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Exceptional Suicide of a Physician

Summary. A 57 years old psychiatrist committed suicide through insufflation of
powder from a chemical fire extinguisher his respiratory and gastrointestinal tract.
Death was due not to mechanically induced asphyxia but to asystolia. The latter
disturbance is explained as a vagal reaction to trauma because of the characteristic
position of the corpse at the scene and because the victim did not exhibit any
signs of gas or foreign body embolism. A further point of interest in the context
of trauma mechanism, is the absence of significant disruptions in spite of the
high pressure (10—12 atu) developed by the extinguisher. No conclusive inter-
pretation can be given about the psychological mechanisms behind this suicidal
act. On the other side the modality of the procedure used by the victim became
manifest already a few months before the critical act.

Key words: Suicide, by fire extinguishing powder — Reflex-Death — Damages due
to high pressure gas.

Zusammenfassung. Ein 57-jahriger Psychiater beging durch Einblasen von Feuer-
loschstaub in die Atem- und Speisewege Selbstmord. Der Tod ist nicht infolge
mechanischer Erstickung, sondern aufgrund einer Asystolie im Rahmen einer
traumatischen Reizung des Parasympaticus eingetreten, wofiir die Lage der Leiche
am Fundort und das Fehlen einer Gas- bzw. Fremdkorperembolie spricht. Ver-
letzungsmechanisch ist das Fehlen groberer Kontinuititstrennungen der Gewebe
von Interesse, obwohl der Arbeitsdruck des Staubfeuerloschers 10—12 atii betrug.
Die Deutung der hinter der Tat stehenden psychischen Dynamik muf8 offen
bleiben. Allerdings wurde die Art und Weise des Vorgehens vom Suicidanten
einige Monate vorher angedeutet.

Schliisselworter: Suicid, durch Loschstaub — Reflextod — Pressgasschaden.

Fiir die Wahl des Suicidmittels kann der Beruf des Selbstmérders ausschlaggebend
sein [1, 19]. So kennen wir Selbsttétungen durch die Einnahme von Schwefelsiure bei
Goldschmieden und Laboranten, durch Pflanzenschutzmittel (organische Phosphor-
sdureester) bei Girtnern. -Aber auch den Zyanverbindungen kommt als Mittel zu
diessm Zweck nicht unbeachtliche Bedeutung zu bei Personen, die aufgrund ihrer
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Abb. 1. Fundsituation: Feuerloschapparat (E) mit herausgezogenem Sicherungshebel (F) und frei-
hingendem Spritzschlauch (H). Die Leiche teilweise mit Feueridschstaub bedeckt

beruflichen Titigkeit Zugang zu diesen Substanzen haben konnen wie Chemiker,
Galvaniseure, Gold- und Silberschmiede, nicht zuletzt aber auch Tierirzte [7]. Arzte
und medizinisches Personal bedienen sich aus naheliegenden Griinden hiufig der
Schlaf- und Betiubungsmittel, um aus dem Leben zu scheiden. Ein Arzt hingegen
wihlte kiirzlich fiir seinen Freitod eine sehr ungewohnliche, aber wie die folgenden
Ausfithrungen zeigen sollen, auferordentlich wirkungsvolle Methode.

Sachverhalt

Gegen Mittag des 17.3.1977 wurde der 57-jahrige Psychiater Dr. P. H. von seiner Ehe-
frau tot in der Waschkiiche seines Hauses aufgefunden, nachdem er ihr gegeniiber noch
etwa eine Stunde zuvor geduflert hatte, er werde sich schlafen legen, da er die ver-
gangene Nacht unruhig verbracht habe.

Der mit Morgenrock, Pyjamajacke und -hose sowie Wollstrimpfen und lose abge-
streiften Pantoffeln bekleidete Tote lag auf der rechten Korperseite ausgestreckt auf
dem FuBboden (Abb. 1). Die Arme waren vor der Brust locker iiberkreuzt und ange-
winkelt, die Hinde vor dem Gesicht unvollstindig zur Faust geschlossen. Unmittelbar
vor der Leiche befand sich an der Wand ein noch in der Haltevorrichtung hingendes
Feuerloschgerdt. Der fiir die Sicherung des Druckhebels bestimmte Sperriegel war
herausgezogen, der Schlauch hing frei herab. Hinter dem Ko6rper des Verstorbenen lag
eine umgekippte kleine Bank. Der Fufiboden sowie zahlreiche in der Umgebung
stehende Gegenstinde waren dickschichtig mit weilem Pulver bedeckt. Auch die
Ober- und Vorderseite des Staubfeuerloschers sowie der Spritzschlauch zeigten solche
Pulverauflagerungen. Frei davon war lediglich der Druckhebel des Gerites. Das Ge-
sicht des Verstorbenen wies reichlich weifle Staubauflagerungen auf. Die Kleidungs-
stiicke waren an der dem Boden abgewandten Seite leicht mit Pulver bedeckt.
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Wie aus der Vorgeschichte zu erfahren war, litt Dr. P. H., Chefarzt einer Psychiat-
rischen Privatklinik, sehr pflichtbewufdt, iberaus tiichtig und von seinen Mitarbeitern
und Patienten hoch geschitzt, schon seit lingerer Zeit an depressiven Schiiben. Er
stand deshalb zeitweise in psychotherapeutischer Behandlung und nahm gleichzeitig
lingere Erhohlungsaufenthalte, worauf jeweils die Beschwerden weitgehend ver-
schwanden und er wieder vollumfinglich seiner Titigkeit nachkommen konnte. Im
Jahre 1975 trat im Anschlu an eine Operation — angeblich wurde ein Kolonkarzinom
reseziert — erneut ein depressiver Verstimmungszustand verbunden mit Abdominalbe-
schwerden auf, der als eine Ersch6pfungsdepression gewertet wurde. Ein #hnliches
Beschwerdebild stellte sich im Sommer 1976 ein. Gegen Ende Februar 1977 kam es
auch noch zu einem Gewichtsverlust von 10 kg. Er begab sich daher in ¢in Kurhotel,
kehrte jedoch bereits einen Tag spéter wieder nach Hause zuriick. Am 15.3.1977 hatte
er eine Unterredung mit einer seit Jahren bekannten Berufskollegin, die er bereits an-
liRlich der fritheren seelischen Krisen konsultiert hatte. Tags darauf blieb er zu Hause.
Am 17.3.1977 setzte er offensichtlich seinem Leben ein Ende. Ein Abschiedsbrief
wurde nicht gefunden. Die Leiche wurde zur Untersuchung in unser Institut gebracht,
wo wir die Obduktion am 18.3.1977 vornahmen.

Obduktionsbefunde {Auszug aus dem Sektionsprotokoll SN 30/77)
Aupere Besichtigung

Leiche eines 69 kg schweren und 176 cm grofien, dlteren Mannes. Schlanker Kérperbau, normaler
Erndhrungszustand. Stark ausgeprigte, blau-violette Totenflecken an den riickwirtigen Korper-
partien. Kriftig ausgebildete Totenstarre. In der Umgebung der Mundéffnung ist die Haut etwa in
Handflichengréfie mit reichlich weilem Pulver belegt und im Bereiche der beiden inneren Augen-
winkel sowie iiber der rechten Stirn-Schlifenregion liegen dickschichtige Staubauflagerungen. Die
restliche Gesichishaut und das Kopfhaar sind nur fein bestdubt. An der Oberlippe sowie an der
Kinnspitze bestehen umschriebene frische, braun-rétlich angetrocknete Hautabschiirfungen. Von
diesen verlaufen dinnschichtig eingetrocknete Blutabrinnspuren quer iiber die rechte Gesichts-
hilfte. Die Mundhohle ist mit weiem Pulver ausgefiillt. An beiden Hinden ebenfalls Pulverauf-
lagerungen.

Innere Besichtigung

Kopfhohle. Die Kopfschwarte unverletzt. Der Schidel intakt. Das Gehirn und die Hirnhaute un-
auffillig, insbesondere keine Blutaustritte. Die Schlagadern der Hirnbasis mit geringen sklerotischen
Verinderungen.

Brusthohle. Die Mund-, Rachen- und Luftrohrenschleimhiute unverletzt, jedoch mit weiBem
pulverigem Material dickschichtig belegt, das auch die Lichtung der mittelgroRen und kleinen Luft-
rohreniste fast vollkommen ausfiillt. Die Lungen luftkissenartig aufgebliht, ihre Vorderrinder be-
rithren sich gegenseitig. An zahlreichen Stellen liegen direkt unter dem Lungenfell gut stecknadel-
kopfgrofle, unregelmiBig begrenzte weifle Herde (Abb. 2). Das vermehrt durchfeuchtete Lungen-
gewebe ist iibersit von wechselnd grofen, mitunter ganze Lungenlippchen ausfiillenden Pulverein-
lagerungen. Von der Schnittfliche flieBt etwas blutig wissrige Fliissigkeit ab, die mit weilem
Pulvermaterial vermengt ist. Grobere Zerreissungen von Lungengewebe sind mit bloBem Auge
nirgends zu erkennen.

Der intakte Herzbeutel ohne besonderen Inhalt. Die Herzgroéfe entspricht annihernd der
Leichenfaust. Die Priifung des Herzens auf Luftembolie bieibt negativ. Die Herzaufen- und -innen-
haut sind reguliir, insbesondere ohne Blutunterlaufungen. Die Herzhéhlen sind etwas ausgeweitet,
die Papillarmuskeln und Trabekel leicht abgeplattet. Das Herzfleisch ohne Besonderheiten. Die
Lichtung der Kranzschlagadern ist trotz mehrerer sklerotischer Wandeinlagerungen iiberall frei
durchgiingig. Die Korperschlagader und ihre Aste mit miig stark arteriosklerotischen Verinde-
rungen.
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Abb. 3. Kleiner LuftrShrenast mit traumatischen Epithelabhebungen und darunter gelegenem
Léschpulver
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Abb. 4. Lunge: Akutes Emphysem mit zerrissenen Alveolarwinden und Einlagerungen von Fremd-
korpermaterial

Bauchhéhle. Das Zwerchfell unverletzt. Der Magen ist stark aufgetrieben, sein Bauchfelliberzug
jedoch intakt. Die ganze Magenlichtung ist prall mit weilem Pulver ausgefiillt, welches mit Nahrungs-
brei untermischt ist. Die Magenschleimhaut unversehrt, nirgends aufgerissen oder blutunterlaufen.
Der Magenpfortner fest geschlossen. Im Diinndarm kein fremder Inhalt, die Schleimhaut regulir.
Die Leber blutreich. Die iibrigen Bauchorgane ohne Besonderheiten.

Histologische Befunde (HE, van Gieson, Gomori)

Bronchien (Abb. 3). Die Lichtungen sind ausgestopft mit kornigem Material, das aus feinsten,
rundlichen bis rund-ovalen Partikeln besteht. Darin eingestreut reichlich bis 50 Mikron grofie
Kristralle von vielfiltiger Gestalt und Grofie, die im polarisierten Licht hell aufleuchten. Das
Bronchialepithel ist hiufig abgeplattet, die Zellkerne dabei teils ausgezogen, teilweise auch ver-
klumpt und eng zusammengelagert. An mehreren Stellen ist das Epithel streifig abgehoben, einge-
rissen und in die Lichtung verlagert. Zwischen den Epithelabhebungen und den dufleren Wand-
schichten finden sich Einlagerungen von Pulvermaterial.

Lungen (Abb. 4). Die Alveolarriume hochgradig ausgeweitet, zahlreiche Alveolarsepten zerrissen.
Ein grofier Teil der Lungenblischen enthilt ein von doppelt lichtbrechenden Kristallen durchsetztes
Pulver vermischt mit Gewebetrimmern. Daneben herdférmig geringfigige Blut- und Fliissigkeits-
austritte. In den kieinen Lungenschlagaderisten und in den Kapillaren weder Gasblasen noch
Fremdkorper nachweisbar.

Magen. Die Schieimhaut ist mit einer dicken Pulverschicht iiberzogen. Die Zellkerne des Ober-
flichenepithels etwas unterschiedlich geformt, teilweise pinselfdrmig ausgezogen oder zusammen-
gedringt.

Die feingewebliche Untersuchung der ibrigen Organe ergab keine Besonderheiten, insbe-
sondere konnten in den Gefifien der Organe des groflen Kreislaufs keine embolisierten Pulver-
partikel nachgewiesen werden.

Technische Daten des Feuerloschapparates

Das verwendete Staubfeuerldschgerdt der Marke ,Minimax U-6°° besteht aus einem mit 6 kg
Ldschstaub gefiillten Stahlbehilter [11]. Im Innern befindet sich eine mit 150 g CO, gefiillte
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Druckflasche. Nach Entfernung eines Sicherungsriegels kann mittels eines Druckhebels CO, Gas
freigesetzt werden, wodurch der Loschstaub unter einem variierbaren Druck von 12 bis 17 atii
durch den flexiblen Spritzschlauch getrieben wird. Die maximale Einsatzdauer betrigt 18 bis 19
Sekunden. Der Lschstaub besteht bei dem vorliegenden Geriitetyp zu 38,3 % aus Monoammonium-
phosphat, zu 38,3 % aus Ammoniumsulfat (primires, sekundires und tertidres), zu 19,1 % aus
Schwerspat und zu 4,3 % aus verschiedenen Zusitzen (Farb- und Bindemittel, Rieselhilfsmittel,
Hydrophobiersubstanzen).

Der Spezialdienst des zustindigen Polizelkommandos ermittelte beim verwendeten Feuer-
16schgerit aufgrund des Loschstaubverbrauchs von 1,8 kg eine Betriebsdauer von hdchstens 4
Sekunden.

Die beiden Hauptbestandteile des Loschstaubes (Ammoniumphosphat und -sulfat) sind fir
den menschlichen Organismus unschidlich. Ammoniumphosphat kann, wenn es eingeatmet wird,
eine leichte Schleimhautreizung hervorrufen. Auch wurden vereinzelt Augenbindehautreizungen
mitgeteilt, die jedoch nicht chemisch bedingt waren, sondern aufgrund einer direkten mechanischen
Reizung entstanden sind [21].

Besprechung

Wie aus der Literatur hervorgeht, wurden schon die verschiedensten kleinen Gegen-
stinde und chemischen Substanzen eingeatmet [2, 4, 5, 13, 22], gelegentlich auch ein-
mal in die Luftwege eingeblasen [12]; es handelte sich jedoch dabei immer um Un-
fille. In unserem Fall hat der Verstorbene durch die Einblasung und Einatmung des
Feuerloschstaubes ohne Zweifel seine Selbsttotung beabsichtigt. Soweit wir die Litera-
tur ibersehen, entbehrt eine derartige Beobachtung jener Duplizitit, von der Prokop
in Bezug auf das rechtsmedizinische Untersuchungsgut gesprochen hat [16].

In mehrfacher Hinsicht erscheint uns dieser Fall einer Besprechung wert. So ergeben
sich bereits bei der Feststellung der Todesursache Schwierigkeiten. Die anldBlich der
Leichenoffnung festgestellten Verinderungen im Bereiche der Atemwege kdnnten
nimlich zur Annahme verleiten, der Tod sei durch eine mechanische Erstickung in-
folge einer Verlegung der Atemwege durch das Loschpulver eingetreten. Eine derartige
Todesursache erscheint jedoch unter gleichzeitiger Beriicksichtigung der iibrigen Ob-
duktionsbefunde eher unwahrscheinlich. Denn es bestanden trotz stellenweise erheb-
lichen Zerstorungen des Lungengewebes mit Alveolarwandrupturen und Zerreissungen
kleiner Gefife nur auffallend bescheidene Blutaustritte, was entschieden fir ein
plotzliches Versagen der Herzaktion und damit gegen einen Erstickungsvorgang spricht,
wihrend welchem bekanntlich die Herz- und Kreislauftitigkeit noch fiir eine gewisse
Zeit erhalten bleibt. Auch wire bei einem noch funktionierenden Kreislauf eine Ein-
schwemmung von Loschstaubpartikeln und Treibgas oder Luft in angerissene Lungen-
gefife und ihre Verschleppung in die linken Herzhéhlen oder gar in die Organe des
groen Kreislaufs zu erwarten gewesen. Fiir ein derartiges embolisches Geschehen
fanden sich aber weder bei der Obduktion noch bei der histologischen Untersuchung
irgendwelche Anhaltspunkte.

Die sich daher ergebene Annahme eines aulerordentlich rasch eingetretenen Kreis-
laufstillstandes wird auch durch die Fundortsitutation erhirtet. So lassen die Lage der
Leiche und die Verteilung der Loschstaubauflagerungen an dieser und auf dem Boden
sowie das Fehlen von groberen Wischspuren vermuten, dafl der Mann schlagartig und
ohne wesentliche Bewegungen auszufithren zusammenbrach. Weiters korrespondiert
diese Vorstellung auch mit der Tatsache, dafl der Feuerloscher — wie die technischen
Untersuchungen ergaben — hochstens 4 Sekunden in Betrieb war. Diese Zeitspanne
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entspricht nun, wie klinische Erfahrungen lehren [8, 91, durchaus jener, nach welcher
die BewuBtlosigkeit im Anschluff an einen plotzlichen Herzstillstand eintreten kann.
Bei der Frage nach der Ursache des abrupten Kreislaufstillstandes bietet sich im vor-
liegenden Fall die Annahme einer Asystolie im Rahmen einer Vagusreaktion (sog.
Reflextod) geradezu an. So ist eine Hemmung der Aktivitit des Sinusknotens durch
eine direkte mechanische Reizung seiner afferenten parasymphatischen Nervenfasern,
die im oberen Halsgebiet grofitenteils Bestandteil des N. vagus sind (Rami cardiaci
med. et inf.) hier aber auch teilweise auBerhalb davon als Rami cardiaci sup. zum
Herzen ziehen, denkbar. lhr gemeinsamer Verlauf unmittelbar aulen an der Seiten-
wand der Rachenhdhle zwischen der Arteria carotis und der Vena jugularis interna und
weiter distal zwischen Luft- und Speiseréhre wiirde ihre Uberdehnung bzw. Reizung
durch eine heftige, explosionsartige Aufblahung der benachbarten Hohlorgane als
Folge der Einblasung von Loschstaub und Treibgas verstandlich machen.

Daneben kénnten auch durch die plotzliche Auftreibung des Rachen-Speiser6hren-
iberganges die in unmittelbarer seitlicher Nachbarschaft gelegenen Glomera carotica
komprimiert worden sein, wobei die Reizung ihrer pressorrezeptorischen Anteile iiber
die Erregung des Vasomotorenzentrums zu einer Bradykardie oder gar zu einer Asy-
stolie fiihrte. Ein derartiger patho-physiologischer Mechanismus kdnnte im vorliegen-
den Fall auch noch durch eine direkt-mechanische Uberdehnung des in enger Be-
ziechung zur Rachenseitenwand verlaufenden N. glossopharyngeus und damit durch
eine direkte Reizung der darin enthaltenen parasympatischen Nervenfasern aus den
Karotiskndueln (Carotissinus-Nerv) verstirkt worden sein.

Schlieflich besteht auch noch die Moglichkeit einer Asystolie infolge einer mecha-
nischen Reijzung der Schleimhautrezeptoren der Atemwege sowie der Dehnungs-
rezeptoren der Lungen. So werden die Schleimhautreize im oberen Kehlkopfbereich
iiber den N. laryngeus superior, die der Schleimhaut des unteren Kehlkopfes (N.
laryngeus recurrens) sowie der Trachea, der Bronchien und der Lungen (Rami tracheales
et bronchiales) iiber Nervenfasern fortgeleitet, die weitgehend innerhalb des Vagus-
nerven verlaufen. Alle diese Afferenzen kénnen vermittels der viscero-motorischen An-
teile der Vaguskerne im Stammbhirn eine Senkung der Pulsfrequenz und damit letztlich
einen Herzstillstand bewirken, dhnlich den Vorgingen beim Bolustod (13). Ob nun
der eine oder andere Reflexmechanismus die Asystolie bewirkt hat, 1iRt sich natiirlich
nicht entscheiden, wobei jedoch fiir den vorliegenden Fall ein Zusammenwirken der
verschiedenen Méglichkeiten nahe liegt.

Von gewissem Interesse ist die Beobachtung auch aus verletzungsmechanischer
Sicht. Aus dem Schrifttum sind zahlreiche Fille von Gesundheitsschiadigungen oder
todlichen Verletzungen durch explosionsbedingte Luftdruckwellen (,,blast injuries*)
bekannt, seltener auch nach Unterwasserdetonationen oder im Anschluf an einen
plotzlichen Uberdrucksturz (Druckfall-, Caissonkrankheit).

Nach Explosionen breitet sich die freigesetzte Energie in Form einer Druck-Sog-Welle konzen-
trisch aus, wobei fiir die Druckkomponente der dufSerst rasante Druckanstieg und die extrem kurze
Dauer von einzelnen Millisekunden charakteristisch ist. Die nachfolgende Sogphase scheint, ganz im
Gegensatz zum initialen Druckschlag, hinsichtlich der Gewebeschidlichkeit von untergeordneter
Bedeutung zu sein.

Die wirksame, unmittelbar die Gewebe schidigende Kraft entspricht dabei dem statischen
Druck der Stofwelle (6), die je nach Abstand vom Explosionszentrum noch verstirkt wird durch
jenen Druck, der durch die Ablenkung oder Reflexion der sich schnell ausbreitenden Luftmasse
(Winddruck) entsteht. Das Auftreffen dieser energiereichen Druckwelle auf die Kdérperoberfliche
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und die anschlieBend mit hoher Geschwindigkeit erfolgende Korperpassage kann vorzugsweise an
den Lungen charakteristische Gewebeschidden bewirken. Sie entstehen hier vor allem wegen der in-
homogenen Druckwellenausbreitung in den ungleich dichten Gewebeabschnitten durch Druck-
summationen an den Stellen des Druckwelleniiberganges von Strukturen mit hoher zu solchen mit
niedriger Dichte (Gefife-Alveolen; Bronchiolen-Alveolen). Dabei ist der Begriff ,, Abplatzeffekt*
fiir diese Art des Verletzungsvorganges recht zutreffend [18].

Die Untersuchung von Lungen bei Personen oder Tieren, die im AnschluB an ein Explosions-
trauma gestorben waren, ergab recht einheitliche morphologische Verinderungen: So fanden ver-
schiedene Autoren [3, 6, 10, 17] fibereinstimmend je nach Intensitiit des DruckstofBes ausgedehnte
Blutungen in die Alveolen vorwiegend in den subpleuralen Abschnitten und weniger im Lungen-
innern und in den Schleimhiuten der Bronchiolen; mitunter waren sogar groflere Lungenabschnitte
blutig durchtriinkt, wobei die Unterlappen und die riickwirtigen Lungenpartien bevorzugt befallen
waren. Nach groferen Druckeinwirkungen trat vorwiegend in den subpleuralen Partien ein vesiku-
lires, interstiticlles Lungenemphysem auf, als dessen Ursache Zerreissungen in den kleinen Luft-
rdhrenisten nachgewiesen werden konnten [18]. In noch schwereren Fillen wurde die Luft aus
dem Interstitium in angerissene Gefifle eingepresst, was mitunter zu tddlichen arteriellen Luft-
embolien fiihrte.

Diese sehr charakteristischen, vorwiegend im mikroskopischen Bereich liegenden
Lungenverinderungen wurden jedoch nicht nur nach Explosionen, sondern in gleicher
Art und Verteilung auch nach plotzlichen Drucksturzereignissen beobachtet [18].
Trotz der in unserem Fall erheblich unterschiedlichen Verletzungsursache zeigt sich
doch eine auffallende Ahnlichkeit des Verletzungsmusters. So erfolgte die Kraftein-
wirkung liber die oberen Luftwege gleichsam von innen heraus auf das Lungengewebe.
Die Gasdruckspitze wurde im Vergleich zum explosionsbedingten Druckwellenschlag
sicherlich deutlich verzégert erreicht und die Dauer der Krafteinwirkung wihrte
langer, selbst wenn der Prefigasstrahl auch nur wihrend eines Bruchteils der Einsatz-
dauer des Feuerloschgerites direkt auf die oberen Luftwege einwirken konnte. Das
unter hohem Druck aus dem Spritzschlauch in die Mundhohle einschiefende Treib-
gas-Loschstaubgemisch traf hier. auf die in den Luftwegen stehende Luftsiule auf,
wodurch diese komprimiert und pufferartig in die tieferen Abschnitte der Atemwege
gepresst wurde. Dabei wurde das Lungengewebe iiberdehnt, wodurch es zu zahlreichen
Zerreissungen von Alveolarsepten mit Kapillarrupturen kam, aus denen jedoch wegen
des unmittelbar nachfolgenden Herzstillstandes nur noch sparlich Blut ausstromte.

Wie aus der Literatur hervorgeht, sollen Driicke in der Gréfienordnung von etwa
3—6 atil erforderlich sein, um Verletzungen im Bereiche der Haut und der Schieim-
hiute (Rectum, Oesophagus) hervorzurufen [12, 14, 23]. Einzelnen Autoren zufolge
konnen derartige Verletzungen durchaus schon bei erheblich geringeren Druckwer-
ten entstehen, wobei nicht das Druckmaximum fiir den Eintritt von Verletzungen,
sondern vielmehr die Geschwindigkeit des Druckanstieges als entscheidend hervorge-
hoben wird {15]. Umso mehr iiberrascht in unserem Fall das Fehlen von groberen
Zerreissungen von Wandteilen der mit Loschstaub ausgefiillten Hohlorgane, wurde dieser
doch unter einem Anfangsdruck von 12—17 atii direkt in die Mundhohle gepreft.
Denn wir fanden aufler Kompressionsschiden und Abhebungen des Bronchialepithels
keine groberen Kontinuitidtstrennungen. Die Erklirung dafiir sehen wir im Umstand
begriindet, daf} der schiadigenden Wirkung des Prefigasstrahls das Loschpulver gleich-
sam vorgeschaltet war und dadurch wie ein breitflichiger, energieverteilender Stempel
wirkte, wodurch sich der hohe Druck nicht in der erwartungsgemifien Art auswirken
konnte.
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Bei der Deutung der hinter diesem aufiergewohnlichen Todesfall stehenden psychi-

schen Dynamik kann man wohl nur auf Vermutungen angewiesen sein. Es ist deshalb
auferordentlich schwierig, die Frage zu kliren, ob es sich um einen ,,unfallmifiigen
Tod eines Geisteskranken® handelt oder ob hinter der Wahl des Mittels zur Selbst-
totung nicht doch eine klare Absicht stand [19]. Fiir den psychiatrisch Interessierten
diirfte in diesem Zusammenhang jedenfalls von Bedeutung sein, dal sich der Ver-
storbenen einige Monate vor dem Tod gegeniiber seinem Oberarzt gedufiert haben soll,
dafl ,.fir einen Selbstmord ja noch immer der Feuerloscher zur Verfligung stehe®.
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