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Zusammenfassung
Der Tod in „Positionaler Asphyxie“  findet sich in unterschiedlichen Varianten, so z.B. 
bei einer (fehlerhaften) Gurt-Fixierung von Patienten mit einer (geronto-
)psychiatrischen Erkrankung, bei  Patienten in einer agitierten psychischen 
Ausnahmesituation oder bei sonst gegebener Unfähigkeit, relevante eigene 
„befreiende“ Bewegungen zu vollziehen, auch nach Fixierung etwa im Rahmen 
autoerotischer Betätigung oder bei erotisch motivierten Fesselungspraktiken. Die 
Fixierung mittels körperlicher Gewalt, v.a. durch Polizeikräfte, ist in der Praxis 
gutachterlich von besonderer Bedeutung. Auch eine Bewusstlosigkeit, z.B. ein 
Schädel-Hirn-Trauma oder eine gravierende Intoxikation können dazu führen, dass 
ein Opfer - v.a. sturzbedingt - in eine Körperhaltung gerät, wo es nicht in der Lage ist, 
die eigene körperliche Position entscheidend zu verändern. Dies kann z.B. der Fall 
sein bei erheblicher Alkoholisierung oder nach dem Konsum von Drogen. Vor allem 
die Unfähigkeit, ausreichend eigenständig Atemexkursionen durchführen zu können 
durch aktives Ein- und Ausatmen bei paralleler (partieller) Obstruktion der Atemwege 
und Behinderung der Zwerchfellatmung, dürfte zu einer Störung der CO2-Abatmung 
und zu dem Ausdruck „Positionale Asphyxie“ geführt haben. Derartige Todesfälle 
treten einerseits unter charakterisierbaren Umständen auf (z.B. Bauchlage, 
Behinderung der Atemexkursionen, Hyperextension des Halses, partielle Bedeckung 
der Atemöffnungen), andererseits ergeben sich besondere Anforderungen an die 
Feststellung der Todesursache. 
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Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert haben 

- kennen Sie den Begriff „Positionale Asphyxie“, seine Synonyme und können 
dieses Phänomen erklären 

- kennen Sie die verschiedenen Geschehensvarianten, die zu einer 
„Positionalen Asphyxie“ führen können 

- kennen Sie den Stand der Diskussion zu pathophysiologischen Abläufen bei 
der „Positionalen Asphyxie“  

- sind Ihnen Risikofaktoren bekannt, die den Eintritt des Todes unter Fixierung 
begünstigen 

- kennen Sie vorbeugende Maßnahmen zur Verhinderung einer 
lebensbedrohlichen „Positionalen Asphyxie“ 

 

Abstract 
Part 1 Circumstances of Death, Risk factors, Pathophysiology 

There are different circumstances leading to a fatal positional asphyxia: strapping 
patients by belts e.g. in a (geronto-)psychiatric context, agitated patients with a 
symptomatic transitory psychotic syndrome or fixations by other reasons. There are 
cases of accidental positional asphyxia due to trauma or intoxication (alcohol, drugs) 
and in the context of arrests by the police. If circulation and respiration are severely 
restricted during restraint measures, carbon dioxide (CO2) is no longer eliminated 
sufficiently, leading to a profound combined acidosis and, secondarily, to hypoxia. 
This can result in pulseless electrical activity (PEA) or asystole. This typically occurs 
when physical restraint is performed in the prone position, with hands manacled 
behind the back and additional body weight applied to the chest. 

  

Keywords Positional asphyxia - Excited delirium - Pathophysiology – Death due to 
positional restraint 

 

1. Einleitung 
Die „Positionale Asphyxie“ (synonym verwandte Begriffe: „lagebedingter 
Erstickungstod“,  „positional restraint“,  „postural asphyxia“, „haltungsbedingte 
Asphyxie“, „Tod in abnormer Körperposition“, „positional asphyxia syndrome“, 
„excited delirium syndrome“, „prone restraint cardiac arrest“) bezieht sich auf 
Todesfälle, bei denen sich das Opfer in einer, meist nach komprimierender Gewalt, 
mechanisch oder manuell fixierten Position mit Behinderung der Atmung befindet. 
Todesfälle nach erheblicher akuter Thoraxkompression im Rahmen von zum Beispiel 
Arbeitsunfällen mit zahlreichen stauungsbedingten Petechien ober- und unterhalb 
der Kompressionsebene (sog. Perthes´sches Drucktrauma) werden nicht mit dem 
Terminus „Positionale Asphyxie“ beschrieben. Todesfälle von Menschen in 
ungewöhnlicher, abnormer fixierter Körperposition sind nicht nur aus der 
rechtsmedizinischen Literatur bekannt (4,8, 
2,13,22,25,26,32,46,48,49,58,59,61,68,78). 
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Lässt man spezielle Situationen wie den Tod in aufrechter Körperposition im Rahmen 
von z.B. Kletterunfällen (53) oder bei der Kreuzigung (10) außer Betracht, so bleiben 
einerseits Todesfälle von Menschen, die nach unfallbedingter oder von Dritten 
herbeigeführter Fixierung einen Herzstillstand erleiden, z.B. bei der Fixierung von 
Patienten in der Psychiatrie, in der Pflege oder bei einem polizeilichen Einsatz. 
Andererseits befinden sich die Betroffenen im Moment der Fixierung häufig in einem 
psychischen Ausnahmezustand, der mit den Begriffen „Exzitiertes Delirium“, 
„Hochgradiger Erregungszustand“ oder „Hyperaktives Delir mit schwerer Agitation“ 
beschrieben wird (11). Ursache dafür sind psychiatrische Erkrankungen, 
entsprechend disponierende Persönlichkeitsveränderungen und/oder eine erhebliche 
Intoxikation (75,76).  

Die Todesumstände, Schilderungen des Zustandes Betroffener durch Zeugen, 
Berichte eingesetzter Rettungsdienste bzw. von Notärzten:innen, Obduktionsbefunde 
und die Ergebnisse nachfolgender Untersuchungen (Blutalkoholbestimmungen, 
Nachweis einer Intoxikation, histologische und immunhistochemische 
Untersuchungen) erlauben die Beschreibung von Risikofaktoren, Risikosituationen 
und geben Anlass zur Darlegung pathophysiologischer Mechanismen in der Phase 
vor Eintritt des Herzstillstandes. Als Todesursache wird nahezu einhellig ein 
„Ersticken“ (Asphyxie) angenommen, manchmal auch schlicht „Herzstillstand“ 
angegeben, ganz überwiegend aber beschrieben mit den Begriffen „Positional 
asphyxia“ oder „Lagebedingter Erstickungstod“. Diskutiert wird auch der Terminus 
„Positional Asphyxia Syndrome (PAS)“ oder „Excited Delirium Syndrome; ExDS“ 
(66,73) und die Abgrenzung dieser beiden Begriffe voneinander. Pathophysiologisch 
kann die Beschreibung „prone restraint cardiac arrest“, weil nicht nur auf der 
respiratorischen Erstickungskomponente, sondern auch auf den 
kardiozirkulatorischen Auswirkungen basierend, bevorzugt werden (67). 

2. Todesumstände 
Kasuistiken mit einzelnen Fällen oder kleinen Fallserien beziehen sich auf 
unterschiedliche Situationen: 

Todesfälle unter Fixierung in einer psychiatrischen Klinik bei angegebenen 
Indikationen wie einem hirnorganischen Psychosyndrom, geistiger Verwirrtheit, 
Zerebralsklerose, Fremdgefährdung bei Alkoholisierung, Psychose (19,20,44,45,65). 
Je nach „Qualität“ der Fixierung werden Todesursachen angegeben: Ersticken durch 
Thoraxkompression (in Kombination mit erheblicher Alkoholisierung), Selbst-
Erdrosseln, unfallmäßige Selbststrangulation bei Gurtfixierung im Krankenhaus. 
Regelmäßig waren die Patienten nicht in der Lage, sich selbst aus ihrer Situation zu 
befreien (43). Für Maßnahmen der Fixierung in der Psychiatrie sind Voraussetzungen 
genannt (15,27). 

Todesfälle fixierter pflegebedürftiger Patienten außerhalb psychiatrischer 
Kliniken. Eine Fixierung von (meist älteren) Patienten wird primär als pflegerische 
Fürsorgemaßnahme und Sturzprophylaxe gesehen, als Gründe werden jedoch auch 
genannt: Unruhe, Infusions- bzw. Sondensicherung, Selbstgefährdung, 
Fremdgefährdung (38,50,60). In diesem Kontext kann es, bei fehlerhafter Fixierung 
und/oder unzureichender Überwachung, zu Todesfällen kommen mit z.B. einer 
Selbststrangulation (37,44,45). Erwähnt werden sollen aber auch Todesfälle von 
Säuglingen und Kindern in fixierter Köperposition als „Spielunfälle“ (3). 



4 

Todesfälle bei Fixierung (erheblich intoxikierter) Menschen in hilfloser Position. 
Bei hochgradiger Intoxikation und/oder unfallbedingt, v.a. in Kombination mit einem 
Schädel-Hirn-Trauma, können Menschen intoxikations- bzw. sturzbedingt in eine 
fixierungsähnliche Körperposition geraten, in der weitere Risikofaktoren hinzutreten 
können: Bauchlage, Hyperextension des Halses, Adipositas, Kopftieflage, Aufliegen 
des Oberkörpers auf einer Kante (6,12,14,51,57,71,78). Regelmäßig ist eine 
Selbstbefreiung nicht möglich (1,4,18,32,51,70). In derartigen Fällen wird eine 
lagebedingte mechanische (Teil-)Obstruktion und/oder eine (partielle) mechanische 
Beeinträchtigung der Atemfunktion, insbesondere der Thoraxexkursionen, 
angenommen und bei Ausschluss einer tödlichen Intoxikation als Todesursache eine 
„Positionelle Asphyxie“ angegeben. 

Todesfälle im Rahmen polizeilicher Einsätze mit Fixierung eines Menschen. 
Berichte über plötzliche unerwartete Todesfälle im Rahmen einer polizeilichen 
Festnahme oder auch im Polizeigewahrsam stammen vor allem aus den USA 
(4,12,13,47,49,58,59,62,63), aber auch aus anderen Ländern 
(2,5,22,25,33,34,40,56,77,78). 

Zum Zwecke der Festnahme oder auch zur Ruhigstellung für eine körperliche 
Untersuchung oder Blutentnahme wird die festzunehmende Person regelmäßig in 
Bauchlage auf dem Boden fixiert (22,54). Vorangegangen ist teilweise der erfolglose 
Einsatz von Pfefferspray, polizeilichen Handgriffen zur Ruhigstellung oder auch eines 
Elektroschockdistanzgerätes. Im Einzelfall kann es zu risikoreichen Fixierungen im 
Zusammenhang mit sog. Abschiebeflügen kommen. Während der Fixierung, seltener 
zeitnah danach während des Transportes in eine Klinik oder in den 
Polizeigewahrsam, kommt es zu einem plötzlichen Herz-Kreislaufstillstand 
(4,5,7,13,49). Während sonstige Todesfälle unter Fixierung in der Regel ohne 
Zeugen stattfinden, befindet sich die von Polizeibeamt:innen festzunehmende oder 
festgenommene Person kontinuierlich unter Beobachtung. Schilderungen und 
Berichte von Todesfällen bei polizeilichen Einsätzen können daher zusammen mit 
weiteren Erkenntnissen (s.o.) besondere Einblicke zu den Todesumständen geben 
und den begründeten Rückschluss auf Risikofaktoren erlauben, die teilweise auch in 
anderen Zusammenhängen gegeben sind. Zugleich lassen sich 
Handlungsempfehlungen ableiten, deren Beachtung die Zahl der tödlichen Verläufe 
bei Fixierungen reduzieren kann. 

 

3. Betroffene Personengruppen und individuelle Risikofaktoren 
Bei den o.g. fixierten Personen/Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen und 
Fixierungen aus pflegerischer Indikation sowie dem unfallbedingten Verbleiben in 
einer fixierten Körperposition bei hochgradiger Intoxikation handelt es sich um 
definierbare Risikogruppen: 

• Patienten mit einer Psychose, mit zu aggressivem Verhalten disponierenden 
Persönlichkeitsstörungen 

• Patienten im sog. Entzugssyndrom bzw. Durchgangssyndrom 

• Hochgradig intoxikierte Patienten bei intoxikationsbedingt fehlender 
Möglichkeit der Selbstrettung 
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• Bewusstlose Patienten mit einem Schädel-Hirn-Trauma in v.a. fixierter 
Bauchlagenposition 

• Unfallbedingte Fixierungen bei gegebener Unfähigkeit der Selbstrettung in 
besonderen Situationen (z.B. sexuell motivierte Fixierung) 

Von besonderem Interesse sind Todesfälle im Rahmen polizeilicher Festnahmen. 
Auch hier kann eine Personengruppe mit besonderen prädisponierenden Risiken 
beschrieben werden (siehe Teil 2). 

Unabhängig von der Ursache der Fixierung des Körpers kommt es zu 
pathophysiologischen Abläufen, deren Kenntnis in vielerlei Hinsicht hilfreich ist: zur 
Klärung der Kausalität zwischen einer Fixierung und dem Eintritt des Todes, aber 
auch zur Herleitung von Handlungsempfehlungen, um Todesfälle möglichst zu 
vermeiden. 

 

4. Zur Pathophysiologie bei „Positionaler Asphyxie“  
Die Pathophysiologie bei der „Positonalen Asphyxie“ ist seit Jahren Gegenstand 
intensiver Diskussion (16,17,28,29,30,31,39,42,52,61,64,67,69). 

Bietet der Patient/die festzunehmende Person, das Bild eines „hochgradigen 
Erregungszustandes“ bzw. eines „exzitierten Deliriums“, so finden sich 
entsprechende Symptome und Befunde im Verlauf des dem Todeseintritt 
vorangehenden Geschehens: 

• unbeeinflussbare Aggressivität 

• verbale Unerreichbarkeit 

• starke motorische Kraftentfaltung 

• heftiges Schwitzen 

• emotionale Betroffenheit mit u.U. Angstzuständen 

• weit aufgerissenen Augen 

• vermehrtem Speichelfluss 

• Hypertonie und Tachykardie 

• erhöhte Atemfrequenz 

• Hyperthermie 

Bei diesem Zustandsbild wird geschlussfolgert, dass eine erhebliche bzw. maximale 
Ausschüttung von Katecholaminen gegeben ist (9,19). 

Die fixierte Person befindet sich bereits in einem Zustand mit gesteigertem 
Stoffwechsel. Körperlicher Widerstand bzw. ein Kampfgeschehen / ein Fluchtversuch 
erhöht den Sauerstoffbedarf zusätzlich, wohl auch der stresssteigernde Einsatz von 
Pfefferspray oder einer Elektroschockdistanzwaffe (sog. TASER), auch wenn die 
polizeilich gewünschte Wirkung dieser beiden Mittel oft ausbleibt. Pathophysiologisch 
sind laborchemische Veränderungen zu erwarten, vergleichbar denen aus Studien 
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mit Freiwilligen (36) nach kurzzeitiger großer physischer Anstrengung: ausgeprägte 
metabolische Azidose, deutlich erhöhte Serum-Laktatwerte, niedriger pH-Wert 
(35,61,74). 

Die Energie für die muskuläre Aktivität wird gewonnen aus der Aufspaltung von ATP 
zu ADP. Die nur kurzzeitig reichenden ATP-Speicher müssen durch permanente Re-
Synthetisierung von ATP aufgefüllt werden. Die Energiebereitstellung in der ersten 
Minute einer maximalen Anstrengung erfolgt anaerob im Zytoplasma durch die 
Aufspaltung energiereicher Phosphate (ATP-Kreatinphosphat-System), gefolgt von 
dem Abbau von Glykogen zu Laktat.  Erst danach wird die Energie in den 
Mitochondrien aerob gewonnen aus der „Verbrennung“ von meist Kohlenhydraten mit 
Hilfe von Sauerstoff (O2) und unter Produktion von Kohlendioxid (CO2). Durch die 
anaeroben Prozesse im Zytoplasma entstehen schon zu Beginn größere Mengen 
von Laktat mit der Folge einer Übersäuerung der Muskelzelle und Entwicklung einer 
Azidose. Dieser Prozess wird verstärkt, wenn das Sauerstoffangebot in Relation zum 
Sauerstoffbedarf zu niedrig wird und zu niedrig bleibt. Bei großer körperlicher 
Anstrengung erhöht sich der Sauerstoffverbrauch von in Ruhe ca. 300 ml/min auf ca. 
3000 ml/min mit paralleler Steigerung der CO2-Produktion und notwendiger CO2-
Abatmung. Atemminutenvolumen (AMV) und Herzzeitvolumen (HZV), in Ruhe jeweils 
5 l/min, steigen ebenfalls extrem an. Das AMV wird anfangs über den CO2-
Partialdruck gesteuert, bei einer Laktatazidose muss es jedoch exponentiell steigen, 
um der Übersäuerung entgegenzuwirken (respiratorische Kompensation). So kann 
bei Belastung das HZV auf 25 l/min, das AMV jedoch auf 100 l/min erhöht werden. 
Bauchlageposition und Druck auf den Rumpf behindern die Atemmechanik (reduziert 
werden das Lungenvolumen, die O2- und CO2-Austauschfläche, die Mobilität des 
Zwerchfells) und den Kreislauf (v.a. den venösen Blutrückfluss zur Lunge und zum 
Herzen), sodass die notwendige Kompensation nicht mehr möglich ist. Der 
kompromittierte pulmonale Kreislauf reduziert auch die Aufnahme von O2 und die 
Abgabe von CO2 (67,74,60) 

Zusammengefasst entsteht so eine kombinierte metabolische und respiratorische 
Azidose. Nimmt die Azidose zu und die Vorlast des Herzens ab – bei gestörtem 
venösem Rückfluss – droht ein funktioneller, jedoch potentiell reversibler 
Herzstillstand, typischerweise als pulslose elektrische Aktivität (PEA) oder Asystolie. 
Dies ist auch noch möglich während der verlängerten Erholungsphase bis zur 
Rückkehr zu normalen physiologischen Verhältnissen. Auch nach Beendigung der 
belastenden Körperposition, also der Bauchlage mit Thoraxkompression, und 
Gewährleistung einer normalen Atemmechanik kann es daher nachwirkend noch zu 
einem plötzlichen Herzstillstand kommen. 

Kommt es zur Asystolie, so ist eine sofortige Intervention geboten: kardiopulmonale 
Reanimation, Intubation, Beatmung und Azidose-Therapie durch Gabe einer 
basischen Pufferlösung mit dem Ziel der Wiederherstellung einer suffizienten Herz-
Kreislauf-Funktion. Ohne eine solche zeitnahe Therapie verläuft eine erst später bzw. 
zu spät einsetzende Reanimation häufig frustran. Bei einer erfolgreichen 
Reanimation verbleibt nicht selten ein hypoxischer Hirnschaden. 

Neben diesen charakteristischen Verläufen können zwei atypische Varianten 
abgegrenzt werden: 

1. Einerseits kann eine parallele Kompression der Halsstrukturen durch  
Unterbinden der venösen Blutzirkulation und/oder Druck auf den Sinus 
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caroticus auch ohne Kombination mit einer minutenlangen Behinderung der 
Atemexkursionen zu einem akuten Herzstillstand führen, ein Geschehen mit 
reflektorischem Charakter (sog. Karotissinus-Syndrom; Hering-Reflex) (23). 
Todesursächlich dominierend ist dann ein reflektorisches Geschehen, nicht die 
o.g. metabolische Entgleisung.  

2. Andererseits sind protrahierte Verläufe bekannt, bei denen es trotz kurzzeitiger 
Erholung nach Aufhebung der Bauchlagenposition sowie Gewährleistung 
einer freien Atmung noch nach Minuten und erst während des Transportes der 
Person - etwa im RTW oder in einem Polizeieinsatzfahrzeug - zu einem Herz-
Kreislaufstillstand kommt. Dies geschieht bei noch bestehender, wenn auch in 
Rückbildung begriffener Azidose, Intoxikation und/oder emotionaler Erregung. 
Entsprechende Versuche mit gesunden Probanden zeigten deutlich 
verlängerte Erholungszeiten der kardialen Funktion (Rückgang der 
Tachykardie) und bis zur Normalisierung der Sauerstoffsättigung (58), was bei 
intoxikierten Personen mit Vorerkrankungen noch deutlicher der Fall sein 
dürfte. Die beschriebene metabolische Entgleisung kann also noch fortwirkend 
einen Herzstillstand auslösen.  

Folgt man den Angaben in der Literatur mit der Untersuchung von Fallserien, so 
treten Herzstillstände selten schon in der ersten Minute, meist später ab einer 
Fixierungszeit von ca. zwei Minuten auf (24,68). Zuvor entwickelt sich jedoch bereits 
eine Azidose, eine erniedrigte Sauerstoffsättigung und eine Störung weiterer 
physiologischer Abläufe (s.o.). Irreversible hypoxische Hirnschäden werden ab einer 
Sauerstoffuntersorgung von mehr als ca. zwei Minuten rasch zunehmend 
wahrscheinlicher. Unter den besonderen Bedingungen der Fixierung von Personen 
mit weiteren Risikofaktoren und dem gesteigerten Metabolismus kann sich dieser 
Zeitraum möglicherweise verkürzen. Für die Reaktion auf eine drohende „Positionale 
Asphyxie“  bedeutet dies tendenziell, dass ein Zeitfenster von weniger als zwei 
Minuten anzustreben ist, bis die fixierte Person aus der Bauchlage herausgenommen 
werden und eine unbehinderte Atmung garantiert werden muss. Bei Einhaltung 
dieser Zeitvorgabe erscheint die Zahl der Todesfälle reduzierbar. 

In jedem Fall sollte der Empfehlung des Österreichischen Menschrechtsbeirates 
gefolgt werden, wonach Bauchlagen nur kurzfristigst durchgeführt werden dürfen und 
ein längeres Verweilen und auch ein Transport in Bauchlage potentiell 
lebensgefährlich sind. Die Fesselung hat so schnell wie möglich zu erfolgen, im 
Anschluss daran ist die betroffene Person aufzusetzen und in Ausnahmefällen in die 
stabile Seitenlage zu bringen (41). 

Bei in „Positionaler Asphyxie“ aufgefundenem Leichnam lässt sich retrospektiv selten 
rekonstruieren, ob – wie bei polizeilichen Festnahmen - ein vorbestehender 
hochgradiger Erregungszustand vorgelegen hat. Dies muss gerade bei 
höhergradigen Intoxikationen nicht zwingend der Fall gewesen sein. In solchen 
Fällen mit intoxikations- und/oder krankheitsbedingt fehlender Möglichkeit der 
Selbstrettung mag in seltenen Einzelfällen die abnorme Körperposition zu einer 
positionalen Asphyxie führen. Im Einzelfall kann diese positionale Asphyxie als final 
hinzutretende nicht todesursächlich dominierende sog. Gelegenheitsursache 
interpretiert werden. 
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5. Stand der Diskussion in der Literatur 
Personen mit späterer tödlicher Asystolie befinden sich häufig in einem Zustand 
erheblicher psycho-physischer Beeinträchtigung vor, während und nach der 
Fixierung. Ein Teil der Personen befindet sich in einem Zustand, der mit den 
Begriffen „Hochgradiger Erregungszustand“ und „Exzitiertes Delirium“ beschrieben 
wird. Die Reaktion auf eine Fixierung mit Behinderung der Atmung ist bei dieser 
Personengruppe nicht einheitlich. Auszugehen ist jedoch von einer größeren 
Bandbreite psycho-physischer Zustände, weshalb gelegentlich auch von einem 
„Exzited Delirium Syndrome (ExDS)“, einem „Agitated Delirium Syndrome  (AgDS)“, 
einem „Hyperaktiven Delir mit schwerer Agitation (HDSA) oder schlicht von einem 
„psychischen Ausnahmezustand“ gesprochen wird (73). 

Einerseits kann eine deutliche emotionale Erregung im Einzelfall, v.a. bei kardialer 
(z.B. stenosierende Koronarsklerose, Z.n. Myokardinfarkt, Herzklappenfehler) oder 
pulmonaler (z.B. Asthma) Vorschädigung, schon für sich allein zu einer tödlichen 
Asystolie führen (55). Andererseits lässt der Terminus „Exzitiertes Delirium“ eine 
mindestens erhebliche, häufig aber aufgehobene Einsichts- und Steuerungsfähigkeit 
vermuten. Ein solcher deliranter Zustand schließt einzelne zielgerichtete 
Abwehrmaßnahmen nicht gänzlich aus, erlaubt aber kaum eine verbale oder 
sonstwie kommunikativ übertragbare Interaktion. Sowohl der „Hochgradige 
Erregungszustand“ als auch das „Exzitierte Delirium“ schließen im Rahmen des 
Fixierungsgeschehens „lichte Momente“ nicht aus, machen diese aber wohl 
unwahrscheinlicher, je intensiver ein deliranter Zustand vorliegt. Würde – bei nicht-
tödlichem Ausgang der Fixierung – im Nachgang die Schuldfähigkeit im Sinne der §§ 
20,21 StGB geprüft, so dürfte dies in vielen Fällen zu einer Bejahung der 
Voraussetzungen der §§ 20,21 StGB führen (72). 

In der Literatur sind Kasuistiken publiziert, die einen Tod in fixierter Körperhaltung 
beschreiben, jedoch ohne dass eine dritte Kraft von außen eingewirkt hat oder 
verhindert hat, dass sich das Opfer aus seiner Körperposition selbst befreien konnte 
[51]. Als Ursache der eigenen Unfähigkeit zur Selbstbefreiung werden ein Trauma, 
v.a. ein Schädel-Hirn-Trauma, und/oder eine gravierende Intoxikation (meist Alkohol) 
angegeben, gelegentlich ein Unfallgeschehen. Berichtet wird überwiegend, aber 
nicht ausschließlich, von einer überstreckten Lage des Oberkörpers bzw. einer 
Hyperextension der Kopf-/Halsregion in Bauchlagenposition bei gleichzeitiger 
mechanischer Fixierung des Körpers und Behinderung der Atemexkursionen. Die 
Bauchlage ist als allgemeiner Risikofaktor für einen plötzlichen Todeseintritt ein 
bekanntes Phänomen, in der Rechtsmedizin etwa auch beim sog. Plötzlichen 
Säuglingstod (Sudden Infant Death Syndrome; SIDS) (21). 

Betrachtet man die Pathophysiologie mit initial metabolischer und im Verlauf 
hinzutretender respiratorischer Azidose als Ursache für einen funktionellen 
Herzstillstand, so kann der Terminus „Positionale Asphyxie“  als unzureichend oder 
gar irreführend angesehen werden, ist doch die respiratorische (Erstickungs-) 
Komponente nur eine Mit-Todesursache. Die alternativ vorgeschlagene Bezeichnung 
„Prone restraint cardiac arrest“ (68) stellt hingegen zwar auf den finalen 
Herzstillstand ab in Kombination mit der fixierten Position des Körpers, lässt aber die 
in der Phase vor dem Herzstillstand hinzutretende respiratorische Beeinträchtigung, 
also das auch gegebene (An-)Ersticken unberücksichtigt. Hinsichtlich des 
Todeseintritts ist nach dieser Ansicht das kumulative Zusammenwirken von 
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metabolischer Azidose, respiratorischer Azidose und kardiozirkulatorischer 
Einschränkung todesursächlich führend. Der tödliche Verlauf wird wahrscheinlicher, 
wenn Risikofaktoren (siehe oben) hinzutreten. 

Die nachwirkenden pathophysiologischen Veränderungen bedeuten, dass eine 
Kontrolle der Vitalparameter (klinische Überwachung) nicht enden darf mit der 
Aufhebung der Immobilisierung, dem Aufrichten des Oberkörpers und der 
Gewährleistung einer freien Atmung. 

 

6. Fazit für die Praxis 
Die Kenntnis der Umstände und Risikofaktoren sowie der pathophysiologischen 
Abläufe bei der „Positionalen Asphyxie“  erlauben die Beschreibung von 
Risikofaktoren. 

Todesfälle in „Positionaler Asphyxie“ können als akzidentelle positionale Asphyxie 
und als absichtlich herbeigeführte positionale Asphyxie vorkommen. 

Zur Reduktion des Risikos eines tödlichen Verlaufes können pathophysiologisch 
begründete Empfehlungen ausgesprochen werden. 

Die Dauer der Fixierung in Bauchlage sollte so kurz wie möglich gehalten werden 
und ein bis zwei Minuten nicht überschreiten. 

Die Bauchlagenposition ist rasch zu beenden durch Verbringung in eine Seitenlage 
oder eine aufrechte Oberkörperposition. 

Möglichst rasch sind freie Atemwege und unbehinderte Atemexkursionen zu 
gewährleisten und eine respiratorische Kompensation der metabolischen Azidose zu 
ermöglichen. 

Die Personen sind nach der Bauchlagenposition kurz- bis mittelfristig intensiv zu 
beobachten, auch beim Transport ins Krankenhaus oder in den Polizeigewahrsam. 
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CME-Fragebogen 
Todesumstände, Pathophysiologie und Begutachtung bei 
„Positionaler Asphyxie“ bzw. „Lagebedingtem Erstickungstod 
(LET)“ 
Teil 1 - Todesumstände, Risikofaktoren, Pathophysiologie   
 
1. Welche der folgenden Umstände führen typischerweise zu einer sog. 
„Positionalen Asphyxie“? 

o ein sog. post-traumatischer Dämmerzustand nach einem Schädel-Hirn-
Trauma mit Aspiration von Speisebrei 

o ein zu straffes Anschnallen intoxikierter Personen im Sitzen bei einem 
Transport im PKW über einen längeren Zeitraum als 20 Minuten 

o unterlassene prophylaktische Maßnahmen zur Vermeidung eines Hirnödems 
beim Transport in einem RTW 

o eine sog. Perthes´sche Druckstauung im Rahmen eines Arbeitsunfalls mit 

erheblichen stauungsbedingten Petechien ober- und unterhalb der 

Kompressionsebene 

o eine (fehlerhafte) Gurtfixierung bei Patienten in der Psychiatrie und in 
der Pflege sowie eine trauma- oder intoxikationsbedingte Fixierung des 
Körpers als Sturzfolge mit erheblicher Beeinträchtigung der Atmung   

 

2. Der Tod in „Positionaler Asphyxie“ meint nach dem äußeren 
Erscheinungsbild 

o allein ein akutes Atemnotsyndrom durch Bedecken der Atemöffnungen 

o ein sog. atmosphäres Ersticken durch Sauerstoffmangel in der eingeatmeten 
Luft 

o eine Bauchlagenposition mit Kopftieflage 

o die mechanische Fixierung des Körpers mit deutlich behinderter Atmung    
ohne Selbstrettungsmöglichkeit 

o extreme Atemexkursionen mit Hyperventilation 

 

3. Ein „Exzitiertes Delirium“ beschreibt einen Zustand 
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o der nicht-lebensbedrohlichen Intoxikation mit eingeschränkter zeitlicher und 

räumlicher Orientierung 

o hochgradiger psychischer Agitiertheit, emotionaler Erregung und 
weitgehend fehlender verbaler Erreichbarkeit 

o motivationsloser Aggressivität, aber gegen ausgewählte Ziele 

o mit Wahnvorstellungen im Rahmen einer Psychose oder Neurose 

o herabgesetzter motorischer Leistungsfähigkeit bei intakter 
Kommunikationsfähigkeit 

 

4. Pathophysiologisch treffen bei der „Positionalen Asphyxie“ regelmäßig 
folgende Symptome bzw. Faktoren aufeinander 

o extreme Empörung über die Situation, Bereitschaft zum körperlichen 
Widerstand und Wahnvorstellungen 

o eine Hypoglykämie mit starkem Schwitzen, Muskelzittern und starkem 
Brechreiz 

o metabolische und respiratorische Azidose, herabgesetzte 

Sauerstoffsättigung im Blut und eine erhöhte Ausschüttung von 

Katecholaminen 

o ein Vena-cava-Syndrom, Adipositas und eine kardiale Vorschädigung 

o erhöhte Körperkerntemperatur, starker Speichelfluss und eine depressive 

o Stimmungslage 

 

5. Welcher der folgenden Begriffe wird NICHT synonym für die „Positionale 
Asphyxie“  verwendet 

o “prone position” 

o „positional restraint“ 

o „postural asphyxia“ 

o „haltungsbedingte Asphyxie“, 

o „Tod in abnormer Körperposition“, 

 

6. Personen, die sich in einem „Hochgradigen Erregungszustand“ befinden, 
sind nicht fähig   
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o zu einem bewussten und insgesamt situationsangemessenen Verhalten 

o zu Aussagen wie „I can`t breath“ 

o zur Ausführung zielgerichteter Abwehrmaßnahmen   

o zu sprachlicher Artikulation 

o zu einer wie auch immer gearteten Kontaktaufnahme 

 

7. Bietet der Patient/die festzunehmende Person das Bild eines „Hochgradigen 
Erregungszustandes“, so finden sich häufig folgende Symptome im Verlauf 
des dem Todeseintritt vorangehenden Geschehens: 

o normale Gesichtszüge, normales Atmen und Sprechen 

o beeinflussbare Aggressivität 

o verbale Unerreichbarkeit und starke motorische Kraftentfaltung 

o Zittern und um-sich-Schlagen 

o emotionale Gleichgültigkeit 

 

8. Nach einer maximalen Kraftanstrengung (Kampf oder Flucht) kommt es zu 
einer relevanten metabolischen Azidose   

o schon innerhalb der ersten Minute durch Bildung von Laktat 

o erst nach mehreren Minuten, wenn die Sauerstoffreserven des Organismus 

aufgebraucht sind 

o durch Bildung von Keton und durch die Verstoffwechslung von Fettsäuren 

o nur in Verbindung mit gleichzeitigem Drogenkonsum 

o die mühelos respiratorisch kompensiert werden kann 

 

9. Als physiologische Reaktion auf eine muskuläre Aktivität 

o steigen HZV und AMV stets parallel 

o steigt das AMV exponentiell, wenn die sog. Laktatschwelle überschritten 
wird 

o bleiben HZV und AMV relativ konstant, weil die Sauerstoffschuld erst nach 
Ende der Aktivität beglichen wird 

o steigt das AMV erst, wenn eine Hypoxie eintritt 
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o kann sich das HZV höchstens verdoppeln, weil es durch die Herzfrequenz 
(160/min beim Untrainierten) begrenzt wird 

 

10. Zu den Ursachen eines potentiell reversiblen Herzstillstandes im Rahmen 
der „Positionalen Asphyxie“ zählen 

o eine Azidose, eine Hypoxie und eine Senkung der kardialen Vorlast 

o eine anstrengungsbedingte hypertensive Krise 

o eine Hypoxie erst, wenn nach mehreren Minuten eine Myokardnekrose eintritt 

o eine Thoraxkompression von außen, die ähnliche Auswirkungen wie ein 
Spannungspneumothorax hat 

o eine Azidose nur im Falle einer respiratorischen Ursache 
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CME-Zertifizierte Fortbildung 

Todesumstände, Pathophysiologie und Begutachtung bei 
„Positionaler Asphyxie“ bzw. „Lagebedingtem Erstickungstod 
(LET)“ 

 
Teil 2 - Polizeiliche Festnahme, Gutachterliche Beurteilung, 
Handlungsempfehlungen 

 

Part 2 - Police arrest, expert opinion, recommendations 

 

Reinhard Dettmeyer1, Peter Roos2, Thomas Feltes3, 
 

1 Institut für Rechtsmedizin, Justus-Liebig-Universität Gießen, Universitätsklinikum 
Gießen & Marburg GmbH 

2 Facharzt für Anästhesie, Franz-Werfel-Str. 22, 55122 Mainz 
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Zusammenfassung 

Die „Positionale Asphyxie“ findet sich in unterschiedlichen Varianten (siehe Teil 1), 
u.a. kann es zu Todesfällen kommen im Zusammenhang mit der Fixierung eines 
Menschen mittels körperlicher Gewalt durch Polizeikräfte. In solchen Fällen sind 
forensisch-gutachterlich zahlreiche Fragen zu beantworten, basierend auf dem 
Geschehensablauf, dem Ergebnis der Obduktion und weiteren Untersuchungen und 
Ermittlungsergebnissen. Vor allem geht es um die Kausalität zwischen einer 
komprimierenden Gewalteinwirkung auf den Körper mit Behinderung der Atmung und 
dem Eintritt des Todes. Erfahrungen aus Festnahmesituationen beim Einsatz der 
Polizei erlauben die Beschreibung von Risikogruppen und von dem Todeseintritt 
vorausgehenden Symptomen, da Polizeikräfte als Zeugen zur Verfügung stehen. 
Weitere Personen können ebenso Zeugen sein wie Mitarbeiter:innen des 
eingesetzten Rettungsdienstes. Vorliegende Erkenntnisse erlauben vor dem 
Hintergrund pathophysiologischer Abläufe Handlungsempfehlungen zur Senkung des 
Risikos einer „Positionalen Asphyxie“. Dessen Vermeidung verlangt auch eine enge 
Kooperation von Polizeikräften und Rettungsdienst. 

Schlüsselwörter 

Positionale Asphyxie - Fixierung - Polizeiliche Festnahme – Gutachterliche 
Beurteilung 

 
Lernziele 

Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert haben 
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- sind Ihnen Risikofaktoren bekannt, die den Eintritt des Todes unter Fixierung 
bei einem polizeilichen Einsatz begünstigen 

- kennen Sie vorbeugende Maßnahmen zur Verhinderung einer „Positionalen 
Asphyxie“ 

- können Sie Handlungsempfehlungen geben zur Senkung des Risikos einer 
sog. „Positionalen Asphyxie“ bei und nach einem Polizeieinsatz 

- sind Sie in der Lage, eine mutmaßliche „Positionalen Asphyxie“ gutachterlich 
strukturiert und begründet zu beurteilen 

 

Abstract 

Part 2:   Police operations, Expert opinion, Recommendations 

“Positional Asphyxia” occurs in various forms (see Part 1), including deaths 
associated with the physical restraint of a person by police officers. In such cases, 
forensic experts must answer numerous questions based on the sequence of events, 
the results of the autopsy, and other investigations and findings. The main issue is 
the causality between compressive force on the body with obstruction of breathing 
and the onset of death. Experience from arrest situations during police operations 
allows the description of risk groups and symptoms preceding death, as police 
officers are available as witnesses. Other individuals may also be witnesses, as may 
employees of the emergency medical services. Based on current knowledge of 
pathophysiological processes, recommendations can be made for reducing the risk of 
positional asphyxia. Preventing this also requires close cooperation between police 
officers and emergency medical services. 

Keywords 

Positional Asphyxia – Fixation – Police arrest – Expert opinion 

 

1. Polizeiliche Festnahme und „Positionale Asphyxie“ 

Neben prä-existenten Risikofaktoren in der festzunehmenden bzw. festgenommenen 
Person (z.B. hochgradiger Erregungszustand, Adipositas, kardiale Vorschädigung) 
ergeben sich Risiken für einen tödlichen Verlauf durch die Art des Einsatzes bzw. 
durch das Vorgehen der Polizei bei der Festnahme (20,21). Die charakteristischen 
Umstände bei einer Festnahme sind in Tab. 1 genannt. 

 

Tabelle 1 Charakteristischer Verlauf bei Todesfällen im Rahmen einer 
polizeilichen Festnahme; nicht alle genannten Faktoren müssen gleichzeitig 
vorliegen (nach 29, 31) 

Einsatz von schmerzhaften 
Griffen, z.B. Hebeltechniken 
an den Armen/Beinen, 
Pfefferspray oder Elektro-
schockdistanzwaffen, 
nachdem der Betroffene 
polizeilichen Anweisungen 
nicht folgt 

Der Einsatz dieser Mittel bleibt aus verschiedenen 
Gründen häufig ohne Wirkung (25,29). Die 
Nichtbefolgung von Anweisungen kann neben 
Non-compliance auch andere Ursachen haben 
(Sprachprobleme, mentale Desorientierung, 
Intoxikation) 
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Fixierung in Bauchlage, auch 
mit Pressen des Oberkörpers 
gegen den Boden; 
überstreckte Lage des 
Oberkörpers; Knien auf 
Rücken/Nacken 

Regelmäßig erfolgt mittels polizeilicher körperlicher 
Gewalt durch einen oder mehrere Polizeibeamte/-
beamtinnen die Fixierung der betroffenen Person 
in Bauchlage. Druck auf den Oberkörper/Bauch 
kann z.B. auch bei Fixierungen in Sitzen bei 
Abschiebeflügen erfolgen. 
 

Behinderung der Atmung 
durch teilweisen Verschluss 
der Atemöffnungen, z.B. 
durch eine Hand vor den 
Atemöffnungen oder Pressen 
der Atemöffnungen gegen 
den Boden, auf ein Kissen, in 
den Teppich etc. 
 

Der in seinem Volumen und in seiner 
Einatmungsgeschwindigkeit reduzierte Luftstrom 
führt zu einer geringeren Einatmung von 
Sauerstoff. Kompensatorische Gegenmaßnahmen 
wie verstärkte Atemexkursionen sind bei Fixierung 
des Brustkorbes kaum möglich. 

Gegenwehr der 
festzunehmenden Person – 
was als Fortsetzung „des 
Kampfes“ interpretiert wird 

Regelmäßig wird trotz bereits erfolgter Fesselung 
der Hände auf dem Rücken von erheblicher 
Gegenwehr berichtet (versuchtes Aufbäumen, 
Treten und Strampeln mit den Beinen, Spucken, 
versuchtes Drehen des Körpers) bis 
vorübergehend eine gewisse kardiopulmonale und 
muskuläre Erschöpfung eintritt; häufig schwitzt und 
hyperventiliert die festgenommene Person bereits 
erheblich, die Körpertemperatur kann erhöht sein 
(5,8,31). 
 

Erneute Fortsetzung des 
Widerstandes nach einer 
Pause 

Nunmehr trauen die Polizeikräfte dem Aufgeben 
des Widerstandes nicht und setzen die Fixierung 
auch bei nachlassendem Widerstand trotzdem fort, 
selbst wenn die Person verbal (mehrfach) äußert, 
sie gebe nun auf oder bekomme keine Luft mehr 
(29) (siehe der Fall George Floyd: „I can´t 
breathe“). Die Annahme, wer sprechen kann, 
bekäme auch ausreichend Luft, trifft nicht zu. 
 

Symptome unter fortgesetzter 
Fixierung 

Neben dem Schwitzen werden erste Zeichen eines 
drohenden Erstickens beobachtet: zunehmende 
Zyanose (bläuliche Verfärbung des Gesichtes, der 
Haut), zunehmender Speichelfluss, ersichtlich 
mühsame und röchelnde Atmung (die 
fälschlicherweise auf die gerade beendete 
körperliche Anstrengung zurückgeführt wird). 
Teilweise heftige Atmung bei weit geöffnetem 
Mund, ungewöhnliche Atemgeräusche, 
Schnappatmung, Erbrechen ist möglich, statt 
zielgerichtetem mehr diffuses Abwehrverhalten. 
 

Plötzliches komplettes 
Nachlassen motorischer 
Aktivität 

Diese Phase der motorischen Ruhe kann bis 
maximal fünf Minuten dauern bei 
Atemauffälligkeiten oder auch deutlich 
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abgeschwächter Atmung. Verstärkte Bewusst-
seinstrübung, Krampfanfälle sowie unwillkürlicher 
Stuhl- und Urinabgang sind möglich. Anwesende 
Dritte weisen auf Atemprobleme hin,  bei 
drohendemplötzlichen Herz-Kreislaufstillstand 
muss spätestens jetzt eine Prüfung auf 
Vitalzeichen erfolgen um die Lebensbedrohlichkeit 
der Situation noch rechtzeitig erkennen zu können 
und um ggf. sofort Reanimationsmaßnahmen 
einleiten zu können (33). 
 

 

Vergleicht man die im Kontext polizeilicher Festnahmen getroffenen Feststellungen 
mit anderen Todesfällen in fixierter Körperposition, so gibt es teils Abweichungen, 
teils Parallelen. So können Fälle von (Selbst-)Strangulation mit Halskompression 
oder gar einem reflektorischen Karotissinus-Syndrom (extrem selten, aber im 
Einzelfall u.U. nicht ausschließbar) nicht zwanglos dem Ersticken in „Positionaler 
Asphyxie“ zugeordnet werden. Das gilt auch für das sog. Perthes`sche Drucktrauma. 
Dabei handelt es sich um eine traumatische Asphyxie im Zuge einer langanhaltenden 
und ausreichend starken Kompression des Thorax. Sie kann z.B. durch eine 
Einklemmung im Rahmen von Verkehrsunfällen entstehen. Die eingeschränkte 
Thoraxexkursion bei gleichzeitig freien Atemwegen verursacht eine Druckerhöhung 
im Brustkorb, wobei Blut in Kopf und Hals gepresst wird (10). 

In der Gruppe der polizeilich festzunehmenden Menschen gelten bestimmte 
Risikofaktoren als überrepräsentiert (Tab. 2): Adipositas, pulmonale und kardiale 
Vorerkrankungen, akute Intoxikation, chronische Suchterkrankung, präexistente 
psychiatrische Grunderkrankung (Psychose mit Wahnvorstellungen) oder akute 
psychische Störung (7). Alkohol und Drogen haben, konzentrationsabhängig, bereits 
für sich allein eine u.U. auch tödliche Wirkung auf Herz und Kreislauf (23). 

 

Tabelle 2 - Risikofaktoren für einen plötzlichen Tod bei festzunehmenden bzw. 
festgenommenen Personen im Rahmen eines polizeilichen Einsatzes (nach: 
8,29,31,34,38,40,41) 

Risikofaktor Erläuterung 
 

Männer (jungen und mittleren 
Alters) 
 

Sind ganz überwiegend betroffen (31). 
Polizeibeamte neigen im Umgang mit Männern 
eher dazu, Gewalt anzuwenden (39). 
 

Alkoholismus 
 

Alkoholiker mit akuter Alkoholintoxikation in der 
Festnahmesituation und dadurch beeinflusstem 
psycho-motorischem Zustand; denkbar ist eine 
alkohologene kardiale Vorerkrankung (19,42). 
 

Drogenkonsumenten, 
insbesondere stimulierende 
Drogen, u.U. als Auslöser 
einer Psychose 

V.a. Kokain und (Met-)Amphetamine mit 
Beeinflussung des psychischen Zustandes und 
Stimulation des Grundmetabolismus sowie des 
Laktat-Serumspiegels; denkbar sind chronische 
drogeninduzierte v.a. pulmonale und kardiale 
Vorerkrankungen, aber auch eine drogeninduzierte 
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Psychose (12). 
 

Menschen in einer akuten 
Psychose, psychisch 
beeinträchtigte Menschen 

Im Vollzustand der Psychose können 
Wahnvorstellungen und Halluzinationen das 
Handeln bestimmen, es können Angstzustände 
vorliegen, auch einhergehend mit erheblicher 
Aggression (37,39). 
 

Vorbestehende kardio-
pulmonale Erkrankungen und 
Adipositas 
 

Vorbestehende eingeschränkte Pumpfunktion des 
Herzens und vorbestehende pulmonale 
Erkrankung (Asthma, COPD). Als 
Grunderkrankung kann auch eine Adipositas das 
pulmonale und kardiale Leistungsvermögen 
beeinträchtigen (6). 
 

Maximaler Erregungszustand Bedrohlich wirkendes Verhalten auch aufgrund  
einer akuten Psychose oder Intoxikation; die 
Begriffe „hochgradiger Erregungszustand“ und 
„exzitiertes Delirium“ werden in diesem 
Zusammenhang genannt, ohne damit inhaltlich 
deckungsgleich sein zu müssen (24,28,31). 
 

Kämpferisch-kraftvolles 
Verhalten 

Mehrere Pflegekräfte bzw. Beamte/Beamtinnen 
sind zur Festnahme erforderlich (16). 
 

Unprofessionelles, nicht den 
Ausbildungsstandards 
entsprechendes Verhalten 
der Polizeibeamten 

Eingeübte Fixierungstechniken werden aufgrund 
mangelnder Absprache oder Einsatzvorbereitung, 
aber auch aufgrund situativer Überforderung nicht 
oder unzureichend angewendet, wodurch sich die 
Fixierungszeit in Bauchlage unnötig verlängert 
(17). 
 

Fehlende oder falsche 
Kriterien bei der Beurteilung 
von drohenden Gefahren 

Es mangelt an einer systematischen Schulung der 
Beamten, wie man Gefahren erkennen und die 
Bewegungen der zu kontrollierenden Personen 
interpretieren kann um Eskalationen zu vermeiden 
(1). 
 

Nicht kooperierendes, 
respektloses Auftreten (non-
compliance) der Person 

Polizeibeamte wenden bei einem aus ihrer Sicht 
negativen, respektlosen Auftreten eher 
eskalierende Gewalt an (39). 

 

Aus medizinischer Sicht kann das Verhalten der festzunehmenden Person Ausdruck 
einer ernsthaften Erkrankung sein, so dass die Festnahme und Fixierung auch im 
Interesse des Patienten geboten sein kann. 

Aus polizeilicher Sicht ist es oftmals nicht möglich oder es wird versäumt, notwendige 
Vorinformationen (zu psychischen o.a. Erkrankungen, früheren Problemen bei 
Festnahmen) über die festzunehmende Person zu erhalten. Vor allem bei Personen 
in einer psychischen Ausnahmesituation, oder bei angeordneten Vorführungen z.B. 
zur Begutachtung, mangelt es an der notwendigen Kooperation oder vorherigen 
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Absprache mit psychologisch-medizinischen Betreuern oder den sozialen Diensten 
(18).   

2. Handlungsempfehlungen 

Die Kenntnis der Umstände und Risikofaktoren sowie der pathophysiologischen 
Abläufe bei der „Positionalen Asphyxie“ erlauben die Beschreibung von 
Risikofaktoren und die Angabe von Empfehlungen: 

Menschen in einer fixierten Körperposition mit Behinderung der Atemmechanik 
können v.a. dann einen plötzlichen sauerstoffmangelbedingten Herz-
Kreislaufstillstand erleiden, wenn zusätzlich eine erhebliche Intoxikation vorliegt (v.a. 
Alkohol, Kokain, Amphetamine), ein hochgradiger Erregungs- oder 
Verwirrtheitszustand wie er z.B. bei einer akuten Psychose mit Wahnvorstellungen 
gegeben ist, oder wenn gesundheitliche Risiken wie eine Adipositas und/oder eine 
pulmonale oder kardiale Vorerkrankung vorliegen. 

Protektive Maßnahmen sind aus medizinischer Sicht:  möglichst kurze Dauer der 
eigentlichen Fixierungsmaßnahme (< 2 Min.), schnellstmögliche Aufhebung der 
Bauchlage durch Verbringung in eine Seitenlage oder in eine aufrechte 
Oberkörperposition, Gewährleistung einer unbeeinträchtigten Atmung (freie 
Atemwege, unbehinderte Atemexkursionen), sofortige engmaschige Kontrolle der 
Vitalparameter, Gewährleistung einer „pathophysiologischen Erholungsphase“ mit 
Überwachung durch den Rettungsdienst, falls ein Transport in einem Polizeifahrzeug 
vorgesehen ist. 

Im Zweifel ist ein durch die Polizei begleiteter, ggf. auch ein Liegendtransport in 
einem Rettungswagen dem Transport in einem ggf. engen Einsatzfahrzeug zum 
Revier vorzuziehen. Eine durchgehende Beobachtung bei einer anschließenden 
Inhaftierung in einer Gewahrsamszelle ist für mindestens 24 Stunden vorzusehen, 
ebenso wie eine (dokumentierte) Untersuchung durch einen Arzt/eine Ärztin vor der 
Ingewahrsamnahme. Bei evidenten Risikofaktoren (Adipositas, erhebliche 
Intoxikation, bekannte Vorerkrankungen) muss eine Verbringung in eine Klinik 
erfolgen, da nicht zwanglos von einer Gewahrsamstauglichkeit ausgegangen werden 
kann (21).    

Das Phänomen „Positionale Asphyxie“ muss noch intensiver als bisher in der 
polizeilichen Aus- und Fortbildung verankert sein (16). Eine empathischere 
Wahrnehmung auch der Notlage der festzunehmenden Person durch Polizeikräfte 
erscheint sinnvoll, handelt es sich doch um teils chronisch, teils akut erkrankte 
und/oder erheblich intoxikierte Menschen, die ggf. auch aus anderen Gründen nicht 
in der Lage sind, ihre Handlungen zu steuern, polizeiliche Anforderungen zu erfüllen 
oder generell unter Stress zu kooperieren (18). 

Bei fehlender erkennbarer Fremd- oder Eigengefährdung durch die festzunehmende 
Person mag es sinnvoll sein, zu prüfen, ob eine Deeskalation allein durch 
abwartendes Verhalten eine Option sein kann, denn gerade eine Intoxikation endet 
„früher oder später“ durch physiologische Verstoffwechselung des Alkohols bzw. der 
Drogen und eine zum Antreff- und/oder Vorfallzeitpunkt bestehende 
Blutalkoholkonzentration kann auch nach verzögerter Festnahme später im Wege 
der Rückrechnung bestimmt werden (36).   

Ebenso können das Abwarten, das beruhigende Zureden („talk-them-down“), sofern 
die Person ansprechbar ist, zu einer Beruhigung der Situation führen und dazu, dass 
Betroffene sich kooperationsbereit zeigen (https://ogy.de/avc0). 

https://ogy.de/avc0


7 

Hinzu kommt, dass die Problematik oftmals falsch eingeschätzt wird und eine von der 
Person ausgehende Gefahr angenommen wird, wo möglicherweise lediglich eine 
Unsicherheit oder Verunsicherung in Bezug auf deren Verhalten besteht. In der Aus- 
und Fortbildung von Polizeibeamten müssen Hinweise (z.B. von Hermanutz & 
Hamann 2012) zum Erkennen von und zum Umgang mit psychischen Störungen 
berücksichtigt werden (22). 

Menschen in psychischen Ausnahmesituationen kommunizieren oftmals anders als 
psychisch gesunde Menschen, d. h. sie nehmen verbale und nonverbale Botschaften 
und Signale anders, manchmal sogar total entgegengesetzt wahr. Daher sind die 
üblichen (und aus der Erfahrung heraus gewonnenen) polizeilichen Hinweise und 
Maßnahmen oftmals für die Betroffenen unverständlich und werden im Extremfall als 
konkrete Bedrohung empfunden (18). 

Insbesondere bei sozialen Ängsten kann es zu plötzlichen Aggressionshandlungen 
kommen, wenn das Gefühl der Bedrohung durch andere Menschen oder durch Lärm 
(lautes Schreien), Uniformen oder Waffen (wie Elektroschockdistanzwaffe, 
Pfefferspray) sehr intensiv wird und die Vermeidungsstrategien nicht für 
erfolgversprechend gehalten werden, um der vermeintlichen Bedrohung noch 
ausweichen zu können. Auch im Rahmen solcher Störungen auftretende 
Panikreaktionen und entsprechende Handlungen sind zu beachten. 

Eine posttraumatische Belastungsstörung kann erst Monate oder Jahre nach dem 
Ursprungsereignis und bei Polizeikontakt auftreten, oft ausgelöst durch Flashbacks, 
und damit einhergehender Verkennung der realen Situation. Spezifische Reize (z. B. 
Knallkörper, Flugzeuggeräusche bei Kriegstraumatisierten oder auch Uniformen) 
können Auslöser und Verstärker für unerwartete Verhaltensweisen sein. Personen, 
die im Alltag „normal“ funktionieren, können ohne erkennbaren Anlass übermäßige 
Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit und Wutausbrüche entwickeln (26,27). 

 

3. Zur forensisch-sachverständigen Begutachtung bei der 
„Positionalen Asphyxie“ 

Wird ein Todesfall im Rahmen eines polizeilichen Einsatzes als mögliche „Positionale 
Asphyxie“ angesehen, so folgt regelmäßig eine rechtsmedizinische Obduktion 
entsprechend z.B. der Vorgabe in einem Leitfaden der Generalstaatsanwaltschaft 
des jeweiligen Bundeslandes. Für die spätere Begutachtung sind Kenntnisse der 
relevanten Todesumstände erforderlich (Vorgeschichte, 
Auffindesituation/Tatortbefundbericht, Befunde bei der äußeren Leichenschau, 
Obduktionsbefunde, Ergebnisse toxikologischer Analysen etc.). Idealerweise konnte 
ein Obduzent zuvor den Leichenfundort in Augenschein nehmen. 

Bei Todesfällen außerhalb medizinischer Einrichtungen und ohne polizeiliche 
Festnahmesituation kann meistens von einem unfallbedingten Tod ausgegangen 
werden, v.a. im Zustand einer hochgradigen Intoxikation (30,42).  

Bei Todesfällen unter Fixierung in einer Klinik bzw. Pflegeeinrichtung hängt es vom 
Einzelfall ab, ob ein Behandlungsfehler bzw. ein Verstoß gegen anerkannte Regeln 
der ärztlichen/pflegerischen Sorgfalt (z.B. fehlende medizinisch-pflegerische 
Indikation für eine Fixierung, fehlerhafte Fixierung, unzureichende Überwachung des 
fixierten Patienten, unzureichende und/oder inadäquate Medikation etc.) in Betracht 
kommt. Gegebenenfalls kann die Einholung eines zusätzlichen klinischen 
Gutachtens empfohlen werden. Hilfreich für die Staatsanwaltschaft ist es dann, im 
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rechtsmedizinischen Ausgangsgutachten die im klinischen Gutachten zu klärenden 
Fragen bereits als Vorschlag/Anregung zu formulieren. 

Bei Todesfällen im Rahmen einer polizeilichen Festnahme mit Fixierung in Bauchlage 
sind weitere Aspekte zu kontrollieren, da der Tod in Anwesenheit von Polizeikräften 
und/oder dem bereits eingetroffenen Rettungsdienst stattgefunden hat, im Einzelfall 
während des Verbringens in eine Klinik (37). Zugleich sind die Polizeikräfte 
diejenigen, die bei der Festnahme mittels (zunächst) zulässiger Gewalt dominierend 
sind bzw. Herrschaft über das Geschehen haben, auch wenn Rettungskräfte vor Ort 
sind, was damit begründet wird, dass potentielle Gefahren von den Rettungskräften 
ferngehalten werden müssen. Aus Sicht von Rettungskräften oder Notärzten ist dies 
durchaus kontrovers zu sehen, weil die Einschätzung des Zustandes einer Person 
und der von ihr ausgehenden Gefahr je nach Situation auch medizinisch-
psychiatrische Kenntnisse erfordert (s.o.). 

Rechtsmedizinische Gutachten können und sollen prüfen, ob „klassische“ 
Anhaltspunkte für eine drohende „Positionale Asphyxie“ vorlagen und ob die 
medizinisch gebotenen Maßnahmen bei Anhaltspunkten für einer drohende 
„Positionale Asphyxie“ im konkreten Fall beachtet wurden. Dies kann die Prüfung 
einer Vielzahl von Fragen bedeuten (siehe Tab. 3). 

 

Tabelle 3 – Aus medizinisch-gutachterlicher Sicht zu bearbeitende Fragen bei 
Verdacht auf eine „Positionale Asphyxie“ im Rahmen einer polizeilichen 
Festnahme 

Relevanter Aspekt Polizeiliche Aufgaben/Maßnahmen 
 

Erkennbarer allgemeiner Zustand der 
festzunehmenden Person 

Welcher Zustand wurde von der Polizei 
oder dem Rettungsdienst erkennbar 
registriert: 
 
Intoxikation? Aggressivität? Vorange-
gangene Straftat? Besitz von Waffen 
jeglicher Art? Hinweise auf eine 
psychiatrische Erkrankung oder akute 
psychische Störung? Hinweise auf den 
Konsum von Alkohol und/oder Drogen? 
Hinweise auf vorbestehende 
Verletzungen, v.a. auf ein Schädel-Hirn-
Trauma? 
 

Kommunikationsbereitschaft und 
Kommunikationsfähigkeit der festzu-
nehmenden Person. Hinweise auf eine 
gestörte oder eine erhaltene Einsichts- 
und/oder Steuerungsfähigkeit? 
 

Hat die Person erkannt, dass ihr 
Polizeikräfte gegenüberstehen? 
Erkennbare Widerstandsbereitschaft 
gegen die polizeiliche Festnahme? 
Welche Reaktion erfolgte nach 
Ansprache durch die Polizei? 
Erscheint die Person orientiert (zeitlich, 
örtlich, zur eigenen Person)? 
 

Spezielle Maßnahmen und Einsatzmittel Wurden vor der Festnahme spezielle 
Maßnahmen ergriffen, v.a. Einsatz von 
Pfefferspray, einer Elektroschock-
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distanzwaffe? Wie war die Reaktion auf 
den Einsatz dieser Mittel? 
 

Geschehen während der Festnahme 
und Fixierung auf dem Boden. Nach 
Zeugenaussagen kann es bei einer 
geschätzten Fixierung in Bauchlage von 
zwei bis fünf (ggf. bis zwölf Minuten) zu 
einem Herzstillstand kommen (29). 
Wurden geschätzte Fixierungszeiten 
von mehr oder weniger als zwei Minuten 
angegeben? War ein Beobachter 
(„Bystander“) anwesend? 

Wie viele Polizeibeamte/innen waren 
zur Festnahme erforderlich bzw. an der 
Festnahme körperlich beteiligt? Mit 
welchen Griffen wurde die Person zu 
Boden gebracht und dort fixiert? Wie 
lange dauerte die Fixierung? Wurde die 
Person danach in eine aufrechte 
Position gebracht? Welche Art 
körperlicher Widerstand wurde geleistet, 
z.B. zielgerichtete Gegenwehr mit 
Armen und Beinen? Zielgerichtetes 
Spucken? Notwendigkeit der Anlage 
eines Spuckschutzes? 
Welche Verletzungen sind (zusätzlich) 
durch die Festnahme als solches 
entstanden? 
Wie erfolgte die Fixierung bzw. welche 
Fixierungstechniken wurden 
angewandt? Metallschließen? 
Kabelbinder? Fixierung der Hände über 
Kreuz oder hinter dem Rücken? 
Fixierung der Beine/Füße? Wurde bei 
Verbringung in Bauchlagenposition zum 
Zwecke der Fixierung bzw. Fesselung 
der Hände Druck auf den 
Thorax/Rücken und/oder die 
Nackenregion ausgeübt? War dies aus 
Sicht eines Beobachters („Bystander“) 
erforderlich? 
Bei Bauchlagenposition: Waren die 
Atemöffnungen zeitweise ganz oder 
teilweise bedeckt? 
Wurde der Hals überstreckt? 
Hinweise auf einen unwillkürlichen 
Stuhl- und/der Urinabgang? 
Sonstige Auffälligkeiten? 
 

Vorgehen nach Abschluss der 
Festnahme und Fixierung 
 

Erfolgte die rasche Gewährleistung 
einer freien Atmung mit Verbringung des 
Oberkörpers in Seitenlage oder in eine 
aufrechte Position? Engmaschige 
Überwachung der Vitalparameter 
(Atmung, Puls)? Auch bei aufrechter 
Oberkörperposition/sitzender Position 
sollten insbesondere adipöse Personen 
nicht mit dem Oberkörper nach vorne 
gedrückt werden, z.B. bei einem 
Abschiebeflug im Flugzeugsitz (16). 
 

Zeitablauf bei der  Festnahme Wieviel Zeit nahm die Festnahme mit 
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mitFixierung bis zur Feststellung des 
Herzstillstandes 

Fixierung in Anspruch? Zu welchem 
Zeitpunkt während oder nach der 
Fixierung wurde der Herzstillstand 
festgestellt und vom wem? 
 

Einleitung von Reanimations-
maßnahmen 

 
Wie lange kann der Herzstillstand 
vorgelegen haben bis zur Einleitung von 
Reanimationsmaßnahmen? 
Gab es eine Laienreanimation? Wann 
erfolgte die Übergabe an den 
Rettungsdienst und eine professionelle 
Reanimation? 
 

Dokumentation des Rettungsdienstes Reguläres Notartzeinsatzprotokoll und 
wünschenswertes erweitertes zeitnah 
angefertiges Gedächtnisprotokoll:  
Wie war die Antreffsituation? Die 
Körperposition? Die Art der Fesselung, 
falls noch bestehend? Gab es Hinweise 
auf ein Schädel-Hirn-Trauma (Nasen-
bluten; Hämatome)? Erbrochenes – 
Hinweise auf eine Aspiration? Auskünfte 
anwesender Polizeikräfte? Bewusst-
seinszustand des Patienten? Gab es 
Hinweise auf eine Intoxikation? Initialer 
Rhythmus im EKG? Liegt ein EKG-
Ausdruck vor? Intubationsart und 
venöse Zugänge? Wurde die 
Körpertemperatur gemessen (im Ohr)? 
Venöse Blutgasanalyse und pH-Wert 
initial und im Verlauf (Laktatwerte)? 
Initialer Blutzuckerwert? Sonstige 
Maßnahmen? Puls-Oxymetrie? 
Blutdruckmessung? Wurde ein Stuhl- 
und/oder Urinabgang festgestellt? 
 

 

Andere Todesursachen als eine „Positionale Asphyxie“ müssen durch eine Obduktion 
und Folgeuntersuchungen ausgeschlossen werden, v.a. eine für sich allein bereits 
tödliche Intoxikation. Die zeitnahe Aufnahme von Zeugenaussagen ist 
wünschenswert. 

Dazu ist ein intensiver Austausch zwischen Obduzenten und ermittelnden 
Polizeibeamten erforderlich, der aber ggf. datenschutzrechtliche oder auch 
strafrechtliche Probleme aufwerfen kann, wie die Akzeptanz eines 
Zeugnisverweigerungsrechtes der Polizeibeamten, die persönlich beteiligt waren. In 
jedem Fall sollten dem Obduzenten nach Abschluss der Ermittlungen durch die 
Staatsanwaltschaft die Ermittlungsergebnisse (Tatortbefundaufnahme, ggf. 3-D-
Rekonstruktion des Tatortes, Aussagen der beteiligten Polizeibeamten und Dritter, 
ggf. Videoaufnahmen) zugänglich gemacht werden, damit dieser sein Gutachten ggf. 
ergänzen kann – und zwar vor der Abschlussentscheidung der Staatsanwaltschaft 
und damit auch vor einer etwaigen Verfahrenseinstellung. 
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Bei der äußeren Leichenschau finden sich häufig Hämatome, Hautschürfungen und 
Fesselungsspuren, die sich zwanglos dem Festnahmegeschehen gegen Widerstand 
zuordnen lassen, meist lokalisiert an Kopf, Rücken, Armen und Beinen (29). Bei einer 
vorangegangenen tätlichen Auseinandersetzung können weitere Verletzungen 
gefunden werden, z.B. Monokelhämatom, Schlag- und Abwehrverletzungen etc. (8). 
Der Nachweis von sog. Doppelstriemen muss an den Einsatz eines länglichen 
Schlagwerkzeuges (Polizei-Schlagstock?) denken lassen.  Bei zeitnah nach dem 
Tode vorgenommener Messung konnte in Einzelfällen eine deutlich erhöhte tiefe 
Rektaltemperatur (bis 42.2°C) gemessen werden, wobei an eine Kokain- und/oder 
MDMA-induzierte Hyperthermie gedacht werden sollte. Bei der MDMA-induzierten 
malignen Hyperthermie sollten histologische/immunhistochemische Untersuchungen 
zum Nachweis/Ausschluss einer Rhabdomyolyse und zur Darstellung von Myoglobin 
in den Tubuli renales erfolgen (11). 

Die Obduktionsbefunde, die histologischen / immunhistochemischen, toxikologischen 
und postmortal-biochemischen Befunde sind regelmäßig unspezifisch bzw. erlauben 
nicht den Nachweis einer konkreten Todesursache, können aber den Todeseintritt 
begünstigende Befunde nachweisen oder auch eine plausible Erklärung für den 
Zustand bzw. das Verhalten vor und während des Geschehens bzw. der Festnahme 
bieten. 

So gibt es den Nachweis von Katecholaminen in Serum, Corpus vitreum und Liquor 
als Beitrag zur Beurteilung einer ante-mortalen Stressreaktion (24). Auch die 
postmortale Bestimmung von Laktat und Ketonkörpern in Liquor und 
Glaskörperflüssigkeit kann im Einzelfall Hinweise geben auf eine azidotische 
Stoffwechsellage, gelegentlich kann die postmortale Bestimmung des Glukose-
Wertes hilfreich sein. Bei sturzbedingter Hyperextension des Halses sind dazu 
korrespondierend Einblutungen in den Bandapparat der Halswirbelsäule oder sogar 
Halswirbelkörperfrakturen denkbar. War der Rettungsdienst tätig, so sollte 
insbesondere der korrekte Sitz des Intubationstubus dokumentiert werden, ebenso 
weitere Zeichen ärztlicher Maßnahmen. Eine Aspiration, v.a. von Speisebrei als 
innere Ursache einer Behinderung der Atmung, ist ebenfalls explizit auszuschließen. 
Petechien werden gelegentlich intrathorakal beschrieben (29), auch konjunktival und 
oral, subepikardial, in der Schleimhaut des Larynx/der Epiglottis (3). Petechien sind 
aber weder in den Lidbindehäuten noch in anderen Lokalisationen ein regelmäßiger 
Befund. Beschrieben werden gelegentlich Hämorrhagien in der Hals-, Nacken-, 
Rücken-, Arm- und Beinmuskulatur, auch auf Verletzungen der Lippen bzw. der 
Mundregion ist zu achten (29). Bei erheblichem Druck auf den Rücken können 
Einblutungen in die Rückenmuskulatur zu finden sein, aber auch in Höhe der 
Brustkorbvorderseite, also in Gegenlokalisation (8). Die Herzgewichte können in 
Richtung des oberen Normbereich tendieren, vor allem wenn ein toxisch bedingtes 
Ödem vorliegt, bei Alkoholabusus können eine Leberzellverfettung und eine 
Präzirrhose oder Zirrhose der Leber vorkommen. Toxikologisch kann vor allem der 
Nachweis von Alkohol, Kokain, Benzoylecgonin und (Met-)Amphetamin von 
Bedeutung sein, aber auch eine Kontrolle der Blutspiegel etwaig verordneter 
Antipsychotika. 

Todesursache und Todesart sollten, abgesehen von eindeutigen Befunden einer 
konkurrierenden bzw. alternativen Todesursache, zunächst auch unmittelbar nach 
der Obduktion weiterhin als „ungeklärt“ angegeben werden. Ist nach der 
Vorgeschichte eine Behinderung der Atmung, sei es obstruktiv oder mittels 
Kompression des Thorax gegeben, so kommt eine Zuordnung des Todes  zur 
„Positionalen Asphyxie“ plausibel in Betracht. Wesentliche alternative Ursachen 
können sein: eine erhebliche Intoxikation als solches, unerkannte Verletzungen mit 
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inneren Blutungen oder auch allein der Einsatz eines Elektroschockgerätes. So 
verweist die Nachrichtenagentur Reuters auf mehr als 1000 Todesfälle im 
Zusammenhang mit dem Einsatz von Elektroschockgeräten, davon 290 in 
Verbindung mit einer „Positionalen Asphyxie“ (https://ogy.de/drmv; 4,15,16). Auch 
kann in einer gravierenden kardialen Vorerkrankung (z.B. hochgradig stenosierende 
Koronarsklerose bei koronarer 3-Gefäß-Erkrankung, Zustand nach Myokardinfarkt, 
Myokardhypertrophie, Kardiomyopathien etc.) im Einzelfall eine eigenständige 
Todesursache gesehen werden, die, hätte es die polizeiliche Fixierung nicht 
gegeben, auch zwanglos als Todesursache unter emotionalem Stress akzeptiert 
worden wäre. Allerdings sind derartige Erkrankungen nicht so selten, wurden zum 
Teil lange überlebt und gutachterlich drängt sich dann die Frage auf, ob die 
betroffene und ernsthaft vorerkrankte intoxikierte Person im hochgradigen 
Erregungszustand zum gegebenen Zeitpunkt auch ohne die polizeiliche Festnahme 
gestorben wäre. In den meisten Fällen wird aufgrund des zeitlichen 
Zusammenhanges davon auszugehen sein, dass es ohne den fixierenden 
polizeilichen Einsatz nicht zum Tod zum gegebenen Zeitpunkt gekommen wäre. Der 
Polizeieinsatz hat dann den Todeszeitpunkt vorverlegt und ist kausal für den Tod 
gewesen. 

 

4. Rechtliche Fragen – Aspekte der polizeilichen Einsatztaktik 

Relativ wenig diskutiert wird die Ursache eines Todeseintritts zeitversetzt nach einer 
polizeilichen Fixierung. Hier wird auf im Körper nachwirkende pathophysiologische 
Veränderungen (metabolische und respiratorische Azidose) verwiesen, so dass eine 
Kontrolle der Vitalparameter (klinische Überwachung) nicht enden darf mit der 
Aufhebung der Immobilisierung und der Gewährleistung einer freien Atmung (33). 
Entweder folgt eine Überwachung der festgenommenen Person vor Ort durch 
Rettungskräfte/Notärzte mit Monitorüberwachung und in Intubationsbereitschaft oder 
der Patient, selten die Patientin, wird ohnehin vom Rettungsdienst überwacht in eine 
Klinik verbracht. Ein Transport der festgenommenen Person in einem Polizeifahrzeug 
sollte erst erlaubt werden nach einer Phase der Überwachung mit Erholung über 
einen gewissen Zeitraum (20 bis 30 Min.) für die Rückkehr zu normalen 
pathophysiologischen Zuständen.   

Publizierte Fallserien gibt es zu Todesfällen im Rahmen polizeilicher Einsätze. 
Bereits 1995 publizierte das U.S. Department of Justice eine Handlungsempfehlung 
zum Phänomen „Positional Apshyxia – Sudden Death“ (https://ogy.de/fi3n). Insofern 
verwundert es nicht, dass auch rechtliche Fragen der Fixierung in Bauchlage 
diskutiert werden, ebenso wie die Frage der kriminalistischen Bearbeitung von 
Todesfällen nach fixierender Festnahme (2, 13, 32,14,16). 

Dabei wird im Ergebnis teils von unfallbedingten Todesfällen ausgegangen, teils von 
einem Tötungsdelikt. In Deutschland und Österreich gibt es Gerichtsentscheidungen 
zur „Positionalen Asphyxie“ bei einem Polizeieinsatz (LG Rottweil – Az.: 2 KLS 24/88; 
LG Mönchengladbach – Az.: 12 KS 3/98; Bundesgerichtshof – Az.: 4 StR 558/99; LG 
Bonn – Az.: 23 M 6/05; Wiener Straflandesgericht – Az.: 121 Hv 58/05w; (8,9)). 
Verbleiben als Folge des Polizeieinsatzes gesundheitliche, v.a. neurologische 
Schäden als Folge einer zu lang dauernden Hypoxie, so kommt eine Verurteilung 
wegen schwerer Körperverletzung (§ 226 StGB) in Betracht, ansonsten wegen 
gemeinschaftlich begangener fahrlässiger Tötung (§ 222 StGB). Von Polizeiärzten 
wird die Kenntnis des Phänomens „Positionale Asphyxie“ erwartet. So heißt es im 
Leitsatz einer Entscheidung des OLG Frankfurt a.M. vom 23.09.1993: „Die 
Anforderungen an den ärztlichen Kenntnisstand orientieren sich an dem, was positiv 

https://ogy.de/drmv
https://ogy.de/fi3n
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Stand der Wissenschaft ist und als solcher in gut zugänglicher Literatur veröffentlicht 
wurde“. Mittlerweile sollten aber auch alle Polizeikräfte das Risiko einer „Positionalen 
Asphyxie“  kennen. 

Jenseits der forensischen Aspekte und der rechtsmedizinischen Begutachtung 
werden Fragen des polizeitaktischen Vorgehens diskutiert. Die Perspektive, dass 
festzunehmende Personen häufig nicht einsichtsfähig sind und als akut Erkrankte 
hilfsbedürftig, erscheint unzureichend entwickelt. Überlegungen zur Deeskalation 
einer Situation und das „Spielen auf Zeit“ spielen wohl eher eine untergeordnete 
Rolle, eine Klärung der Situation durch eine möglichst rasche Festnahme und 
Fixierung dominieren. Gerade bei intoxikierten Menschen ohne erkennbare akute 
Fremd- oder Eigengefährdung kann von einem allmählichen Nachlassen der 
Intoxikation durch Abbau der Toxine bzw. Drogen im Körper ausgegangen werden. 
Zeitlich absehbar, wenn auch häufig durchaus erst nach mehreren Stunden, ist mit 
einer Abnahme des intoxikationsbedingten Zustandes zu rechnen. 

 

5. Fazit für die Praxis - Handlungsempfehlungen 

Von polizeilichen Festnahmen sind häufig Personen betroffen, die spezifische 
Risikofaktoren aufweisen: psychiatrische Erkrankungen, Intoxikationen, hochgradiger 
Erregungszustand, Persönlichkeitsstörungen, höhere Gewaltbereitschaft. 

Obwohl relativ jung, haben diese Personen nicht selten bereits prä-existente und den 
Todeseintritt begünstigende Vorerkrankungen: v.a. Adipositas, Drogensucht, 
pulmonale und kardiale Vorerkrankungen, aber auch Erkrankungen der Leber. 

Der Einsatz polizeilicher Mittel wie eine Elektroschockdistanzwaffe, Pfefferspray oder 
schmerzhafte Handgriffe können ebenso wie eine falsche Einsatztaktik zu einer 
Eskalation beitragen. 

Die zum Zwecke der Festnahme von der Polizei erzwungene Fixierung in Bauchlage 
gilt als zulässig, sollte jedoch nach Intensität und Dauer (möglichst nicht länger als 
ein bis zwei Min.) begrenzt sein. 

Nach Aufhebung der Bauchlagenposition sind Atembehinderungen (durch z.B. 
„Spuckschutz“, Rumpfkompression, Integralhelm, Knebelung, Klebeband, 
Halskompression) zu vermeiden. 

Pathophysiologisch gut begründbar endet das Risiko eines plötzlichen 
Herzstillstandes nicht mit der Beendigung der Fixierung und der Aufhebung der 
Bauchlage, so dass auch danach eine Kontrolle der Vitalparameter über 20 bis 30 
Minuten gewährleistet sein sollte. 

Gutachterlich steht die Frage der Kausalität zwischen der polizeilichen Festnahme 
und dem Todeseintritt bzw. im Überlebensfall einem eventuellen hypoxischen 
Hirnschaden im Vordergrund, was den Ausschluss konkurrierender 
Todesursachen/Erkrankungen einschließen muss. 
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CME-Fragebogen 

Todesumstände, Pathophysiologie und Begutachtung bei 
„Positionaler Asphyxie“ bzw. „Lagebedingtem Erstickungstod 
(LET)“ 

Teil 2 - Polizeiliche Festnahme, Gutachterliche Beurteilung, 
Handlungsempfehlungen 

 
1. Zu den Risikogruppen für eine „Positionale Asphyxie“ im Rahmen eines 
polizeilichen Einsatzes zählen vorwiegend 

□ jugendliche Cannabiskonsumenten 

□ medikamentös unzureichend eingestellte Diabetiker 

□ Frauen mit Borderline-Syndrom und Tendenz zum selbstverletzenden Verhalten 

□ polizeibekannte Menschen die nach einer Haftstrafe auf Bewährung entlassen 
wurden 

□ hochgradig erregte Menschen mit einer Psychose und Menschen im 
exzitierten Delirium bei erheblicher Intoxikation nach Alkohol- und/oder 
Drogenkonsum 

 

2. Bei der „Positionalen Asphyxie“  im Rahmen eines polizeilichen Einsatzes 
wird eine Obduktion regelmäßig 

□ keinen Beitrag zur Klärung der Todesursache leisten können 

□ nur im Auftrag der zuständigen Staatsanwaltschaft durchgeführt 

□ regelmäßig zur Aufdeckung einer konkurrierenden Todesursache oder auch einer 
festnahmeunabhängigen vorangegangenen Gewalteinwirkung führen 

□ präexistente organische Erkrankungen oder eine zum Zeitpunkt des 
polizeilichen Einsatzes bestehende Intoxikation nachweisen oder ausschließen 
können 

□ den Nachweis eines Erstickungstodes ergeben, unabhängig von der Vorgeschichte 

 

3. Für die Begutachtung beim Verdacht auf eine „Positionale Asphyxie“  gilt 

□ da es sich um eine sog. ´funktionelle` Todesursache handelt, sind nach 
Durchführung einer Obduktion keine weiteren Untersuchungen und Analysen 
erforderlich 

□ die Angaben zur Vorgeschichte, insbesondere die Geschehnisse zum 
Zeitpunkt der Fixierung und/oder die Auffindesituation des Leichnams, 
bestimmen maßgeblich die gutachterliche Stellungnahme zur Frage der 
Todesursache 

□ vorrangig sind forensisch-psychiatrische Gutachter zu beauftragen wegen des 
Verhaltens des später Verstorbenen zum Zeitpunkt der Fixierung 
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□ gutachterlich ist eine Fokussierung auf eine bestimmte konkrete Todesursache 
meistens möglich 

□ bei Begutachtung im Auftrag der Staatsanwaltschaft verbietet sich Kritik am 
Verhalten der eingesetzten Polizeibeamten 

 

4. Von eingesetzten Polizeibeamten zu beachtende „Warnhinweise“ auf eine 
drohende „Positionale Asphyxie“ sind 

□ lautstarker Protest gegen die geplante Festnahme, beleidigende Aussagen 
gegenüber der Polizei und die Drohung mit einem Strafverteidiger eigener Wahl 

□ das Verlangen nach sofortiger ärztlicher Untersuchung, die Angabe eigener 
Verletzungen und Beschuldigungen gegen Dritte 

□ ein positiver Drogenvortest auf Cannabis, eine mindestens mittelgradige 
Alkoholisierung, starke emotionale Schwankungen und der Hinweis auf fehlende 
Ausweispapiere 

□ eine ausbleibende Reaktion auf den Einsatz von Pfefferspray, das Bei-sich-Führen 
eines Messers und das Verschlucken von kleinen sog. Drogen-Containern 

□ starkes Schwitzen, erhöhter Speichelfluss, Position des Körpers in 
Bauchlage und eine unnötig lange Behinderung der Atemexkursionen bzw. das 
Belassen des Festgenommenen in der Bauchlagenposition 

 

5. Die tödliche „Positionale Asphyxie“ 

□ führt nach einer Vorgabe der Generalstaatsanwaltschaften der Bundesländer 
in Deutschland dazu, dass regelmäßig eine Obduktion gem. § 87 StPO durch 
die regional zuständigen Staatsanwaltschaften angeordnet wird 

□ ist eine europarechtlich gesondert meldepflichtige nicht-natürliche Todesart 

□ ist in vielen Bundesländern noch nicht Bestandteil der Ausbildung angehender 
Polizeibeamtinnen und Polizeibeamter 

□ gilt in jedem Fall als schicksalhaft und unvermeidbar 

□ wurde bisher nicht strafrechtlich vor Gerichten in Deutschland verhandelt 

 

6. Am Einsatzort vorhandene medizinische Rettungskräfte 

□ sollten sich möglichst weit entfernt vom Einsatzgeschehen aufhalten, um nicht 
selbst in Gefahr zu geraten 

□ benötigen außer den Informationen der Polizei keine weiteren Informationen 

□ können bei der Einschätzung des Zustandes einer Person und der von ihr 
ausgehenden Gefahr je nach Situation mitwirken 

□ scheiden als potentielle Zeugen für ein späteres Strafverfahren aufgrund ihrer 
Schweigepflicht aus 

□ sollten sich, wenn sie vor der Polizei am Einsatzort eintreffen, sofort zurückziehen, 
wenn Polizeibeamte eintreffen 
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7. Ein Transport der festgenommenen Person in einem Polizeifahrzeug bei 
gegebenem Risiko für eine „Positionale Asphyxie“  

□ sollte erst erlaubt werden nach einer Phase der Überwachung über einen 
gewissen Zeitraum (20 bis 30 Min.) 

□ ist auch vor der Rückkehr zu normalen pathophysiologischen Zuständen ohne 
erhöhtes gesundheitliches Risiko möglich 

□ muss durch einen Mitarbeiter des Rettungsdienstes begleitet werden 

□ sollte bei längerer Transportzeit  von der Polizei nur angeordnet werden, wenn am 
Zielort bereits der Rettungsdienst wartet 

□ ist unbedenklich, weil dabei eine immer permanente Überwachung gewährleistet ist 

 

8. Nach Abschluss der Festnahme und Fixierung 

□ kann eine „Positionale Asphyxie“ nicht mehr eintreten 

□ kann die Person in Bauchlage verbleiben, sofern sie keine Gefahr für andere 
darstellt 

□ hat eine engmaschige Überwachung der Vitalparameter zu erfolgen 

□ können - bei aufrechter Oberkörperposition/sitzender Position - Personen mit dem 
Oberkörper nach vorne gedrückt werden 

□ kann der Rettungsdienst seinen Einsatz beenden, da keine Gefahr mehr droht 

 

9. Wenn die festzunehmende Person sich wehrt, 

□ ist dies ein Zeichen, dass sie im Vollbesitz ihrer Kräfte ist und die Atemwege frei 
sind 

□ kann vorübergehend eine kardiopulmonale und muskuläre Erschöpfung 
eintreten 

□ ist eine „Positionale Asphyxie“ eher unwahrscheinlich 

□ ist es allein Aufgabe der Polizei, dies zu unterbinden; Rettungskräfte können sich 
von der Situation abwenden und auf Anweisungen der Polizei warten 

□ ist dies auf unnötigen, übermäßigen Gewalteinsatz der Polizeibeamten 
zurückzuführen 

 

10. Rettungskräfte sollten während eines Polizeieinsatzes 

□ darauf vertrauen, dass die Polizei über alle nötigen Informationen über den 
Zustand der Person verfügt 

□ von Anfang bis zum Ende des polizeilichen Einsatzes und auch ihres eigenen 
Einsatzes relevante Beobachtungen bzw. Fakten dokumentieren 
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□ nicht versuchen, mit den Einsatzbeamten zu kommunizieren, um deren Einsatz 
nicht zu stören 

□ sich weit genug vom Einsatzort entfernt aufhalten, aber in Rufbereitschaft sein 

□ sich darauf konzentrieren, Schaulustige vom Einsatzgeschehen fernzuhalten 


