, wenn dieser allen medi-
zinischen Bemihungen zum Trotz dennoch verstirbt. Patienten hingegen firchten
vielmehr am Ende ihres Lebens im Zustand der AuRerungsunféhigkeit Opfer einer oft
als bedrohlich empfundenen, auf die maximale Verlangerung der biologischen Exis-
tenz ausgerichteten hochtechnisierten Medizin zu werden (Borasio 2009). Dieses
Missverstandnis in der Beziehung zwischen Behandelndem und Behandeltem liel3e
sich moglicherweise durch die friihzeitige Auseinandersetzung beider Parteien mit
den vom Patienten gewilnschten Aspekten eines ,guten Todes" reduzieren oder gar
beheben. Arzte sollten daher meines Erachtens sowohl im institutionellen als auch im
ambulanten Bereich in der Behandlung alterer Patienten frihzeitig sensible Themen
wie erwtlnschte lebensverlangernde Malinahmen, Vorsorgevollmacht, Betreuungs-
und Patientenverfigungen ansprechen. Fir wichtig halte ich hierbei auch, entspre-
chende Gesprachsinhalte arztlicherseits gegebenenfalls bereits im Aufnahmebefund
zu dokumentieren und innerhalb des interdisziplindren Teams zu kommunizieren, um
Missverstandnissen vorzubeugen.

Durch die vorliegende Studie konnte gezeigt werden, dass innerhalb einer urbanen
Kohorte nur ein geringer Anteil der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
(11,4 %) alle Kriterien eines ,guten Todes*” erfullt. Daraus ergibt sich, dass ein ein-
deutiger Forschungs- und Handlungsbedarf besteht, um die Qualitdt des Sterbens
und des Todes im Alter in Deutschland zu verbessern.

Ein ,prafinaler* Patient bedarf meines Erachtens besonderer Fiursorge und fir mich
endet die Aufgabe eines Arztes nicht mit dem Tod des Patienten, sondern umfasst
neben einer sorgfaltigen Untersuchung des Leichnams auch die, so weit mégliche,
Betreuung der Angehdrigen.

Ich habe mit meinen Eltern dartber gesprochen, wie sie sich ihren Tod wiinschen.
Ich weil3, welche lebenserhaltenden Mal3inahmen mein Ehemann ablehnt. Auch mei-
ne Schwestern bat ich, Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmachten zu erstellen.
Das Alter spielt fir mich hier keine Rolle — ,mors certa, hora incerta“.

Ich wiinsche allen meinen kinftigen Patienten, meinen Angehdérigen, meinen Freun-
den und mir ein schones Leben, aber ebenso winsche ich ihnen und mir einen
schonen Tod.

Ich weil3, dass es Kraft kosten wird, Menschen gehen zu lassen. Ich werde bestimmt
alles tun, um zu helfen und zu heilen. Aber wenn klar wird, dass der Tod nahe und
unausweichlich ist, mdchte ich ihn zulassen kdnnen und ihn ebenso mit Respekt be-
handeln, wie ich das Leben mit Respekt behandle.
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5 Zusammenfassung

5.1 Zusammenfassung in deutscher Sprache

Steigende Lebenserwartung und demographischer Wandel innerhalb der deutschen
Gesellschaft stellen insbesondere fur das Gesundheitswesen Herausforderungen
dar. Altersforschung und Altersmedizin gewinnen zunehmend an Bedeutung.

Nicht zuletzt aufgrund vielfaltiger Moglichkeiten moderner Medizin tritt der Tod in zu-
nehmend hoherem Lebensalter ein. Dennoch bleibt die Lebensspanne begrenzt und
der Wusch nach einem wurdevollen, selbstbestimmten Tod rickt zunehmend in den
Fokus offentlicher Diskussionen.

Uber die Lebensumstéande alterer Menschen wéahrend ihrer letzten Lebensphase ist
ebenso wenig bekannt wie Uber die auReren Umstande zum Zeitpunkt ihres Todes.
Das Dokument der Todesbescheinigung beinhaltet neben statistisch und rechtlich
relevanten Faktoren auch Hinweise auf Todesumstédnde und soziale Aspekte des
Sterbegeschehens und lasst somit Ruckschlisse auf die Qualitat des Sterbens zu.

Die Analyse von n = 894 Todesbescheinigungen verstorbener Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Longitudinal Urban Cohort-Ageing-Studie (LUCAS) gibt Aufschluss
Uber diverse Teilaspekte des Sterbens alterer Menschen innerhalb einer urbanen
Kohorte.

Das durchschnittliche Lebensalter zum Zeitpunkt des Todes lag bei 82,6 Jahren (Mi-
nimum 62,5 Jahre/Maximum 102,7 Jahre; Standardabweichung 7,76). Mehr als die
Halfte (52,9%) der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer verstarben im
Krankenhaus und 18,1% (n = 162) im Pflegeheim. Am Haufigsten (84,34%) wurde in
den Todesbescheinigungen der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer eine
naturliche Todesart (n = 754) angegeben.

Das hochste durchschnittliche Sterbealter (83,7 Jahre) fand sich in der Gruppe jener
verstorbenen Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer, bei denen keine Anga-
be zur Todesart in der Todesbescheinigung vorgenommen worden war.

In der vorliegenden Arbeit wurden derartige Falle aufgezeigt, die nach eingehender
Prifung der Todesbescheinigung die Vermutung offen lieRen, dass es sich, anders
als vom Leichenschauer attestiert, nicht um einen naturlichen Tod des Verstorbenen
gehandelt haben kénnte. In 27,6 % (n = 208) der Félle fihrten Zweifel an der als ,na-
turlich* klassifizierten Todesart zur Zuordnung derselben zur Kategorie ,, Todesart po-
tenziell ungeklart” (durchschnittliches Sterbealter 83,6 Jahre). Einhundertdreiundvier-
zig (18,97 %) Falle wurden der Kategorie ,, Todesart potenziell nicht nattrlich* (durch-
schnittliches Sterbealter 85,6 Jahre) zugeordnet, da den Todesbescheinigungen
Hinweise auf von auf3en beeinflusste Geschehen in Zusammenhang mit dem Todes-
eintritt zu entnehmen waren.

Eine grindliche Leichenschau und eine objektive Beurteilung des Verstorbenen in
Zusammenhang mit sorgféaltiger Dokumentation der Untersuchungsergebnisse sind
notwendig, um die Rechtssicherheit in Bezug auf das Aufdecken nicht nattrlicher
Todesfalle und die Reliabilitdt von Todesursachenstatistiken zu gewahrleisten. Das
Lebensalter des Verstorbenen scheint auf diese arztliche Tatigkeit Einfluss zu neh-
men und Fehklassifikationen zu begunstigen.
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Zur Beurteilung der Qualitat des Todes wurde auf Grundlage der Kriterien Sterbeort,
anwesende Personen und lebensverlangernde Mal3nhahmen der Endpunkt ,guter
Tod“ entwickelt. Lediglich in 11,4% (n = 102) samtlicher Falle wurden alle drei Krite-
rien des ,guten Todes" erfillt, und auf n = 226 (25,3%) samtlicher Studienteilnehmer
traf keines der drei Kriterien zu. Der zentrale Wunsch nach einem Tod im eigenen
Zuhause wurde nur in n = 205 Fallen (22,9%) erfullt.

Wahrend sich Lebenserwartung, Lebensqualitat und die Anzahl in Gesundheit ver-
brachter Lebensjahre alterer Menschen in Deutschland zunehmend erhéhen bezie-
hungsweise verbessern, scheint die Qualitdt des Sterbens dieser Entwicklung nicht
zu folgen. Die Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass es sowohl Forschungs- als
auch Handlungsbedarf zur Verbesserung der Qualitat des Sterbens in Deutschland
gibt.

5.2 Zusammenfassung in englischer Sprache

Rising life expectancy and demographic change in German society provide challeng-
es for the health care system in particular. Gerontology and geriatric medicine are
becoming increasingly important. The death arrives in a higher life age, not least due
to various possibilities of modern medicine. Nevertheless, life span is limited and the
desire for a dignified, self-determined death is increasingly becoming the focus of
public discussions.

Little is known about the circumstances surrounding the time of death and living con-
ditions of elderly people during their last stage of life. The death certificate document
includes not only statistically and legally relevant factors and evidence of circum-
stances and social aspects of death but thus allows conclusions about the quality of
dying.
The analysis of n = 894 death certificates of deceased participants of the Longitudinal
Urban Cohort-Ageing-Study (LUCAS) provides information on various aspects of the
death of elderly within an urban cohort.
The average age at death was 82.6 years (62.5 years minimum/maximum 102.7
years; standard deviation 7.76). More than half (52.9%) of the study participants died
in hospital and 18.1% (n = 162) in nursing homes. Most often (84.34%) a natural
mode of death (n = 754) was certified in the death certificates of the study partici-
pants. The highest average age of death (83.7 years) was found in the group of
those study participants where the manner of death had not been specified within the
death certificate.
In the present study, such cases have been identified where there is, after a thorough
examination of the death certificate and contrary to what the coroner attests, the sus-
pect left open that it could not have been a natural death of the deceased. In 27.6%
(n = 208) of the cases doubts about the "natural” form of death classified led to as-
signing the same to the category "'mode of death potentially unclear" (average age at
death 83.6 years).
143 (18.97%) cases were assigned to the category "mode of death potentially not
natural' (average age at death 85.6 years) because there had been evidence of in-
fluence from outside events in connection with the occurrence of death within the
death certificates.
A thorough inquest and an objective assessment of the deceased in combination with
a careful documentation of the test results are necessary to ensure legal certainty
with respect to the identification of non-natural deaths and the reliability of cause of
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death statistics. The age of the deceased seems to have influence on this medical
procedure and to favor inaccurate classifications of the manner of death.

To assess the quality of death the endpoint "good death” was developed based on
the criteria of place of death, persons present and life-prolonging measures. All the
three criteria of a "good death” were fulfilled only in 11.4% (n = 102) of all cases, and
n =226 (25.3%) of all study participants met none of the three criteria. The central
desire for a death in one’s own home has been fulfilled only in n = 205 cases
(22.9%).

While life expectancy, quality of life and the number of years spent in good health of
older people in Germany increasingly enhance or improve the quality of dying does
not seem to follow this development. The results suggest that there are both need for
research and for action to improve the quality of dying in Germany.
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8 Anhang Todesbescheinigung der Freien und Hansestadt

Hamburg
Blatt 1 Siandesamt
FREIE UMD HAMSESTADRY HAHIBURG Wird I Sterbefall beurkundet, Sterbabuch-N.
Todesbescheinigung Standes- |
ami Eingang vorgemerkt, Vormerk-Liste-Nr.
Personalangaben Zutreffendes ankreuzen! aus-
gefiillt
Geburtsdatum
D Erdbestatiung D Feuerbestattung
Mame, Vorname gaf. Geburisname
Strabe, Hausnummer Geschlecht
(1 mannlich [ weiblich
PLZ, Wohnort, Krais Geburtsort

S

ITERERM AUSFULLEM BITVE DIESE SEIV

ACHTUG ¥

identifikation
Aufgrund Nach Einsicht

! eigener Kenntnis 1 in Personalausweis / Reisepass
nach Angaben von
Ange_hérigen / Dritten Ei njchi mdglich

Faststellung das Todes

D Starheor StraBe, Hausnummer (auch Name des Krankenhauses o. &.)
Auffindungsort PLZ O e
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Tag Monat Jahr Uhrzeit Mach eigenen Mach Angaben von
Sierbezeitpunkt[ | | | I | | (] Feststellungen Ll Angehdrigen / Dritten
Falls Sterbezeitpunkt nicht bestimmbar: ~ Tag  Monat  Jahr Uhirzeit Tag Monat Jahr Uhrzett
mit Sicherheit noch gelebt L4 A o mit Sicherheitschontot | | | | 1

ZFusaizangaben fir Toigeborens
.. Als tote Laibesfrucht in der Geburt Gewicht der Leibasfrucht
LI geboren D verstorben | l | | | Gramm

Todesart

Gibt es Anhaltspunicte fiir ein nichinatiirliches Geschehen im Zusammenhang mit dem Todeseintiitt?
(Selbsttétung, Ungliicksfall oder Tod durch auBere Einwirkung, bei der das Verhalien eines Dritten sine Ursache
geseizt haben kénnte, Spattod nach Verkehrsunfall, Lungenembalie durch unfallbedingtes Krankenlager etc.)

[1 nein [lja [} Todesart ungeklart
Warnhinweise
Liegen Hinwsise daflr vor, dass der Verstorbene an siner ibertragbaren Kranlheit in ) )
Sinne des Bundes-Seuchengeasetztes erlrankt war? [1ja LI nein i)
Wenn ja, sind besondere VerhaltensmaBnahmen bei der Aufbewahiung, . §
1ia 1 nein

Einsargung, Beférderung und Bestatiung zu beachten?
i | {z.B. Gefahrcung durch
[} Herzschrittmacher [ ] Sonstiges _ Giftstoffe/Chemikalien):

Arziiiche Bescheinigung
Aufgrund der von mir sorgfaltig und an der unbekieideten Leiche durchgefilhiten Untersuchung

am um Ortlichkeit e
bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.

Ort, Datum, Unterschrift, Stempel und Telefonnummer des Arztes, der die Leichenschau durchgefihrt hat,

ud



Blati 2

FREIE LD FANSESTADT HAGBURG
‘Todeshescheiniguig - veitraulichar Tell —

Zutreffendes ankreuzen!
Geburtsdatum

Personalangahen
Sterbezeilpunkt

Name, Vormame ggf. Geburtsname

Strafe, Hausnummer Geschlecht
[} mannlich ] weiblich
PLZ, Wohnort, Kreis Geburtsort

Wer hat die Todesursache festgestellt? [} behandelnder Arzt
D arztl. Leichenschauer nach Angaben des behandelnden Arzies
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Verletzungen, die nicht R

D mit dem Leben vereinbar sind

[ ] Totenflecke [} Faulnis [] Himted

[:] Totenstarre

behandlung

ja [

eanimaiions-

nein {:l

Todesursache / Hlinischer Befund Zelidauer zwischen A E
(nicht Endzustande wie Atemstilistand, Herz-Kreisiaufversagen, Kachexie, Verbluten) SeghaderkEminel Erlauterungen
| a) Unmittelbare Todesursache Unmittelbar zum Tode
(z.B. Pneumonie) fithrende Krankheit
1) Diese ist eine Folge von Eir:rark}!ggtgangeng Ursa;i}gn
2 ankneten, de die L e
|__ § {z.B. Lungenembolie) bare Todesursache unter 2)
P : - . herbeigefiihit haben, mil der
c} i—h;n(i_ri urgaghi, Grundleiden urspriingfichen Ursache
{z.B. Thrombose} {Grundieiden) an letzte Stellz
I it zum Tode fithrende Krank- fdﬁ:e_ges;ntlich?]._ﬂagk_helﬂen
o ot 3 rankheiten, die 2um Tode beigetragen
re,;en',dlg nicht mit gem Gm;d" Hahen, ohoe mil der enmiltelbaren
eiden in Zusammenhang stehen Todesursache oder dem Grundleiden im
{z.B. Diabeies) Zusammenhang zu stehen
Epilriss
Mahere Angaben zum Todesfall, beim nichtnatiirichen Tod zum Hergang und zur Ursache der Schadigung. ]
Obduktion wird angestrebt [ | nein [ ] ja Merzschrittmacher  [_]ja [_] nein _

Todesart

Gibt es Anhaltspunkis fir ein nichinatiriches Geschehen im Zusammenhang mit dern Todeseintritt?

gesetzi haben kénnte, Spatiod nach Verkehrsunfall, Lungenembotie durch unfallbedingtes Krankenlager etc.)

[] nein [_] ja fwelche?)

(Selbsttbiung. Ungliicksfail oder Tod durch ZuBere Einwirkung, bei der das Verhalten eines Dritien eine Ursache

[] Todesart ungekiar (weshalb?)

Whatiere Sngabwen 2ur iassifilaiion der Vodesursacha

z.B. bei Unfall, Vergiftung,
Gewalteinwirkung, Selbst-

Auliere Ursache der Schadigung (Angaben uber den Hergang): bai Vergiftungen zusdizliche Angabe des Mittels

—

tétung sowie bei Komplika- | Unfallkategorie (bitte nur Untergruppe ankreuzen)

O Dl

bj Enthindung, Interruptio, Abort in den letzten 3 Monaten?

tionen medizinischer Be- {:[ Schuiunfall (ohne Wegeunfall || Arbeits- oder Dienstunfall {ohne Wegeuntail) L—_[ Verkehrsunfali
iy Et hausticher Unfall D Spori- oder Spisluniall (nicht in Haus oder Schuig) Cl Sanstiger Linfall
Bei Frauen a) Liegt eine Schwangerschaft vor? L—_] ja,—__Monat, E‘ neirs [:[ unbekannt

El unbekannt

Wo wurde das Kind geboren

Bei Kindern unter ] im krankenhaus [] zutause || sonstiger ort

24 Std. gestorben sind, Lebensdauer

Bai Neugeboranen, die innerhalb der ersten

Sid.

1 Jahr und bei

irli ¥ Schw
Totgeborenen Menrlingsgeburt? chwangerschaftswoche

Lange bei Geburt in Zentimetern
Ll [lnen B

| ]CITI

Geburtsgewicht in Gramm ol

B s

Arriliche Bescheinigling
Aufgrund der von mir sorgfaltig und an der unbekleideten Leiche durchgefiihrien Untersuchung

am U Ortlichkeit

bescheinige ich hiermit den Tod und die oben genannten Angaben.
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