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Sudden Death in Traffic due to Natural Causes 

Summary. Together with the increase in motorisation sudden death at the wheel 
by natural causes has also gained more importance although this is not  a very 
frequent occurrence. 
Scattered reports on such cases in the literature are summarized and discussed 
with regard to recognition, frequency, age and sex distribution, pathological 
changes and marginal problems, e. g. diagnostic difficulties, risk and prevention. 
At the top of  the list o f  the causes o f  sudden natural death at the wheel are 
disturbances of  the cardiovascular circulation and under this heading the ischemical 
heart diseases with 83 %. 
The frequency peak lies in the sixties age group and in the case of  the ischemical 
diseases generally in the seventies age group which is an indication that driving is 
particularly a burden for the circulation. The percentage of  women (2.6 %) is 
approx. 10 times less than it is in sudden deaths generally, this obviously being 
due to the fact that women in advanced years do not drive as often as men. 
In approx. 50 % of  cases the sudden natural death takes place when the vehicle 
is stationary. Serious accidents are seldom. Diagnostic difficulties occur when 
alcohol has been consumed or when in an accident caused by the sickness the 
victim is fatally injured or when the question o f  guilt is not clear. Restrictive 
measures will not  completely prevent sudden death when driving; it is most 
important that a patient with a history o f  myocardial infarction or o f  advanced 
age should be advised o f  the dangers o f  driving by the physician treating him. 

Key words: Sudden natural death at the wheel - Traffic medicine - A c c i d e n t  
insurance - Preventative medicine 

Zusammenfassung. Mit der zunehmenden Motorisierung haben auch die pl6tzhchen 
Todesfalle aus nattiflicher Ursache am Steuer eine zunehmende Bedeutung er- 
langt, wenn es sich auch nicht um ein allzu h/mfiges Ereignis handelt. 
Die im Schrifttum verstreuten Berichte werden zusammengefafit und hinsichtlich 
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der Erkennung solcher Zwischenfalle, ihrer H~iufigkeit, tier Alters-und Geschlechts- 
verteilung, der krankhaften Ver~tndemngen und der Randprobleme, z. B. diagno- 
stische Schwierigkeiten, Risiko und Prophylaxe, er6rtert. 
Unter den Ursachen beim pl6tzlichen Tod aus nattirlicher Ursache am Steuer 
stehen die Herzkreislauferkrankungen und darunter wiederum die isch~nischen 
Herzkrankheiten mit 83 % an erster Stelle. 
Der H/iufigkeitsgipfel liegt im 6. Lebensjahrzehnt. Bei den ischgmischen Herz- 
krankheiten im allgemeinen ira 7. Lebensjahrzehnt, ein Zeichen dafiir, dag der 
Strat~enverkehr eine besondere Kreislaufbelastung bedeutet. Der Anteil der Frauen 
(2,6 %) liegt rd. 10 mal niedriger als bei pl6tzlichen Todesfiillen im allgemeinen, 
offensichtlich, weil Frauen im fortgeschrittenen Lebensalter im motorisierten 
Strat~enverkehr eine weit geringere Rolle spielen als M~inner. 
In rd. 50 % der Fglle ereignet sich der pl6tzliche nattirliche Tod im mhenden 
Stral~enverkehr. Schwere Unfalle sind selten. Diagnostische Schwierigkeiten ergeben 
sich bei gleichzeitiger Alkoholbeeinflussung, wenn bei einem krankheitsbedingten 
Unfall auch t6dliche Verletzungen entstanden sind oder wenn die Schuldhage 
nicht gekl~irt ist. Auch durch restriktive Mat~nahmen lassen sich pl6tzliche Todes- 
f~ille im Strat~enverkehr nicht v611ig vermeiden; eine Beratung durch den behan- 
delnden Arzt ist bei tiberstandenem Herzinfarkt und fortgeschrittenem Alter vor- 
dringlich. 

SchliisselwSrter: P16tzlicher, nattirlicher Tod am Steuer - Verkehrsmedizin - Un- 
fallversichemng - Praventivmedizin 

Die ersten Berichte tiber den pl6tzlichen nattirlichen Tod am Steuer sind im medi- 
zinischen Schrifttum noch vor dem 2. Weltkrieg aufgetaucht (Le Count u. Rukstinat 
1929; Thatcher 1929; Buchaly 1932). Es handelt sich um Einzelbeobachtungen, die 
vonde r  Sorge um die m6gliche Gefahrdung des motorisierten Stragenverkehrs durch 
Krankheit getragen waren. Lauda hat 1954 in seinem Hauptreferat ,,Arzt und Ver- 
kehrssicherheit" betont, dai~ nach seiner Oberzeugung solche Ereignisse extrem selten 
seien. 

Seither hat aber der motorisierte Strat~enverkehr in nicht erwartetem Umfang zu- 
genommen. Es ist somit nicht verwunderlich, dat~ Berichte tiber den pl6tzlichen nattir- 
lichen Tod am Steuer (pTSt) nicht nut in den USA, sondern auch in vielen anderen 
L~ndern zugenommen haben. Die Griinde sind verschieden: 
Der motorisierte Durchschnittsbiirger verbringt nach ScNitzungen 3 4  % seiner Zeit 
hinter dem Steuer und immer mehr ~ltere Ftihrerscheininhaber riicken in jene Alters- 
klassen auf, in denen erfahmngsgemgg der pl6tzliche unerwartete Tod h~iufiger vor- 
kommt. Die Aufkl~imng der kausalen Verkntipfung solcher Zwischenfalle ist wohl be- 
griindet; die Kontrolle dutch Obduktions- und Laborbefunde verspricht ungleich 
bessere Einsichten als die klinische iYoerprtifung des Krankheitsrisikos flit sich allein. 

Es erschien deshalb gerechtfertigt, die verstreuten Berichte zu sammeln. 
Eine groi~e Zahl yon Autoren berichten aus den Jahren 1954-1976 fiber mehr als 

1000 F~ille yon pTSt. Ftir die Bearbeitung waren aber nur jene geeignet, bei denen ge- 
ntigend Angaben tiber Einzelheiten vorlagen. Es verblieben 12 Arbeiten mit 584 
F~illen (Dotzauer u. Naeve 1956; Boltz 1961; Peterson u. a. 1962; D6rken 1965; 
L6ding 1965; Hartmann 1966; West u. a. 1968; Voigt 1969; Bowen 1973; Satemus 
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u. a. 1973; Lackner 1973; Hossack 1974); zu diesen kamen 39 F~ille aus Berlin-West, 
die im Institut ftir Rechtsmedizin in den Jahren 1956-1976 beobachtet wurden. In 
erster Linie handelte es sich um Lenker von vierrfidrigen Motorfahrzeugen - vor- 
wiegend PKW - .  Der pT bei Lenkern von zweir~idrigen Motorfahrzeugen ist often- 
sichtlich wegen ihres jugendlichen Alters extrem selten. Unter den 91 F~illen yon 
Saternus u. a. (1973) sind 15 Radfahrer und 1 Mopedfahrer. Bei den fibrigen Fall- 
sammlungen wurden die Radfahrer nicht berficksichtigt. 

Soweit es sich um summarische Angaben handelt, war meist nicht zu erkennen, 
welchen Kriterien bei der Einordnung der F~ille das Hauptgewicht zugeordnet worden 
war. Es hat aber den Anschein, daf~ im Stadtverkehr meist Zeugenaussagen fiber die 
unsichere Fahrweise und der Mangel yon ~iugeren Verletzungsspuren den Ausschlag 
ftir eine genauere Untersuchung gegeben haben; ftir die endgtiltige Einordnung kam den 
bei der Leichen6ffnung festgestellten krankhaften Befunden und Labordaten die ent- 
scheidende Bedeutung zu. 

Angaben tiber die Verkehrsverh~ltnisse und die Verkehrssicherheit der Fahrzeuge, 
die ftir den Einzelfall Bedeutung haben k6nnen, waren nut ausnahmsweise gegeben. 
Vielfach war es auch m6glich, Angaben fiber die Vorgeschichte zu verwerten (Helpern 
u. a. 1963). Nicht immer waren aber diese idealen Verh~iltnisse in gleicher Weise ange- 
geben; z. T. handelte es sich nur um tabellarische Zusammenstellungen, deren Zahlen 
fibernommen werden mufSten, ohne dag ein tieferer Einblick m6glich war. Bedenkt 
man dies alles, so vermitteln die zusammengefat~ten Zahlen relative H~iufigkeiten, er- 
lanben abet keine exakte statistische Aussage. Die Zusammenfassung schlieglich er- 
hebt keinen Anspruch auf Vollst~indigkeit, erlaubt nach entsprechenden Korrekturen 
aber einen repr~sentativen Einblick in das Problem. 

Fahrweise 

Die wichtigsten ~iuf~eren Hinweise ftir einen pTSt ergeben sich aus Beobachtungen fiber 
die Fahrweise und das Verhalten, deshalb sei damit begonnen. Es wird geschildert, wie 
der Fahrer aus unverst~indlichen Grfinden parkende Fahrzeuge gestreift, mit entgegen- 
kommenden Fahrzeugen zusammengestot~en, gegen Hindernisse gestot~en oder fiber- 
haupt welt tiber den linken oder rechten Strat~enrand hinausgeraten ist. 
Von Beifahrern wird gelegentlich berichtet, dag der Fahrer die H~inde erhoben habe 
und danach fiber dem Lenkrad zusarnmengebrochen sei; ein Unfall wurde manchmal 
nur durch ihr Eingreifen verhindert. Auf der anderen Seite ist es Fahrern gelungen, 
ihren Wagen noch anzuhalten, sie sind erst nach dem Aussteigen, bei einem Wort- 
wechsel mit anderen Verkehrsteilnehmern oder der Polizei, pl6tzlich gestorben, oder 
sie sind fiberhaupt im haltenden Fahrzeug anf Parkpl~itzen, in Garagen etc. tot aufge- 
funden worden; sie hatten entweder ihr Fahrzeug noch nicht in Betrieb genommen 
oder waren nach dem Abstellen des Motors gestorben. Unter 602 F~illen yon 12 Autoren 
(Dotzauer u. Naeve 1956; Boltz 1961; Peterson u. a. 1962; D6rken 1965; L6ding 
1965; West u. a. 1968; Voigt 1969; Bowen 1973; Saternus 1973; Lackner 1973; 
Hossack 1974; eigene F~ille in Berlin 1977) war es nur 352 mal zu Unfiillen gekommen; 
die Angaben sind aber nicht genau. Bei den 22 eigenen Fallen waren in 8 Fallen die 
Angaben tiber das Fahrverhalten nicht eindeutig, in 7 F~illen war ein Abbiegen nach 
links, nur in 3 F~llen nach rechts beschrieben und in 17 Fgllen waren die Fahrer im 
haltenden oder neben dem PKW tot gefunden worden. Helpem (1963) berichtet bei 
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Tabelle 1. Pl6tzlicher Tod aus natiirlicher Ursache 
am SteueI (yon 14 Arbeiten - 1955-1977 - 6 
mit Angaben yon 247 Unf~illen) 

Verletzte Fahxer Fahrg~iste 

leicht 105 18 
schwer 24 4 
t6dlich 10 2 
keine Ang. 48 

187 24 

W. Krauland 

seinen 153 Beobachtungen aus New York nut tiber 45 Unf~ille, ohne auf Einzelheiten 
einzugehen; rechnet man diese F~ille dazu, so verhalten sich die Unfalle zu dem Tod im 
oder beim haltenden Wagen praktisch wie 1 : 1. 

Ftir das h~iufige Abkommen nach links fehlt, wie auch Breitenecker (1968) hervor- 
hebt, eine Erklgrung. Da es sich in der tiberwiegenden Zahl um ,,Herztodesfalle" 
handelt, dtirfte einseitige ,,Nervenbeeinflussung" kaum in Betracht kommen; es k6nnte 
aber sein, dag der ,,sterbende" Fahrer dem rechten Strat~enverkehr in der letzten Not 
noch ausweichen wollte, eine weitere Korrektur abet nicht mehr ausf'uhren konnte. 

Aus den oft nut geringfiigigen oder gar fehlenden Verletzungsspuren der Fahrer 
l~it~t sich auf eine geringe Geschwindigkeit beim Unfall schliet~en, was auf die allge- 
meine Erschlaffung beim Kreislaufzusammenbruch zuriickzufuhren sein dtirfte. Anderer- 
seits scheint flit Bremsungen meist keine Zeit mehr zu sein. Helpern (1963) land bei 
den Fahrern, die im Stadtverkehr eines pTSt starben und einen Unfall vemrsachten, 
geringere Verletzungen als auf Schnellstra6en, was er mit der h6heren Geschwindigkeit 
erklgrt. 

Schwere Verletzungen beim Fahrer wurden nut ausnahmsweise beobachtet und 
ebenso sind andere Personen nut in Einzelfallen schwer verletzt oder gar get6tet 
worden (Tab. 1). Bei zwei krankheitsbedingten Unf~illen durch Busfahrer fanden je- 
weils mehrere Menschen den Tod (Levy 1963; Norman 1958). 

H~iufigkeit 

Ober die H~iufigkeit des pTSt sind aus der Verkehrsunfallstatistik keine exakten Zahlen 
zu gewinnen. Dies h~ingt damit zusammen, dat~ diese Frage bei den ersten Ermittlungen 
der Polizei nur dann deutlich wird, wenn aus der Fahrweise und anderen Umst~inden 
Anhaltspunkte gewonnen werden k6nnen. Wie bei anderen Verkehrsunfallursachen, 
z. B. durch Alkohol oder durch Medikamente, ist mit einer Dunkelziffer zu rechnen. 

In dem Statistischen Jahrbuch der BRD sind bei Unfallen mit Get6teten (Kraft- 
fahrer, Personenkraftwagen, Bus, LKW, Moped usw.) in einem 10j~ihrigen Durchschnitt 
yon 1965 bis 1974 rd. 2,49 % auf die Ursache Ermiidung, k6rperliche oder gesundheit- 
liche Behinderung zu beziehen. Damnter diJrfte auch ein Teil der pTSt sein, ohne dai~ 
sich genauer absch~itzen l~it~t, welcher Tell darauf entf~illt. Nach dem Bundesinfor- 
mationsdienst Stuttgart wurde 1956 in 57 F~illen Herzschlag am Steuer in der BRD 
gez/ihlt. 

Versucht man vom medizinischen Standpunkt an die Frage heranzutreten, so sieht 
man sich denselben Schwierigkeiten gegentiber wie bei der Frage nach der H~iufigkeit 
des pl6tzlichen Todes (pT) in der Bev61kemng iJberhaupt. 



Tod im Strat~enverkehr 

Tabelle 2. Pl6tzlicher nattirlicher Tod am Steuer: Herz-Todesf~ille 

Foren sischmedizinisches Untersuchungsgut 

Autor/Zeitraum Herztod pl. T. a. St. % 

Myerburg u.a. 1348 52 3,9 
Miami 1956-62 
L6ding 2328 18 0,7 
Hamburg 
1957-61 
West u.a. rund 155 2,0 
Californien 8000 
1963-65 
Bowen 9330 98 1,0 
London 
1958 72 
Krauland 1927 39 2,0 
Berlin 1956-76 

22933 362 1,6 

Vom klinischen Standpunkt sch~itzen Schimert u. Simon (1964) seinen Anteil auf 
3 -5  % der Sterbef~ille, eine Zahl, die mit anderen Erfahmngen (u. a. Dotzauer, Heinz, 
Krauland) in Einklang zu bringen ware. Alle Autoren sind sich aber dariJber einig, d ~  
ftir den pTSt ein statistisch einwandfreies Untersuchungsgut nicht vorgewiesen werden 
kann. Die wichtigsten Hemmnisse sind: Nicht alle t6dlichen Verkehrsunf~ille k6nnen 
obduziert werden; nicht alle notwendigen Informationen sind zu erhalten; es sind in 
der Regel retrospektive Analysen mit allen ihren M~ingeln; es ist mit diagnostischen 
Schwierigkeiten zu rechnen; die Grenzeri des ,,P16tzlichen" werden nicht einheitlich 
gewertet (Heinz 1972). Es k6nnen daher nur relative Werte, z. B. bezogen auf die im 
gleichen Zeitraum sezierten F~ille von unerwartetem Tod oder bezogen auf Unfalle, 
die zum raschen Tod des Fahrers geftihrt haben, angegeben werden. 

Es sind in den Sektionsstatistiken schlieNich jene F/ille nicht eingeschlossen, bei 
denen ein Unfall zwar durch eine krankhafte St6mng ausgel6st wurde, der Tod aber 
erst Tage sp~iter eingetreten ist. Dies diirfte vor allem flit cerebrale Sch~idigungen 
gelten (Friese 1959, Peters 1976), dazu liegen auch eigene Beispiele aus Berlin vor. 

Im VerhSltnis zu der Gesamtzahl der im gleichen Zeitraum beobachteten pT 
schwanken die Zahlen zwischen rd. 1-4 % (Tab. 2). Stellt man auf die Gesamtzahl der 
bei einem Unfall unmittelbar verstorbenen Kraftfahrer ab, so schwankt ihre Verh~ilt- 
niszahl zwischen 0 und 20 % (Baker u. Spitz 1970; Bowen 1973; Hossack 1974; 
Peterson u. a. 1962; West u. a. 1968), ein Zeichen dafiir, dag die einzelnen Kollektive 
offensichtlich inhomogen sind und daher kaum miteinander verglichen werden k6nnen. 
In Berlin waren unter 142 PKW-Insagen, die unmittelbar nach einem Unfall tot ange- 
troffen oder unmittelbar danach ihren Verletzungen erlegen waren, 22 natiirliche 
Todesf~ille = rd. 15 %. Diese Zahlen zeigen, dag es sich um ein wichtiges diagnostisches 
Problem ftir den Gutachter handelt. 

Alle Autoren bringen zum Ausdruck, dag der pTSt auch noch wegen der geringen 
Unfallintensit~it verkehrspolitisch kein groges Risiko bedeutet. Dennoch daft man 
daraus nicht den Schlu$ ziehen, dag es sich um ein v611ig zu vernachl~issigendes Pro- 
blem handelt, zumal die Dunkelziffer auch durch vorsichtige Schgtzungen nicht zu 
ermitteln ist. 
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[ •  T6dl. Unf. PKW-Fahrer (Stat. Jb. 1969): 4494 Fhlle 

] PI6tzl. nat{irl. Tod am Steuer (12 Autoren 1955-76): 623 Fhlle 

[ ]  Sterbefblle isch~imische Herzkhten (Star. Jb. 1970): 61990 F~lle 
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Alters- und Geschlechtsverteilung 

Aus den Arbeiten von elf Autoren [4, 5, 8, 9, 19, 20, 25, 32, 33, 39, 40] und den 
Berliner Fallen waren genaue Altersangaben ftir die Auswertung vorhanden. 

Da unter den 623 zusammengestellten Fallen nur 16 Frauen waren ~ , erscheint es 
gerechtfertigt, ftir die Gegentiberstellung mit anderen Kollektiven nur M~inner zu be- 
rticksichtigen (Abb. 1). 

Bei den t6dlichen VerkehrsunffiUen im allgemeinen, die zum Tode eines Kraft- 
wagenlenkers fiihren, findet sich die gr6f~te H~iufigkeit im 3. Lebensja~hrzetmt; beim 
pTSt liegt abet der H~iufigkeitsgipfel im 6. und bei den Todesfillen an ischiimischen 
Herzkrankheiten im 7. Lebensjahrzehnt. Diese Unterschiede gegeniiber den natiiflichen 
Sterbefillen weisen auf die besondere Kreislaufbelastung durch den Strat~enverkehr 
kin. Es sind Zusammenh~inge, die schon Hoffmann (1963) mit telemetrischen EKG- 
Untersuchungen bei kreislaufkranken PKW-Fahrern wLhrend der Fahrt nachweisen 
konnte. 

Auch wenn man die Altersverteitung der unerwarteten Todesfille am Steuer mit 
denen aus dem allgemeinen rechstmedizinischen Sektionsgut vergleicht, so treffen die 
ersteren etwas jiingere Personen. Der einzige wichtige Einwand bei diesem Vergleich 
ist, da6 das Kollektiv des pTSt aus den Zahlen von verh~iltnism~ig kleinen Gruppen 
von Todesfillen aus verschiedenen Lindern beruht, und daf~ es daher ebenfalls an der 
notwendigen Homogenit~it des Untersuchungsgutes mangelt. Dieser Einwand wird 
nicht v611ig zu entkriiften sein. Die meisten Zahlen stammen aber aus der Zeit zwischen 
1955 und 1968, so dat~ eine zeitliche Kongruenz, eine wichtige Bedingung ftir den Ver- 
gleich, erftillt ist. Der m6gliche unterschiedliche Gesundheitszustand der einzelnen 
Kollektive scheint somit keine allzu grof~e Bedeutung zu haben. 

Bedeutung der krankhaften Organbefunde fiir die Diagnose des pl6tzlichen natiirlichen 
Todes im Stra~enverkehr 

FOr eine Zusammenfassung der Sektionsdiagnosen waren nur jene Arbeiten geeignet, 

1 = 2,6 %: deI Anteil der Frauem am pl6tzlichen Tod wird sonst um eine Zehnerpotenz und noch 
h6her angegeben 
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Morphe (beobachtet) Klinik (Erklarung) 

Coronarsclerose 360 
+ Stenose + Schwielen 83 
+ Thrombose 30 
+ Infarkt 30 
+ Ruptur 3 

Klappenfehler 14 
(versch. Genese) 

~ Herzhy~rtrophie 10 
(Hochdruck) 

Herzerkrankung 10 
(andere) 

Aortenaneurysmen 8 

Cerebralsclerose 7 
(Massenblutungen) 

Aneurysmabl. 10 

Erkr. d. Lunge 4 
und Atemwege 

Andere 10 

Herzrhythmusst6rung 

Kreislaufkollaps 

Herzinsuffizienz 

Adam-Stockes Anf. 

Carotis-Sinus . . . .  

Hustenanfall 

Vasovagale Synkope 

Apoplektischer I nsult 

Kreislaufkollaps 
bei Infekten 
oculten Blutungen 
(z.B. Osophagusbltg.) 

Metabolische St6rungen 
(z.B. Hypoglyk~mie) 

433 

9 Autoren 1955-77 

(4, 9, I9, 20. 25, 32, 33 ,40 ,  Ber l izae£ F~ l l e )  

Abb. 2. Beweism6glichkeiten fiir Bewu~tseinsverlust am Steuer bei Krankheiten 

die sich nicht nur auf die Herzkreislauferkrankungen beschr~nkten 2 ; diese Bedingungen 
waren nur bei 9 Autoren erfiillt (Dotzauer u. Naeve 1956; Boltz 1961; L6ding 1965; 
West u. a. 1968; Bowen 1973; Saternus 1973; Lackaler 1973; Hossack 1974; eigene 
F~ille in Berlin 1977). Eine einheitliche Klassifikation der Befunde war dennoch nicht 
zu unterstellen, deshalb mu6te auf die Beriicksichtigung differenzierter Einzelbefunde 
verzichtet werden. 

Unter den 433 verwertbaren F~illen war der Tod in rd. 91% aufeine Erkrankung 
des Herzens zu beziehen und darunter standen wiederum die isch~imischen Herzkrank- 
heiten mit 360 Fallen an der Spitze (rd. = 83 %). Apoplektische Blutungen und Aneu- 
rysmablutungen des Gehirns waren in 3,9 % der F~lle verzeichnet; 1,8 % betrafen 
Aneursymen der Aorta, z. T. infolge Sklerose oder Medianekrose, und nur 3,2 % be- 
trafen verschiedene andere krankhafte Organbefunde, u. a.: Glottis6dem, Hypoglyk~imie, 
Osophagusblutung; in einzelnen Ffillen fehlten genaue Angaben, wie aus den Tabellen 
zu entnehmen ist. Auch Epilepsie ats wahrscheinliche Todesursache war nur einmal 
verzeichnet; dies liegt offensichtlich daran, da6 der Leichen6ffnungsbefund ftir die 
Diagnose der Epilepsie in der Regel nichts hergibt; Terrence (1975). Myerburg u. Davis 
(1964) halten den epileptischen Anfall am Steuer wegen des unmittelbaren Eintretens 
von Krampfanfallen fiir besonders gefahrlich. Es ffihrt ein epileptischer Anfall wohl 
h~ufig zu Unfallen, ist abet nicht typisch fiir einen pTSt (Friese 1959; Sievers 1957). 

Bekanntlich t~if~t sich auf Grund der meisten krankhaften Befunde gew6hnlich 
nicht sagen, warum der Tod gerade in diesem Zeitpunkt eingetreten ist. Am einfach- 

2 Die sorgf~iltige Analyse yon Helpern, New York, konnte somit nicht ¢ingeschlossen werden 
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sten ist die Erkl~irung eines pl6tzlichen Zusammenbruchs selbstverst~ndlich bei einer 
Herzruptur auf Grund einer Myomalacie, der Ruptur eines Aortenaneurysmas, bei 

einer Apoplexie oder einer Aneurysmablutung. Auch bei einem frischen thrombotischen 
Verschlut~ des Hauptstammes einer Herzkranzschlagader mit und ohne Infarkt diirfte 

die Annahme eines pl6tzlichen Kreislaufzusammenbruchs nicht problematisch sein, 
dennoch ist hier bei der Beurteilung Vorsicht geboten. Bei der einfachen Koronar- 
stenose kommt es entscheidend auf das Ausma6 und die Zahl der Stenosen an. Dazu 
ist wichtig, d ~  nach den Erfahmngen der Coronarographie erst bei Stenosen um 70 % 

mit empfindlichen funktioneUen St6rungen zu rechnen ist; es wird auch auf die 
Kollateralen ankommen. Es dtirfte sich abet empfehlen, erst dann eine Aussage zu 

treffen, wenn das Ergebnis der gesamten Untersuchung vorliegt (Helpem 1963). 
In der Abb. 2 sind die wichtigsten Diagnosen bei der Leichen6ffnung der klinischen 

Erfahrung vom funktionellen Geschehen gegeniibergestellt. Die Beweisschwierigkeiten 
sind dutch eine dichtere Schraffung angedeutet. 

Besondere Vorsicht ist bei glteren Verschltissen der Koronarien mit Zeichen eines 
abgeheilten Infarktes in Form yon mehr oder weniger ausgedehnten Schwielen in der 
Herzmuskelwand geboten. Baker u. Spitz (1970) haben in diesem Zusarnmenhang 

berichtet, dat~ bei gewaltsamen TodesfNlen dieselben schweren krankhaften Befunde 
erhoben werden k6nnen wie beim pT. Wenn somit bei einem Unfall schwere t6dliche 
Verletzungen entstanden sind und Zeugen fehlen, steht man vor einer schwierigen 
Entscheidung, ebenso bei gleichzeitiger Beeinflussung dutch Alkohol oder Pharmaka. 

Manchmal sind lediglich Angaben aus der Vorgeschichte tiber Herzkreislaufbeschwerden 

Anlat~ for eine genaue Untersuchung. Schliet~lich ist auch bei Jugendlichen, wenn auch 

selten, mit einem pl6tzlichen Tod am Steuer zu rechnen. Die Problematik soll an 

einigen Beispielen erlgutert werden: 

Fall 1 (L 307/63): Der 28jghrige Hilfsschlosser war gegen Mitternacht tot hinter dem Steuer 
seines Wagens auf einem Parkplatz eines Krankenhauses aufgefunden worden. Er war am Abend 
einige Stunden zuvor in tier Ambulaz erschienen, mit einem Medikament wieder entlassen worden, 
well man wohl wegen des jugendlichen Alters nur ,,nerv6se Herzbeschwerden" annahm. Es fand 
sich eine betr/ichtliche Koronarstenose mit einer frischen Thrombose des absteigenden Astes der 
li. A. C.. Die histologische Untersuchung (Abb. 3) zeigte, dag die Thrombose einen ganz frischen 
Anteil hatte. 

Fall 2 (L 142/66): Ein 5 lj~ihriger Gesch~tsmann war aus unerklSxliehen Griinden gegen einen 
Stragenbaum gefahren, erlitt eine Luxation der Kopfgelenke mit Halsmarkquetschung und hatte 
ferner eine traumatische Ruptur der rechten Herzkammer davongetragen. Im Mageninhalt fanden 
sich zerkaute Nitrolingualkapseln, im Ham waren Nitrok6rper nachweisbar. Der Mann war seit 8 
Jahren wegen eines ,,nerv6sen Herzleidens" in Behandlung. Die chemische Analyse erhS.rtete die 
Annahme, dag er einen Angina-pektoris-AnfaU vor tier Fahrt kupieren wollte. Beirn Mangel anderer 
Hinweise war der UnfaU sehr wahrscheinlich auf ein akutes Kreislaufgeschehen zuriiekzuftikren. Die 
anatomische Untersuchung zeigte eine stenosierende Koronarsklerose mit einer Restliehtung yon 
4 %, ohne fagbare Sch~iden am Herzmuskel (Abb. 4). BAK negativ. 

Fall 3 (L 459/73): Ein 57j~ihriger Kaufmann streffte nach Dienstschlug auf der Heimfahrt in 
einei leichten Linkskurve einen rechts geparkten Wagen, geriet nach links und stiei~ frontal gegen 
einen Baum. Das Fahrzeug war erheblich besch~idigt, die Frontseite mit dem Motor eingedriickt. 
Der Mann soll hinter dem Steuer eingeklemmt gewesen sein. Zeugen berichteten nachtr/iglich, er 
h~itte verlangt, nach Hause gebraeht zu werden. Bei der Einlieferung ins Krankenhaus kliniseh 
tot, Wiederbelebungsversuche erfolglos. Die private Unfallversicherung erkannte den Unfall an. 
Eine Leichen6ffnung wttrde abet nieht dttrchgeftihrt. Die Berufsgenossenschaft bestand auf einer 
Exhumierung, die 7 Monate spiiter durchgefuhrt wurde, da tier Verstorbene 4 Jahre zuvor wegen 
Stenokardie und Adipositas in Behandlung gestanden hatte. 
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Abb. 3 (Fall 1): 28jiihrige~ Mann. A. coron~ria sinistra, absteigender Ast. Thrombose fiber einem 
atherosklerotischen Intimabeet. Unten: alter Anteil mit Fibrinstruktttren (dunkel). Oben: vor- 
wiegend Tltrombozytengerinnset (belier). Vergr. 63x 
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Gewicht: 4 0 0 g ~  4% 
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Abb. 4. TSdl. Verkehrsunfalh Angina peetoris 

Die Leiche wax trotz der inzwischen verflossenen Zeit verh~iltnism~ig gut erhalten, es fanden 
sich Briiche der 3.-10.  Rippe rechts und der 2 . -7 .  links. Das Herz war in den linken Brustraum 
dtttch einen breiten Ri~ des Herzbeutels luxiert. Im rechten Brustraum fanden sich 500 ccm, im 
linken 120 ml einer eingediekten, an Blut erinnernden Fliissigkeit. Der Sch~idel wax unverletzt, 
keine Blutung zwischen die Hixnhiiute. Das Herz wax sichtlich erweitert, besonders die rechte 
Kammer, eine Verletzung daxan wax jedoeh nicht festzustellen. Herzgewicht 340 g. Bei der 
R6ntgenuntersuchung fanden sich in den Herzschlagadern Kalkspangen, die linke Herzkranzschlag- 
ader erwies sich bei der histologischen Untersuchung an typischer Stelle auf 30-40  % eingeengt. 
Eine weitere geringere Stenose fand sich an der Umschlagstelle der rechten Herzkranzschlagader. 
Die Bandscheibe zwischen 6. und 7. Halswirbelkbrper wax gerissen. Die Leber erwies sich ver- 
gr6t~ert, hatte ein Gewicht yon 2380 g.. An der Unterseite des rechten Leberlappens land sich 
ein System yon Rissen, die bis 6 cm tief in alas Lebergewebe reichten. Alkoholbestirnmung dutch 
Destillation und Gaschromatographie: 
Gehirn 2,64, Muskulatur 1,43, Leber 1,57, B rusthbhlenfliissigkeit rechts 2,49, links 2,02 %0. 

Fall 4 (L 50/77): Ein 27j~ihriger Student de~ Medizin hatte bei der Pdickkehr vom Nachtdienst 
im PKW in einer verkehtsreichen Strafe mehrere rechts gepaxkte Fahrzeuge gestreift und wax 
schliefilich gegen einen Stra~enbaum gefahren. Er wax angegttttet und blieb bis auf leichte Sehfir- 
fungen im Gesicht unverletzt; er bot noch kurze Zeit Schnappatmung. Bei der eingehenden 
,,mikroskopischen" Untersuehung des Herzmuskels fanden sich einige kleine unscheinbaxe myo- 
kaxditische Herde (Abb. 5 u. 6), sie wiesen auf eine Virusmyokarditis hin und waren bei den Um- 
st~inden geeignet, einen pT zu erklaren, zurnal einige Jahre zuvor bei einer EKG Ableitung ein 
WPW-Syndrom festgestellt worden wax. Chemie und BAK negativ. 

Fall 5 {L 224/62): Der 21j~ihrige Student fiihr mit noch drei weiteren Kollegen nach einem ge- 
meinsamen Abendessen nach Hause, als er pl6tzlich die H~nde hoch waft und fiber dem Steuer zu- 
sammenbraeh. Der Wagen rollte gegen ein Hindernis am Strat~ertrand und kippte urn. Wahrend die 
iibrigen Insa~en ohne gr6bere Verletzungen den Wagen verlassen konnten, wax der 21j~hrige 
leblos. Bei der Leiehen6ffnung fand sieh lediglich eine Stauung der Bauchorgane als Zeichen ffir 
eine Herzleistungssehw~iehe ein hochgradiges Lungen- u. Hirn6dem. Am Herzen waxen abet, abge- 
sehen yon einer leichten Herzerweiterung trotz ausgiebigei histologischer Untersuchungen, keine 
fa~baxen Befunde zu erheben, die den tbdlichen Ausgang erkl~t  h~itten. Eine Nachfrage bei den 
Angehbrigen ergab, daft der junge Mann kurz vorher an ,,Grippe" erkrankt wax. Chemie und BAK 
negativ. 
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Abb. 5 (Fall 4): 27jfihriger Mann. Herz: Blick auf die Kammerscheidewand links mit leichter 
Endokaxdverdickung in der Ausflugbahn 

Fall 6 (L 399/68): Der 57jiihrige Rechtsanwalt war in seinem Jagdrevier, in Sichtweite seiner 
Jagdhiitte, kurz nach dem er diese verlassen hatte, leblos unter seinem umgestiirzten Jagdwagen auf 
einer B6schung aufgefunden worden. Er war offenkundig aus unerfindlichen Griinden yon dem 
Wege abgekommen und auf die B6schung hinaufgefahren. Bei der Versicherungssektion ergaben 
sich Zeichen fiir eine Druekstauung bei Kornpression des Brustkorbes mit Blutaustritten im Gesicht 
und den Bindehfiuten. Die 2.-8.  Rippe rechts, die 3. links und das linke Schliisselbein waxen ge- 
brochen; 180 ml Blut im rechten Brustraum. Herz (485 g) leicht vergr6gert, schwere Koronar- 
sklerose besonders links (Restlichtung 10-20 %, keine Thrombose). Diffuse Schwielenbezirke in 
der Vorderwand und in der Riickwand der linken Kammer. Alter Verschlug der A. car. int. im 
Bereich von atherosklerotischen Wandveriinderungen yon der Gabelung bis zur Schiidelbasis, dem- 
entsprechend die rechte GroghirnhSlfte atrophisch, lm hinteren Stirn- und Scheitelbereich je ein 
alter, tier in das Marklager reichender Erweichungsherd (Abb. 7), wahrscheinlich als Folge einer 
sekundSren Embolisierung, die vom urspriinglichen Verschlug in der A. car. int. ausgegangen wax. 
Zustand nach Entfernung der rechten Niere (1966) und Oberniihung eines Zw61ffingerdarmge- 
schwiirs (1968). Chemische Analyse und BAK negativ. Nachforschungen ergaben: Herzinfarkte 
1957 und 1965. Apoplektischer Insult 1967. Langsame, aber nicht vollstiindige Erholung, vor aUem 
psychisch leicht veriindert. Urlaubsreise 1968: geschwommen und getaucht. Ging bis kurz vor 
seinem Tode seinen GeschSften nach. 

Die F~lle 1, 3 und 4 waren durch das Ergebnis der gericht l ichen Leichen6ffnung 

aufgekl~rt,  eine weitere Untersuchung ist n icht  bekannt  geworden.  Der Fall  1 zeigt 

neuerdings,  wie vorsichtig man bei der Bewer tung yon , ,eindeutigen pathologisch-  

anatomischen B e f u n d e n "  zu sein hat.  Die schwere Koronars tenose  und  die Thrombose  

ha t t en  ja schon bei der Fahr t  ins Krankenhaus  bes tanden,  wenn auch der Verschlul~ 

der Gef~itMichtung noch  nicht  vollstgndig gewesen zu sein scheint,  zumal  der T h r o m b u s  
aus e inem filteren und  e inem frischeren Antei l  bestand.  
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Abb. 6.27j~ihriger Mann. Frisches myokarditisches Infiltrat in der Kammerscheidewand links. 
Vergr. 60x 
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Abb. 7 (Fall 6): 57j~ihriger Mann. Frontalschnitt dutch die hintere Stirnregion. Atrophie der 
rechten Grol~hirnhNfte. Keilf6rmiger, tiefgreifender alter Erweichungsherd im Marklager 

Beim Fall 4 ergab die feingewebliche Untersuchung an der Wand der linken Herz- 
kammer lediglich zwei kleine entztindliche Infiltrate. Bei der routinem/~igen Unter- 
suchung ist es oft nur dem Zufall unterworfen, ob solche Herde aufgedeckt werden 
oder nicht. Die Fahrweise, die UmstSnde des Falles und der Mangel an Verletzungen 
sprechen ftir ein pl6tzliches Herzversagen als Ursache des Unfalls. 

Beim Fall 5 waren trotz sorgf~iltiger histologischer Untersuchungen an sich ftir 
das pl6tzliche Herzversagen, das nach den Zeugenaussagen anzunehmen war, keine 
Hinweise zu finden. M6glicherweise handelt es sich um das Frtthstadium einer Myokar- 
ditis, doch mut~ dies lediglich bei Vermutungen bleiben. 

Nur im Fall 2, 3 und 6 waren aus versicherungsrechtlichen Erw~gungen weitere 
Untersuchungen angefordert worden. 

Nach der hochgradigen Stenose des absteigenden Astes der linken Koronaria im 
Fall 2 war es sehr wahrscheinlich, daf~ der Unfall durch ein akutes Kreislaufgeschehen 
ausgel6st wurde. Ein pl6tzlicher Herztod war aber dadurch noch nicht zu beweisen, 
besonders, weil die histologische Untersuchung nirgendwo Schwielen, noch Anzeichen 
far eine akute Sauerstoffnot ergeben hatte. Da ferner die Halsmarkquetschung den 
raschen Tod erkl/iren konnte, erschien es nicht sicher genug, dag der Tod schon vor 
dem Unfall am Steuer eingetreten war; dennoch war eine Bewut~tseinsst6rung anzu- 
nehmen. 

In einem ~hnlichen Fall, tiber den Naeve (1975) berichtet, ftihrte die Begutachtung 
zu einem Ausschlut~ nach§  3, 4 AUB. Die Berticksichtigung der technischen Begut- 
achtung des Fahrzeuges und des Unfallablaufes hatte wichtige zus~itzliche Informationen 
geliefert. 

Bei dem Fall 3 war ebenfalls mit schweren Unfallverletzungen zu rechnen, aller- 
dings war die Beweisftthmng durch die postmortalen Vergnderungen (7 Monate Erd- 
grab) und die ktinstliche Beatmung im Krankenhaus erschwert. Die Serienrippen- 
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brtiche, Rift der Bandscheibe zwischen 6. und 7. Halswirbelk6rper und die Leberrisse 
wiesen auf eine heftige Einwirkung bei dem Unfall hin. Rippenbriiche und Leber- 
rupturen entstehen aber auch gelegentlich bei extrathorakaler Herzmassage. Auch die 
Luxation des Herzens durch einen Rit~ im Herzbeutel k6nnte dabei entstanden sein. 
Wichtig erschien, daft die Koronarstenose im vorliegenden Fall noch keinen kfitischen 
Punkt erreicht hatte, allerdings k6nnte eine Thrombose durch die autolytischen Ver- 
/indemngen nicht mehr nachweisbar gewesen sein. Schliet~lich war auch bei der Inter- 
pretation der hohen Alkoholwerte yon 1,43-2,64 %0 wegen der Diffusion und der 
F/iulnisver~inderungen Vorsicht geboten. Eine Alkoholisierung war zwar jedoch anzu- 
nehmen. Von der Berufsgenossenschaft wurde ein Wegeunfall nicht anerkannt und der 
Entsch~idigungsantrag abgelehnt. 

Der Fall 6 nimmt eine Sonderstellung ein. Auf Grund der schweren Koronar- 
sklerose und der Gehirnver~inderungen kamen zur Erkl/irung des Fahrverhaltens so- 
wold die Koronarsklerose als auch die Himver/inderungen in Betracht. Mit Rticksicht 
auf das Ergebnis der Leichen6ffnung, insbesondere mit Rticksicht auf die nachge- 
wiesene Fettembolie war eine Bewui~tseinsst6rung auf Grund der cerebralen Ver- 
anderungen wahrscheinlicher, dabei mag eine Herzleistungsschw/iche begOnstigend 
gewirkt haben (§ 3 Abs. 4 AUB). 

Bei allen 6 F/illen handelte es sich um selbst verschuldete Unfalle. Die Analyse der 
Befunde und der Begleitumst/inde 1/if~t erkennen, mit welchen Problemen man es zu 
tun h/itte, wenn die Schuldfrage bei einer Kollision nicht bei dem kranken Fahrer 
gelegen h/itte. 

Die Fallanalysen k6nnten mit ,,Sp/ittodesfallen" nach Unfatlen auf Grund von Herz- 
kreislaufsch/iden erweitert werden, doch entspr~ichen sie nicht mehr dem Thema. 

Alkoholisierung, Medikamente und Gifte 

Sofem von den Autoren die Alkoholisierung mitberticksichtigt wurde, so ergibt sich, 
daft beim pTSt die Alkoholisierung eine untergeordnete Rolle spielt (Gerber u. a. 
1966, Satemus u. a. 1973). 

Bei den eigenen 39 F/illen wurde nur in 3 F/illen eine Alkoholisierung festgestellt, 
daruuter befand sich ein Fall, bei dem der Tod durch Aspiration von Mageninhatt bei 
3,6 %0 im haltenden Lastkraftwagen eingetreten war. Die Notwendigkeit einer 
chemischen Analyse auf Medikamente und CO wird von den meisten Autoren hervor- 
gehoben, scheint aber nicht routinem/ifiig durchgefiihrt worden zu sein. Dies geschah 
auch bei den eigenen F/illen anfangs nur, wenn dies fiir die Aufld/irung erforderlich 
schien. Zweimal wurde dadurch eine Selbstt6tung durch E 605, einmal eine T6tung 
durch E 605 aufgedeckt (Radfahrer). 

Schlut~folgemngen (Diagnostisches Problem und Risiko) 

Ftir die Erfassung des pTSt sind die wichtigsten/iufSeren Hinweise eine unerkl/ifliche 
Fahrweise, Zeugenaussagen und fehlende oder geringfiigige Verletzungen; das eigent- 
liche Problem ftir den Gutachter ergibt sich, wenn unter den krankhaften Organbe- 
funden auch ,,t6dliche" Verletzungen gefunden werden, wie oben gezeigt wurde. Es 
ist ja damit zu rechnen, daft ein Herzinfarkt oder eine krankhafte St6rung am Steuer 
nicht gleich zum Tode geffihrt haben mut~ (Hoffmann 1963); Peters 1976;Friese 1959). 
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Trotz der relativen Seltenheit des pTSt zeigen die gesammelten Erfahrungen, d ~  
das Problem auch wegen der offensichflich nicht unbetrachflichen Dunkelziffer nicht 
v611ig vernact~at~igt werden kann. Zwei Gesichtspunkte sind dabei von Bedeutung: 
namlich seine Einschr~nkung und die Erkennung und Aufldarung der Zusammenhange. 

Zum ersten handelt es sich um eine prophylaktische Frage, die flit den praktisch 
tatigen Arzt wichtig ist, zum zweiten um ein diagnostisches Problem, das schon bei 
der Erfassung beginnt und mit den M6glichkeiten der Untersuchung und Begutachtung 
endet. 

Das Risiko des kranken Kraftfahrers ftir den Stra~enverkehr ist aber noch viel 
schwieriger abzuschatzen wie das eines pl6tzlichen Todes. Hoffmann (1963) berichtet 
bei der Durchsicht eines klinischen Krankengutes aus 10 Jahren tiber 31 Falle von 
Herzinfarkten, bei denen es in 10 Fallen mit h6chster Wahrscheinlichkeit zu einem Un- 
fallereignis gekommen war, allerdings ohne Angabe des Gesamtkollektivs. Auf Grund 
seiner Untersuchung schliet~t er, dat~ der Herzinfarkt am Steuer in vielen Fallen tiber- 
lebt wird und eine Dunkelziffer hat, die zur Zeit noch nicht zu tibersehen ist. 

Von grof~er Bedeutung sind die Untersuchungen von Norman (1958), der auf 
Grund der tYberwachung von 20 000 Berufsfahrern, entsprechend 220 000 Fahrer- 
jahren (1949-1959) der London Transport nur 46 Falle fand, bei denen ein Kraft- 
fahrer sein Bewut~tsein am Steuer pl6tzlich verlor. Nut in 14 Fallen davon handelte 
es sich um Todesfalle infolge Koronarerkrankungen. Allerdings waren es Berufs- 
fahrer, die bei der Einstellung und auch spaterhin laufend strengen arztlichen Unter- 
suchungen unterworfen waren, also Zahlen, die mit dem allgemeinen Strat~enver- 
kehr nicht verglichen werden ktinnen. 

Nach der Zusammenstellung von Herner (1966) wird in den verschiedenen L~ndern 
die Haufigkeit eines Unfalls dutch Krankheit am Steuer mit 1--3 auf 1000 eingesch~tzt. 

Es feb_It nicht an Vorschlagen zur Verminderung des Risikos, angefangen von 
Spezialuntersuchungen zur Identifizierung der latent Kreislaufgefahrdeten bis zur 
Forderung der obligaten Sektion von t6dlichen Verkehrsunfallen, besonders bei 
Mannern tiber 40 Jahren (West u. a. 1968; Laves 1958). 

Da bei den 153 Fallen, tiber die Helpern (1963) berichtete, in 82 % Kreislauf- 
st6rungen in der Vorgeschichte bekannt waren, w~re bei der ~rztlichen Beratung 
Kranker viel zu erreichen 3 . Dabei wird man begreiflicherweise auf dos 6. und 7. 
Lebensjahrzehnt besonders zu achten haben. 

Freilich ist gelegentlich bei den Betroffenen selbst wenig Einsicht zu erwarten. 
In diesem Zusammenhang ist ein Urteil des LG Heilbronn (5 Ns 48/76) interessant. 
Einem Kraftfahrer, der sich entgegen arztlichen Rat 6 Wochen nach einem Herzinfarkt 
ans Steuer gesetzt und einen Verkehrsunfall vemrsacht hatte, wurde die Einrede der 
h6heren Gewalt versagt. Dennoch werden jene Grundsfitze, die fiir die gesundheitliche 
Kontrolle yon Bemfsfahrern selbstverstandlich sind (Norman 1958), im privaten 
Kraftwagenverkehr aus Arbeits- und Kostengrtinden nicht m6glich sein. Mit der mehr- 
fachen Fordemng, Meldung an die BehOrden, wird man sehr vorsichtig umzugehen 
haben, damit die Patienten nicht ihr Vertrauen zum Arzt verlieren und ihn nur im Not- 
fall aufsuchen (Hartmann 1965; Herner 1966 u. a.). Trotz aller Maf~nahmen dtirfte 
sich das Risiko des pTSt nicht ganz verhindern lassen; denn die Gesundheit lagt sich 

3 Nach West u. a. u. Myerburg u. a. lag dieser Anteil aber nor bei 40 % 
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nicht exakt messen. Neue Gesichtspunkte sind far Tr~iger yon Herzschrittmachern zu 
erwarten (Schrnitt u. Tarnaska 1970). 

Bei der technischen Perfektion und den guten klinischen Etfahrungen wird aller- 
dings yon klinischer Seite eine restriktive Beurteilung der Fahrtauglichkeit ftir den 
privaten Personenkraftwagenverkehr nicht beftirwortet (Kaindl 1977) 4 . 

Vom kriminalistischen Standpunkt ist bei t6dlichen Stragenverkehrsunfallen 
schlieNich auch die Abgrenzung yon t6dlichen Vergiftungen am Steuer und  die Analyse 
der Kausalverkntipfung erforderlich (Althoff 1976), Zusammenh~inge, die nicht mehr 
zum Thema geh6ren. Man wird jedenfalls Breitenecker (1968) zuzustimmen haben, 
dat~ bei t6dlichen Verkehrsunf~illen derselbe diagnostische Einsatz n/Stig sein kann, wie 
dies bei anderen T6tungsdelikten tiblich ist. 

Die (2rberprtifung des Sachverhaltes lehrt, dag die Forschungen tiber die H~iufig- 

keit des pTSt keineswegs als abgeschlossen gelten k6nnen;  es gilt vor allem, die Dunkel- 
ziffer aufzuhellen, dazu ware es vor allem n6tig, bei jedern Tod am Steuer (nattirlich 
oder gewaltsam) eine Leichen6ffnung durchzuftihren. 

Zur Erweiterung der Kenntnisse sind sowohl die Ermittlungst~itigkeit und die 
Untersuchungstechnik nach einem einheitlichen Prinzip durchzuftihren. Das Haupt- 

augenmerk mtigte auf t6dliche Unf~ille yon PKW-Fahrem fiber 50 Jahre bei unver- 
st~ndlicher Fahrweise gerichtet sein. Fiir die Prophylaxe kommt dem behandelnden 
Arzt in seiner Funkt ion als Berater eine zentrale Bedeutung zu. 
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