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1. Einleitung

In Deutschland lebten im Jahr 2003 nach SchatziergBadindesarbeitsgemeinschaft
Wohnungslosenhilfe e.V. (Schréder 2005) ca. 143.8€instehende Menschen ohne
feste Wohnung. Durch die gespannte Lage des Arhaiid Wohnungsmarktes und die
allgemeine desolate Lage der zur Verfigung steren&@anzen besteht die
Befiirchtung, dass diese Zahl in den nachsten Jahsah l&ngerer Konstanz, wieder
zunehmen wird. Schon im Jahr 2000 berichtete deeifskreis Wohnraumversorgung in
Hamburg Uber eine steigende Zahl der Zwangsraunmungeicht auf jede
Zwangsraumung folgt die Wohnungslosigkeit, abemghr Raumungen es gibt, desto
hoher ist auch die Zahl der Wohnungslosenfalleq@e2000). Seit langem wird auch ein
Mangel an Sozialwohnungen beklagt. Bei Beibehaltdieser Missstdnde wird die
Wohnungsnot der sozial Schwachen zunehmen.

Soziale und gesundheitliche Ungleichheit steheemgen Zusammenhang. So bedingen
bessere Lebensbedingungen und damit verbunden peisonliche und materielle
Ressourcen einen besseren Zugang zur Gesundhetisyang und beglnstigen ein
angemesseneres Gesundheits- und Krankheitsverhal@arde 2003). Den
Wohnungslosen stehen diese Mdglichkeiten nichMarfiigung.

Obdachlosigkeit stellt eine sehr gro3e Belastung dié psychische und physische
Gesundheit der Betroffenen dar. Mangelnde Hygianstete Witterungsverhaltnisse, die
standige Suche nach der Erflllbarkeit der grundidgeen Bedurfnisse wie
Nahrungsaufnahme und Schlafen, oder auch die Gefahrkdrperlichen Angriffen
setzen die Abwehrkrafte der Betroffenen herab umdheen die Krankheitsanfalligkeit
(Orth 2000). Die besonderen Bedingungen des Lebahgler Stral3e verhindern eine
gesundheitsangemessene Lebensweise und beguristigankungen, die unter anderen
Umstanden kaum entstehen wirden, bzw. chronifizieselche, die in normaler
hauslicher Umgebung rasch ausheilen konnten (Leidal. 1998). Erfahrungen zeigen,
dass obdachlose Menschen nur in auRersten Notfalledergelassene Arzte oder
Krankenh&user aufsuchen. Grinde dafir kbnnen Schinkenntnis oder Angst vor
friher erlebter oder befurchteter ZuriickweisungtlfQ2000), aber auch ein in der
Wohnungslosigkeit verandertes Gesundheitsbewusstsi€rank bin ich, wenn nichts
mehr geht!*) (Schwarzenau 2002), sein.
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2. Begriffsdefinition der Wohnungslosigkeit

In der Wissenschaft fehlt bisher eine einheitlicBefinition fir den Begriff der
Wohnungslosigkeit. Die bisher blichen Definitioneenthalten meist zeitliche
Determinanten wie chronisch, episodisch oder tesmisind rdumliche Determinanten
wie das Leben auf der Straf3e, in Einrichtungen\Vlilohnungslose etc. (Podschus u.
Dufeu 1995). In dieser Arbeit kann aufgrund dermtnfationslage nur die rdumliche
Definition genutzt werden, da in den seltenstenleRalin den Akten der Polizei
verzeichnet ist, wie lange die Person schon wohsiorgist. Die hier verwendete
Definition beruht auf einer Empfehlung des Deutsct&téadtetages von 1987 (Der
Deutsche Stadtetag 1987), die den Begriff der Wobsnotfalle umreildt. Dort werden
drei Teilgruppen unterschieden:

a) aktuell von Wohnungslosigkeit betroffene Persone

b) unmittelbar von Wohnungslosigkeit bedrohte Peeso

c) Personen, die in unzumutbaren Wohnverhaltniketeem.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft WohnungslosenhiNe €003a) unterteilt die erste
Kategorie (a) in drei weitere Untergruppen. Aktuadin Wohnungslosigkeit betroffen

sind danach Personen

- im ordnungsrechtlichen Sektor,
» die aufgrund ordnungsrechtlicher Malinahmen ohnewelitag, d.h. lediglich
mit Nutzungsvertragen in Wohnraum eingewiesen oderNotunterkinften

untergebracht werden;

- im sozialhilferechtlichen Sektor,
- die ohne Mietvertrag untergebracht sind, wobei desten durch den
Sozialhilfetrager nach 88 11, 12 oder 72 BSHG Ubb@men werden;
- die sich in Heimen, Anstalten, Notlbernachtungersylén, Frauenhausern
aufhalten, weil keine Wohnung zur Verfiigung steht;
« die als Selbstzahler in Billigpensionen leben,
- die bei Verwandten, Freunden und Bekannten vorigengd unterkommen,;

- die ohne jegliche Unterkunft sind, "Platte machen";
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- im Zuwanderungssektor
« Aussiedler, die noch keinen Mietwohnraum finden r@&@m und in

Aussiedlerunterktinften untergebracht sind.
Diese Unterteilung gibt den Begriff der Wohnunggl&sit so wieder, wie er dieser

Arbeit zugrunde liegt. Todesfalle in Aussiedleruktmften fanden hier jedoch keinen

Eingang.

3. Fragestellungen

Der Gesundheitszustand der Wohnungslosen wurdeem letzten Jahrzehnten von
unterschiedlich aufgebauten Studien untersuchtextstieren Durchfiihrungsmethoden,
die auf korperlicher, funktions- und labordiagnsstier medizinischer Untersuchung
basieren (Bundesarbeitsgemeinschaft fur Nichtséssimlfe 1978 u. 1979; Sperling
1985; Trabert 1994; Fichter et al. 2000, Heber 208@dere Untersuchungen stitzen
sich auf die Auswertung von Krankenakten (LochéQ)9auf Sektionsbefunde (Veith u.
Schwindt 1976; Reuhl u. Lutz 1996; Ril3e et al. 1988orst-Witte et al. 2001) oder
Befragungen zum Gesundheitszustand (Weber 1984).

Hier wurde eine Studie von Sektionsbefunden undridi®emischen Untersuchungen im
Zusammenhang mit Informationen aus Polizeiunterafje die Jahre 1999 bis 2004
durchgefuhrt, so wie zuvor schon von Ishorst-Witi@90 bis 1998) (Ishorst-Witte 2001)
unternommen. Durch eine Auswertung der jetzigeneBmgsse und einem Vergleich

beider Arbeiten sollen folgende Fragestellungentistet werden:

Was lasst sich Gber den Gesundheitszustand aébirstier Wohnungsloser in Hamburg
aussagen?

Welche organischen Vorschaden werden in den Obzhekti festgestellt?

Welche Todesursachen treten bei Wohnungslosen auf?

Bestehen Unterschiede in den Befunden zwischen &tanmd Frauen?

Was lasst sich tber die Obduktionsbefunde und tieonischen Untersuchungen der
Gruppe der drogenabhé&ngigen Wohnungslosen aussagen?

Kann man im Vergleich mit den Daten einer vorangegaen Arbeit eine Entwicklung

des gesundheitlichen Status erkennen?
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4. Material und Methoden

4.1. Ort der Aktenauswabhl

Die betrachteten Todesfdlle stammen aus den Akes lcandeskriminalamtes (im
folgenden LKA) 417. Hier werden die Todesfélle iarkburg bearbeitet und archiviert,
die als ungeklart oder nicht nattrlich im Totenschzezeichnet sind. AuRerdem finden
sich hier die Félle, bei denen ein naturlicher TmdNachhinein, z.B. von der Polizei,
einem Arzt, dem zweiten Leichenbeschauer bei elewuerbestattung oder einem
Angehdrigen als fragwirdig angesehen wurde. Im LkWwd im Rahmen der

Ermittlungen der zustandigen Beamten die Entscingiduler Staatsanwaltschaft
vorbereitet, ob eine Obduktion zur Klarung der Tdsache notwendig ist. Wird auf
diese verzichtet, geht man entweder von einem Ilicitén Tod aus. Oder die
Todesursache eines nicht natirlichen Todes ist aloh Sektion eindeutig zu ermitteln.
Zur Angehdrigenermittlung wird das LKA in einigendllen von Krankenhausern

eingeschaltet, auch wenn es sich um einen natérlidlod handelt.

4.2. Auswahl der Toten

Im LKA 417 wurden die gesamten Akten der Jahre 18182004, insgesamt handelt es
sich dabei um 30.523 Akten, auf Todesfalle von irdkehenden Wohnungslosen
Uberpruft. Als Kriterium fir die Auswahl diente deermerk ,ohne festen Wohnsitz*

(,0.fW."). Dieser Vermerk wird entweder dem Peratausweis des Verstorbenen
entnommen oder von den Kriminalbeamten nach Ub&rpgider Personendaten oder
einer angegebenen Adresse, die sich als veraltet fadsch erwies, in die Akten

eingetragen. Zusatzlich wurden Adressen von bekanklYohnungslosenunterkiinften
sowie einschlagigen Hotels und Pensionen mit in Qliehe eingeschlossen. Bei den
beiden letzteren war fur die Aufnahme in diese iSttktwichtig, dass der Vermerk

,unterbringung durch die Sozialbehorde® in der Akerzeichnet war. Hierdurch wurde
klar, dass der Betreffende keinen eigenen Wohnréasal. Nicht in die Statistik

hineingezahlt wurden Auslander ohne festen Wohngiie sich laut Polizeiakten

eindeutig illegal in Deutschland aufhielten.

Bei den Wohnunterkiinften fir Wohnungslose handsltseh um Wohnheime, die

entweder von ,Pflegen und Wohnen* (im folgenden PA&, von Karitativen Tragern

oder von privaten Anbietern unterhalten werden.
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P & W ist ein Offentlich-rechtliches Unternehmenr d¢ansestadt Hamburg. Hiervon
wurden folgende Einrichtungen in die Arbeit aufgemoen:

Wohnunterkinfte fur allein stehende wohnungslosardé
Achterdwars

Bargteheider Stral3e

Bornmoor

Hutten

Kroonhorst

Neustadter Stral3e (Pik As)

Wohnunterkinfte fur allein stehende wohnungslosel&mn
Notkestral3e

Finkenau

Kieler StralRe

Wohnsiedlungen, in denen neben Familien auch Adtelmende untergebracht sind:
Grolilohe

Spliedtring

Hornkamp

Ladenbeker Furtweg

Mendelstrale

Alsterkrugchaussee

Oldenburger Stral3e

Wohncontainer (Containerschiff) im Winter
Grolie Elbstralle

An Unterkinften der freien Trager wurden berickisith
Bodelschwingh-Haus des Diakonischen Werkes in denbbldtstral3e
Jakob-Junker-Haus der Heilsarmee in der Borstdliau€see
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4.3. Ermittelte Daten

Aus den Akten des LKA 417 wurden folgende Daterokeém: Name, Geburtsdatum,
Geschlecht, Geburtsort, Nationalitat, Adresse, Wetér bzw. Auffindungsdatum,
Sterbeort, Umstéande des Todes (z.B. hilflos vors&#sn auf der Stral3e aufgefunden,
reanimiert etc.). Weiterhin wurde aus den Berichtiem Polizei herausgearbeitet, ob
Angehdrige ermittelt werden konnten, ob Alkoholeo®rogenkonsum bekannt war und
weitere fremdanamnestische Angaben Uber Hausaedikislition oder Vorerkrankungen

vorlagen.

4.4. Leichenschau

Die Leichenschau wurde im Institut fir Rechtsmeadidurchgefihrt. Dorthin kommen

alle Verstorbenen, deren Todesart als ungeklart adeatirlich gilt, es sei denn, die

Personen sind in einem Krankenhaus gestorben undirele von der Staatsanwaltschaft
keine Obduktion angeordnet. Dann wird die Leichbasc eigenstandig in den

Krankenh&usern durchgefihrt. Daher sind nicht zienalaufgenommenen Fallen

Leichenschauen vorhanden.

Den Protokollen der aufReren Besichtigung wurdegefadle Punkte entnommen: GrélR3e,
Gewicht, aul3ere Verletzungszeichen, Zustand des&&) Einstiche, Faulnis, Parasiten,
Entziindungen der Haut, Odeme, Ikterus.

4.5. Sektionen

Den im Institut fir Rechtsmedizin vorhandenen Smidgutachten wurden die
Todesursachen und weitere wesentliche Organbefantemmen. In wenigen Fallen
war die Todesursache in den Unterlagen des LKAerenet, ohne dass die Toten in der
Rechtsmedizin obduziert wurden. Hier stammt demuBéfaus Sektionsergebnissen der
Krankenh&duser, in denen der Patient gestorben Zasatzlich wurden bei der
Auswertung der Todesursachen auch jene bericksichdie ohne Sektion in den
Krankenh&usern durch diagnostische Malinahmen worTael herausgefunden wurden.

4.6. Toxikologische Befunde

Aus dem Alkohollabor und dem Arbeitsbereich Toxdgie des Instituts fur

Rechtsmedizin stammen die Ergebnisse der Blut- Undalkoholwerte sowie die
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Untersuchungen auf Drogen und Medikamente. Analysierden im toxikologischen
Labor verschiedene Gewebe und Flussigkeiten (zl&, Blirnwasser, Hirngewebe und
Haare, sowie Mageninhalt) auf den Gehalt an folgarfstoffen: Opiate, Antidepressiva,
Hypnotika, Weckamine, Analgetika, Benzodiazepindjerthiazine, Kokain und
Haschisch. Mit Hilfe der Haaranalyse kann eine Agssuber den Drogenkonsum der
letzten Monate gemacht werden.

4.7. Infektionsserologische Untersuchungen

Die Angaben Uber die Viruserkrankungen (Hepatitis(B HIV) der Toten aus dem
Wohnungslosenbereich sind Ergebnisse serologiddh&rsuchungen, die im Auftrag
des Instituts fur Rechtsmedizin im Institut fur Nedische Mikrobiologie und

Immunologie des Universitatsklinikums Hamburg-Epganh erfolgten.

5. Ergebnisse

5.1. Beschreibung des untersuchten Personenkreises

5.1.1. Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurden von 307 Personen Daten erhobe27B€88,6%) handelt es sich um
Manner, bei 35 (11,4%) um Frauen.

5.1.2. Altersverteilung
Von 306 der 307 Personen ist das Alter bekannt. BEamdstandiger konnte trotz

ausfuhrlicher Polizeirecherchen nicht identifiziestrden, somit blieb neben Namen und
Herkunft auch das Geburtsdatum unbekannt. Von @érP@rsonen erreichten 4 (1,31%)
nicht das zwanzigste Lebensjahr. 25 Wohnungslodg¥8) befanden sich in der Gruppe
der 20 bis 29 -jahrigen, 57 (18,63%) in der derb8) 39 -jahrigen. 98 (32,03%) der
Toten wurden 40 bis 49 Jahre alt, 74 (24,18%) @nten ein Alter zwischen 50 und 59
Jahren. Im Bereich von 60 bis 69 Jahren fanden3ichote (12,09%), zwischen 70 und
79 Jahre alt wurden 10 Personen (3,27%) und eirsoi?€0,33%) wurde 80 Jahre alt.
Die jingste Person war 15, die alteste 80 Jahrédak Durchschnittsalter ergibt einen
Wert von 46,52 Jahren, die Standardabweichungdietf®,18 Jahre.
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Altersverteilung (n=306)
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5.1.3. Nationalitat

Bei 292 von den 307 Personen wurde in den Polimmiakeine Angabe zur
Staatsangehorigkeit gemacht. In 15 Féllen war @digoNalitat unbekannt.

Von den 292 Féllen besalRen 258 (88,3%) die deuStdwsangehorigkeit, 34 Personen
(11,6%) waren Auslander. Unter den 34 Auslanderfarazken sich 11 Polen, 6
Osterreicher, 2 Italiener, 2 Portugiesen, 2 Turkziraner, 1 Norweger, 1 Tscheche, 1

Bulgare, 1 Kroate, 1 Mazedonier, 1 Russe, 1 Ukraih&Veirusse und 1 Eritreer.

Nationalitat
unbekannt;
4,89%
auslandisch;
11,07%
deutsch;
84,04%

Abbildung 2
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5.1.4. Familienangehdrige und Familienstand

Im Rahmen der polizeilichen Ermittlungen wird auatach Angehdrigen der
Verstorbenen gesucht.

Von den 307 Personen wurde bei 195 mindestens egel#riger gefunden. Unterteilt
werden die Angehdrigen hier in zwei Gruppen, zgeeen oder zur elterlichen Familie
gehorend. Zur Angabe ,eigene Familie® zahlen Ehmear und Kinder, auch die
geschiedenen Partner wurden hier hineingezéhlt.eltarlichen Familie zahlen Eltern
oder Geschwister. 125 Personen (41%) hatten Angghdtie zur Kategorie ,elterliche
Familie* zahlten, 50 Wohnungslose (16%) hatten eigene Familie. In 20 Fallen (7%)
konnten mehrere Angehotrige aus den unterschiedliétsegorien ausfindig gemacht
werden (z.B. Vater und Ehefrau). Von 112 Persor88%) wurde kein Angehdriger
gefunden, was nicht unbedingt heil3t, dass keineeAdiggen existiert haben.

Aus den Akten der Polizei gingen auch Angaben Uiem Familienstand hervor.
Demnach sind 103 Personen ledig, 19 verheirategeschieden, 5 verwitwet und von

103 weiteren sind keine Angaben bekannt.

Familienangehdrige

eigene Familie
keine Familie (bzw. 16%

keine Familie

bekannt)
36%
eigene und elterliche Familie
elterliche Familie 41%

7%

Abbildung 3
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5.2. Erhebungen zu Datum und Ort des Todes

5.2.1. Todesfalle pro Jahr

Dem nachfolgenden Diagramm (Abb. 4) kann man dieadhder erhobenen Todesfalle

pro Jahr in dem Erhebungszeitraum von 1999 bis 2d@4ehmen.

Todesfalle / Jahr

80

75
70
58
60 N 50
= 501 45 42
S 40 e
C
< 30 |
20
10 -
0 : : : :
1999 2000 2001 2002 2003 2004
Jahr
Abbildung 4

5.2.2. Jahreszeitliche Verteilung

Die Analyse der Todesfalle im Hinblick auf die Jedmeit des Todes ergibt 92 (30 %)

Tote im Fruhling, 57 (18,6%) im Sommer, 66 (21,5%h) Herbst und 92 (30%) im
Winter.

Jahreszeitliche Verteilung der Todesfalle  (n=307)

100

92 92
80 66
57
60
40 A
20 A
0 - ‘ ‘ ‘

Fruhling Sommer Herbst Winter

Anzahl

Abbildung 5
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5.2.3. Ort des Todes

Die Todesorte wurden in acht Kategorien eingetgilden Wohnungslosenunterkiinften
wurden 97 Sterbefélle (31,6%) gezahlt. In den Keaf&usern Hamburgs starben 69
Wohnungslose (22,5%), wobei hier auch eine Persbreingerechnet wurde, die in der
Zentralambulanz fur Betrunkene verstorben ist. iesel Einrichtung werden schwer
betrunkene Personen nach einer Untersuchung aufa¥ieiéhigkeit durch einen Arzt im
Krankenhaus zur Ausnuchterung gebracht. Dort wetddhstindlich die Vitalzeichen
durch Rettungssanitater oder Pflegekrafte koneulliAufgrund dieser Tatsache wurde
dieser Todesfall zu denen in den Krankenhauserndhifez Die Zahl der in
Krankenhdusern verstorbenen Wohnungslosen ist tkcmwesentlich héher, als in
dieser Statistik verzeichnet ist, da hier nur cilé~eingehen, in denen die Polizeli, sei es
zur Angehdrigenermittlung oder aufgrund einer nicheklarten Todesursache,
eingeschaltet wurde.

Der offentliche Raum, die Stral3e, wozu u.a. audbéntiiche Gebaude, Verkehrsmittel,
Toiletten und Lokale gerechnet wurden, war fur @tsBnen (19,9%) der Sterbeort. In
Wohnungen von Bekannten oder Verwandten, bei demremohnungslosen fur kurze
Zeit unterkamen oder zu Besuch waren, starben 4&6dhen (15%). Tot aufgefunden in
einschlagigen Hotels oder Pensionen wurden 15 Wugslose (4,9%). 9 Personen
(2,9%) starben in Zelten, leer stehenden HausewhnWagen oder Gartenhauschen, 8
(2,6%) wurden in Gewassern, wie z.B. der Elbe, eklsbder kleineren Teichen,
aufgefunden. In Unterkinften des Winternotprogramwisrden zwei Tote (0,7%)

registriert.

Sterbeorte

Zelt/Wohnwagen/
Gartenhauschen
2,9%

Gewasser
2,6%

Winternotprogramm
0,7%

Hotel

4,9%

Wohnheim

Haus 31,6%

15,0%

StraBe

19,9%
Krankenhaus

22,5%

Abbildung 6
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5.3. Befunde

5.3.1. Ernéhrungszustand

Um eine Aussage Uber den Erndhrungszustand der Wighlmsen machen zu kdnnen,
wurden aus den Leichenschaubefunden des Institdiies Rechtsmedizin das
aufgezeichnete Gewicht und die Grdl3e des Versterbé&stgehalten. Hieraus liel3 sich
mit der Formel Koérpergewicht (kg) durch das Quadat Korpergréf3e (m) der Body
Mass Index (BMI) errechnen. Ein Index zwischen 8@ @4 kg/mi entspricht der Norm,
Werte darunter gelten als Untergewicht, daribeAdipositas, in drei Grade eingeteilt
(Frercks und Renz-Polster 2001).

Bei 254 Personen lagen das Gewicht und die KorpBegrvor. Der BMI wurde jedoch
nicht fur die Toten angegeben, die zum Zeitpunkt@ewichtsmessung schon deutliche
Zeichen von Faulnis oder Mumifizierung aufwiesea,dir Gewichtswert das Ergebnis
ansonsten durch zu niedrige Werte verfalschen wiEteechnet wurde der BMI
demnach fur 232 Wohnungslose. Ein der Norm entbpretes Korpergewicht, BMI
zwischen 20 und 24, wurde bei 119 Personen (51f8%tQestellt. Untergewichtig, mit
einem BMI von unter 20 waren 43 Wohnungslose (18,5%% die Gruppe der
Ubergewichtigen mit Adipositas 1. Grades (BMI 25-2felen 49 (21,1%), mit
zweitgradiger Adipositas (BMI 30-39) 20 Manner ukRdauen (8,6%). Adipositas 3.
Grades (BMI uber 40) wurde bei einer Frau (0,438¢)destellt.

Der niedrigste BMI in diesen Daten lag bei 13,2nkg/der héchste bei 45,9 kg/mAls
Mittelwert errechneten sich 23,5 kgfm

Body Mass Index (=232

240 (Adipositas Ill)
230<40 (Adipositas II)
225<30 (Adipositas I)

>20<25 (Norm) 51,3

<20 (Untergewicht)

0 10 20 30 40 50 60
BMI [kg/m?]

Abbildung 7
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5.3.2. Alkohol- und /oder Drogenmissbrauch

Hinweise zur Alkoholabhéngigkeit wurden den Pobkkéen entnommen. Aus den
Berichten wurden Aussagen von z.B. Heimleitern dtfeunden verwertet, die eindeutig
auf eine Abh&ngigkeit schlie3en lieRen (z.B. ,sahren alkoholabhangig” oder ,sitzt
den ganzen Tag auf seinem Zimmer und betrinkt XictZusatzlich wurden
Obduktionsbefunde, die in ihrer Kombination den démht auf Alkoholabusus nahe
legten  (Fettleber oder Leberzirrhose, Pankreasféyro hyperpigmentierte
Nebennierenrinden, Splenomegalie, Zeichen eineteaklntoxikation) zur Einordnung
in die Gruppe der Alkoholiker hinzugezogen. Oft deirbei der Obduktion anhand
richtungweisender Organbefunde eine akute Intoxikaestgestellt. Zur Klarung, ob es
sich um eine alkoholische oder durch Drogen odedikéanente bedingte Vergiftung
handelte, wurden die Blutalkoholwerte und toxikasofen Befunde herangezogen. Im
Folgenden werden der Einfachheit halber haufig dieBegriffe
~+Alkoholabhangigkeit/alkoholabhangig” verwendet, chu wenn eine Abhangigkeit
aufgrund der Datenlage nicht nach den Kriterienl@& 10 bewiesen werden konnte.
Auch die Aussagen Uber Drogenabhangigkeit wurdem pl@izeilichen Unterlagen
entnommen, in denen haufig der Satz vermerkt wals BTM-Konsument polizeilich
bekannt®. Bewertet wurden aul3erdem die Auffindesitun, Befunde der Leichenschau
(z.B. Einstiche in der Haut), der Obduktion (vebtarGefal3e) und die Ergebnisse aus

toxikologischen Untersuchungen.

Suchtpravalenz

keine Sucht
bekannt

0,
29,64% Alkoholabusus

44,63%

Drogenabusus

19.22% kombinierte

Abhangigkeit
6,51%

Abbildung 8
Aus Abbildung 8 kann folgendes entnommen werdenn \den 307 untersuchten
Personen zeigten 137 (44,63%) eine reine Alkoh@lagigkeit, 59 missbrauchten
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Drogen (19,22%). Keine Sucht war von 91 Wohnungsiad®9,64%) bekannt. 20 Tote
waren beiden Suchtstoffen verfallen (6,51%). Retihmen die kombiniert Abh&angigen
zu den Alkoholikern und Drogenkonsumenten hinzugeben sich folgende
Prozentzahlen: 51,1% Alkoholiker, 25,7% Drogenaigiga

5.3.2.1. Blutalkoholwerte

Im Alkohollabor der Rechtsmedizin wurde von 114ékoein Blutalkoholwert bestimmt.
Der hochste Wert lag bei 5,23 %der niedrigste bei 0, der Mittelwert betrug 1,04%o
Schaut man sich die Verteilung der Werte in Bezuiydee Gruppen ,Alkoholkonsum
bekannt® und ,kein Alkoholkonsum bekannt® an, sagilet sich folgendes (siehe
Abbildung 9): von den 64 Personen in der GruppeAdiesholiker wurde bei 23 (35,9%)
kein Alkohol im Blut festgestellt, 7 hatten eine BRAron <1%. (10,9%), 8 eine BAK von
>1<2%o (12,5%), 11 eine BAK vor2<3%o (17,2%), 8 eine BAK vor3<4%. (12,5%)
und 7 Tote hatten einen Wert tUber 4%. (10,9%). &seli Gruppe betragt der Mittelwert
1,6%o.

Bei den 50 Personen ohne bekannte Abhangigkeidlohol hatten 32 (64%) aktuell
keinen Alkohol konsumiert, 12 (24%) hatten einenkB¥on <1%., 4 einen BAK von
>1<2%0 (8%) und zwei einen BAK vor2<3%. (4%). Werte Uber 3% kamen unter
diesen Toten nicht vor. Hier lagen der Durchschuosit 0,31%0. und der maximale Wert
bei 2,7%o.

Blutalkoholkonzentration — (1-114

60 -

50 -
< 40 {359 O Alkoholkonsum bekannt
=30 24 B kein Alkoholkonsum bekannt

20 | 17,2

l(I)EI 12,58 12,5 10,9
10 A 4
I:h |:L |_| o [o
O n T T T T T
0,0 <1

21<2 >2<3 >3<4 >4
[%0]

Abbildung 9
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5.3.3. Infektionsserologie

Am  mikrobiologischen Institut wurden bei 48 Wohnslugen (15,6%)
infektionsserologische Tests angefertigt. Hiertbmarprifte man, wie auch Abbildung 10
zeigt, 38 Proben auf HIV (7 positiv = 18,4%), 36 BCV (21 positiv = 58,3%) und 33
auf HBV (16 abgelaufene Erkrankungen = 48,5% undiaktuelle = 6,1%). Von 27 auf
HIV und HCV getesteten Personen hatten 4 beideaBkkmgen gleichzeitig (14,8%).

Infektionsserologie
80 75 75 75
70
55,6 gesamt
60 48,5 M Frauen
_ 50 - ® Drogenabhéngige
S 40
30 18,7
20 + I 61 56
10 - 0 I 0
0 | |
7 fo% %, x
L Ob Qbo/) \9@/ /\S‘C}}G
67& Q(//& 07
L @b
Abbildung 10

5.3.4. Reanimation

Bei 77 Personen (25,08%) sind Reanimationsmal3nadorehgefihrt worden.

5.3.5. Leichenschaubefunde

Eine aulere Leichenschau wurde bei 259 der 307 sfate im Institut far

Rechtsmedizin durchgefuhrt, dies entspricht 84,44f. 64 der Untersuchten (24,7%)
traf die Bezeichnung ,verwahrlost* zu. Dies umsdbireinen reduzierten Pflegezustand
mit Schmutzanhaftungen, evtl. Lausebefall, z.Tzémndeten und verdreckten Wunden

mit verschmutzten Verbanden oder &hnlichem.
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5.3.5.1. Hautveranderungen

Verdnderungen an der Haut wurden bei insgesamt e¥ghlauten Leichen (36,7%)
festgestellt. Darunter waren 36 Wohnungslose vamséd befallen (13,9%), wovon bei
zweien auch Fl6he und bei einem Skabies entdecidemu

Mindestens eine Art von Hauterkrankung fand sich 3% Toten (21,2%): 22 davon
waren frische Ulzerationen (8,5%), 38 narbig vdtedilzera (14,7%). Bei 7 Personen
stellte man Abszesse fest (2,7%), bei 6 Dekubieahal (2,3%). Eine Person zeigte eine
Pyodermie (0,4%). Odeme der Unterschenkel hatteFo2s (10%).

5.3.5.2. Nadeleinstichstellen

Es zeigten sich bei 44 Personen (17%) Nadelstibdiste die nicht durch

ReanimationsmalRnahmen bedingt waren.

5.3.5.3. AuRere Zeichen einer gastrointestinalenudlg und / oder Lebererkrankung

In 29 Fallen wurden mindestens ein Zeichen fur dineankung der Leber oder des
Gastrointestinaltraktes gefunden (11,2%). 17 Persdf,6%) zeigten einen Ikterus der
Haut und der Skleren, eine Person nur eine ski&albsucht.

Kaffeesatzerbrechen als Zeichen einer gastrointdsti Blutung wurde bei 11 Toten
beschrieben (4,2%), Teerstuhlanhaftungen am Attdriallen (1,5%).

5.3.5.4. AuRere Verletzungszeichen

39 Personen zeigten in der &ufReren Leichenschauatdédra (15,1%), 13 wiesen
Platzwunden auf, bei drei fand man Messerstichimnegen, zwei hatten alte
Verbrennungen der Haut. Strangulationsmarken iefelgn suizidalem Erhdngen waren

bei 6 Toten festzustellen.

5.3.5.5. Zustand des Gebisses

Eine Aussage zum Zustand des Gebisses wurde ikr&@Rh getroffen (89,6%). Hier
kann nur ein grober Uberblick gegeben werden, d@dischreibungen nicht ins Detail
gehen. Bei 128 Toten (55,2%) wurde ein lickenhd®eliss festgestellt, davon in 26
Fallen mit dem Zusatzvermerk ,karits”. Insgesamtemadie Gebisse von 36 der

Wohnungslosen als karids angegeben (15,5%). 14s&ehiaren mit Teilprothese (6%)
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und 6 mit Vollprothese (2,6%) versorgt. Ein zaheldsiefer ohne Prothesenversorgung,
bzw. ohne mitgelieferte Prothese fand sich in 2BR49,5%). Ein zufrieden stellender

Gebisszustand wurde in 60 Fallen verzeichnet (2h,9%

5.3.5.6. Faulnis

Eine beginnende Faulnis war in 25 Fallen festzlestg]9,6%), fortgeschrittene Faulnis
in 23 Fallen (8,9%). In 8 Fallen davon war der heiam von Fliegenlarven befallen
(3,1%). 12 Personen, deren Korper sich im fortgettehen Stadium der Faulnis befand,
wurden in ihren Wohnheimzimmern aufgefunden, 6 imhwungen, drei auf ihrem

Hotelzimmer und zwei wurden aus dem Wasser geborgen

Leichenschaubefunde

Anzahl Anzahl
Verwahrlosung 72 | Teerstuhlabgang 4
Lause 36 | Einstiche 44
Skabies 1| Platzwunde 13
Flohe 2 | Himatom 39
Ful3pilz 11 | Polytrauma 12
Abszess 7 | Strangmarke 6
Hautulzera frisch 22 | Verbrennung 2
Hautulzera abgeheilt 38 | Messerstich 3
Dekubitus 6 | beginnende Faulnis 25
Unterschenkelddeme 26 | fortgeschrittene Faulnis 23
Hautikterus 17 | Fliegenlarven 8
Kaffeesatzerbrechen 11

Tabelle 1
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5.3.6. Obduktionen

5.3.6.1. Obduktionsrate

Es wurden 170 Obduktionen durchgeftihrt, was bgjaaamt 307 toten Wohnungslosen
einer Rate von 55,4% entspricht. Hierunter findesh sl8 Frauen (51,4%) und 152
Manner (55,9%). 77 der 137 Alkoholabhangigen (56,282 der 59 Drogenabhangigen
(71,2%), 15 der 20 beiden Sichten verfallenen (768@) 36 der 91 Obdachlosen, bei

denen keine Sucht bekannt ist (39,6%), wurden irRéehtsmedizin seziert.

Obduktionsrate
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Abbildung 11

Eine zusammenfassende Darstellung der wesentlisbktionsbefunde enthalt Tabelle 2.

Organbefunde
Anzahl Anzahl
Allgemeine Arteriosklerose 94 | Tbc frisch 1
Herzdilatation 80 |Thbc alt 3
Herzhypertrophie 74 | Leberverfettung 41
Koronarsklerose 81 | Fettleber 57
Myokardinfarkt 27 | Leberzirrhose 27
Myokardinfarktnarbe 28 | Pankreasfibrose 44
Endokarditis 5 Diabetes mellitus 4
Perikarditis 2 Entzind. des Gastrointestinaltrakts 24
Pneumonie 27 | Epiduralhamatom 4
Akute Bronchitis 30 | Subduralhdamatom 1
Chronische Bronchitis 62 | Schadelfraktur 4
Emphysem 53 | Hirnerweichungsherde 9
Lungenabszess 1 alte Infarktbezirke 10
Pleuraerkrankungen 62 | Malignome 6

Tabelle 2
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5.3.6.2. Herz- und Gefal3erkrankungen

5.3.5.2.1. Myokardveranderungen

Hier werden die Hypertrophie und die Dilatation #efiden Herzkammern ausgewertet.
115 Personen (67,6%) hatten mindestens eine didseranderungen. Eine
Rechtsherzdilatation lag bei 74 Untersuchten (43,886, die des linken Herzens bei 47
(27,6%). Eine Kombination bestand in 41 dieserd=&4,1%). Eine Hypertrophie des
linken Herzens wurde in 57 Féllen (33,5%) diagrmsti, des rechten Herzens in 53
(31,2%). Von den 100 Fallen mit einer Rechtsheéveerung (Hypertrophie oder/und
Dilatation), stellte man in 65 Fallen gleichzeitigine chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung fest.

Eine Person hatte eine kunstliche TrikuspidalklapBei einem Toten wurde eine
Mitralklappeninsuffizienz mit starker ErweiterungsdKlappenringes erkannt, bei einem
anderen fand man einen biologischen Ersatz dereAkldppe, bei einem weiteren eine
aneurysmatische Wandaussackung der linken Herzkammih&alkharten Vernarbungen

in diesem Bereich.

5.3.6.2.2. Koronarsklerose
Eine Sklerose der Herzkranzgefalle wurde bei 81nT(&,6%) festgestellt. Davon

konnte man 30 als leichte Sklerose (17,6%), 19mattelgradige (11,2%) und 32 als

schwere sklerotische Verédnderung (18,9%) kateguesi

5.3.6.2.3. Myokardinfarkte

In 38 Fallen (22,3%) konnten Infarkte der Herzmuaku diagnostiziert werden. Es
fanden sich 19 frische Infarkte (11,2%), 8 rezidirende (4,7%). 28 Patienten (16,5%)
hatten Infarktnarben. 13 Félle, in denen ein aktterzinfarkt entdeckt wurde, wiesen
gleichzeitig Infarktnarben auf. Einem Patienten aeuein Stent in den linken Ramus

circumflexus eingelegt.

5.3.6.2.4. Arteriosklerose
Arteriosklerotische Veranderungen zeigten sich ®i Wohnungslosen (55,3%). 38
davon waren geringer Auspragung (22,3%), 22 métleGrades (12,9%) und 34

schweren Ausmalfies (20%). In einem Fall von schwateriosklerose wurde der Ersatz
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der Arteria iliaca communis und A. iliaca externarah eine Kunststoffprothese
vorgefunden. Bei einer weiteren Person fand sicm aiicht rupturiertes

Bauchaortenaneurysma, bei zweien ein Aneurysmthdeakalen Aorta.

5.3.6.2.5. Endo- und Perikarditis

5 Wohnungslose hatten eine Endokarditis (2,9%lrén Fallen war die Aortenklappe, in
einem Fall die Mitralklappe und bei einem Verstorde die Trikuspidalklappe betroffen,
ohne dass bei den Patienten Drogenkonsum bekarmmtBivee Perikarditis konnte in
zwei Fallen attestiert werden (1,2%).

Herzbeutelverwachsungen als Hinweis auf frihereigmiche Prozesse lagen 10 mal
vor (5,9%).

5.3.6.3. Erkrankungen der Lunge und Pleura

5.3.5.3.1. Infektionen

Bei 54 Toten (31,8%) lag mindestens eine infektibeagen- oder Pleuraerkrankung

vor, wobei in 6 dieser Falle zusatzlich eine Unitking festgestellt wurde. Es fanden

sich 27 Lungenentzindungen (15,9%) (21 Lobar-, 6nBnopneumonien), 30 akute

Bronchitiden (17,6%) (25 eitrige, 5 nicht eitriged, Lungenabszess (0,6%) und 9

Pleuritiden (5,3%), wovon bei 4 gleichzeitig eiretMaerguss bestand und bei 5 bereits
Pleuraverwachsungen vorhanden waren.

Eine Tuberkulose der Lunge konnte in 4 Fallen enkaverden (2,3%), eine davon war

aktiv, die anderen drei waren ausgeheilt.

5.3.6.3.2. Chronische bronchopulmonale Verandemnge

Anzeichen fir eine chronische bronchopulmonale Méeéung (chronische Bronchitis,
Emphysem, Cor pulmonale) wurden bei 86 Verstorbg6%) entdeckt. An einer

chronischen Bronchitis waren 62 Wohnungslose (3%,B%rankt, 30 gleichzeitig an

einem Emphysem (17,6%). In 23 Fallen lag nur eimpkysem vor, d.h. insgesamt gab
es 53 Emphysematiker (31,2%).

Drei Tote hatten ein Cor pulmonale (1,8%), zweelitan einem Bronchialkarzinom mit

Metastasierung (1,2%).
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5.3.6.3.3. Pleuraveranderungen

Insgesamt wurden bei 21 Verstorbenen Pleuraergisgsstriert (12,3%), 14 mit
entzundlicher Genese (8,2%), 7 als Folge einerirsuffizienz (4,1%).

Pleuraverwachsungen bestanden bei 49 Personei4R8,8

5.3.6.4. Krankhafte Leberverdnderungen und Galkamest

Bei 111 Wohnungslosen (65,3%) bestanden Leberdddrayen: Leberverfettung (n=41,
24,1%), Fettleber (n=57, 33,5%), Fibrose (n=4, 3,3%rhose (n=27, 15,9%). Eine
Person mit Leberverfettung hatte zusétzlich Mesastaines Bronchialkarzinoms in der
Leber. In 4 Fallen wurde ein Leberversagen besicbn€2,3%).

Gallensteine fanden sich bei 10 Toten (5,9%).

5.3.6.5. Aszites

Einen Aszites hatten 11 der Untersuchten (6,5%3.uksachliche Faktoren fanden sich
bei 8 dieser 11 Personen eine Leberzirrhose, beei zeine dekompensierte
Herzinsuffizienz und bei einem Mann eine hamorrdaginekrotisierende Pankreatitis.

5.3.6.6. Pankreasveranderungen

Eine Pankreasfibrose wurde bei 44 Wohnungslose®¥2bfestgestellt, davon waren 38
bekannte Alkoholiker.

Bei 4 Personen wurde ein Diabetes mellitus diagriest (2,3%).

5.3.6.7. Veranderungen des Gastrointestinaltraktes

Entzindliche Verdnderungen des Gastrointestinaétsakeigten sich bei 24 Patienten
(14,1%). Eine erosive Gastritis wurde bei 8 Persogefunden (in drei Fallen mit

Blutungen), eine chronische Gastritis bei zwei, Eious ventriculi bei 5 (davon ein

blutendes), ein Ulcus duodeni bei 8 Personen (damrblutendes); bei einem Toten
wurden mehrere blutende Geschwire im Dickdarm ektde

Zwei Manner bluteten aus der Osophagusschleimhafgriand eines Mallory-Weiss-

Syndroms. 8 Personen litten an Osophagusvarizé®oj4bei zwei waren sie rupturiert.

Eine Leistenhernie hatten drei Patienten (1,8%) davon war inkarzeriert.
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Ein Mann war an einem Rektumkarzinom erkrankt. EPatientin litt an einer
Peritonealkarzinose, Primartumor war ein Ovariaksm, welches voroperiert war.
Bei zwei Patienten wurde vor langerem eine Mageratjpmn nach Billroth 1

durchgefuhrt.

5.3.6.8. Traumata und Erkrankungen des Gehirnglanélirnhaute

In 23 Fallen (13,5%) lag mindestens eine Erkrankadgr Veranderung des Gehirns
oder der Hirnhaut vor.

4 Personen zeigten ein epidurales Hamatom, dreirdievVerbindung mit einer frischen

Schadelfraktur, einmal bestand eine subdurale Btuthirnerweichungsherde waren bei
9 Toten zu erkennen, bei 10 alte Infarktbezirkei Bgei Verstorbenen konnte eine
Operation am Schadeldach zur Druckentlastung fslifewerden, eine davon wurde
kurz vor dem Tod durchgefiihrt. Zwei Patienten azigeinen Tumor im Gehirn (ein

Hamangiom und ein nicht nédher bezeichneter Hirnthymo

Weitere Hirnverletzungen sind durch Polytraumatestanden, sie werden nachfolgend

dargestellt.

5.3.6.9. Polytraumata

Ein Polytrauma wurde bei 7 Wohnungslosen (4,1%pmbatiziert. Diese Traumata

kamen durch Unfalle, Suizide oder gewalttatige Anmedersetzungen zustande.

5.3.7. Todesursachen

Hier gehen auch Todesursachen mit ein, die nichthdaine Obduktion sondern durch
Diagnosen aus den Krankenh&usern gesichert sifd\&thnungslose bilden die Basis
der Untersuchungen, wobei davon 5 Félle ungeklébén. 51% der Todesfalle waren
naturlicher Art, 49% waren nicht naturliche. Zu geweiligen Todesursachen wurde die
ICD (International Classification of Diseases) -@&wdng (Deutsches Institut far

Medizinische Dokumentation und Information (DIM2004) angegeben.

5.3.7.1. Herz- und GefalRerkrankungen

33 Personen (15,9%) verstarben an einer koronarerzekkrankung (KHK). 20

Wohnungslose erlitten einen Myokardinfarkt (9,6%C0 121.9), 8 davon waren
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Rezidive (ICD 122.9). Zwei Personen ertranken neictem Herzinfarkt und werden zu
der Gruppe der Ertrunkenen gezahlt.

In 13 Fallen (6,3%) handelte es sich um einen Tudhldeine KHK ohne akuten Infarkt

(ICD 125.9). Bei 4 dieser Toten lag ein biventriitds Herzversagen vor. In drei Fallen
wurde alkoholische Kardiomyopathie diagnostiziert.

Zwei Menschen (1%) starben an einer Ruptur eineskialen Aneurysmas (ICD 171.1).

5.3.7.2. Lungenerkrankungen

Hier werden die Lungenembolien sowie chronisch+olisive Lungenerkrankungen
dargestellt. Die infektiosen Lungenerkrankungendearunter dem Punkt ,Infektionen®
abgehandelt und die bdsartigen Erkrankungen wardtesr ,Malignome* gefihrt.

Bei drei Personen (1,4%) wurde eine Lungenembd$eTadesursache erkannt (ICD
126.9). Eine chronische Emphysembronchitis fuhee éanem Mann (0,5%) zum Tode
(ICD J44.8). Ein Mann starb an einer COPD (ICD 9%4mit dekompensierter

Rechtsherzinsuffizienz.

5.3.7.3. Infektionen

30 Personen starben insgesamt an einer Infektbb%d).

Eine Pneumonie war fir 23 Menschen (10,7%) die Jodache, darunter 13
Lobarpneumonien (drei davon abszedierend, eineséiig, drei mit einer Pleuritis)

(ICD J18.1) und 5 Félle mit einer Bronchopneumdi@D J18.0). In weiteren 5 Fallen
wurde die Pneumonie nicht néher klassifiziert. ldiéser 23 Félle wurde im Nachhinein
eine Unterkihlung festgestellt. An einer eitrigemofihitis (ICD J20.9) starben 4
Wohnungslose (1,9%). Eine Lungentuberkulose (ICD6.2L war fir einen Mann

todesursachlich. Zwei Personen erlagen einer S€IGAx A41.9), bei einem durch ein

infiziertes Beinulkus ausgeldst.

5.3.7.4. Lebererkrankungen

Eine Leberzirrhose wurde bei 4 Menschen (1,9%)Taldesursache angegeben, in drei
der Félle eindeutig alkoholbedingt (ICD K70.3).
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5.3.7.5. Gastrointestinale Erkrankungen

An einer gastrointestinalen Blutung starben 10 Wuoigslose (4,8%), drei davon
verbluteten bei Vorliegen einer erosiven Gastrit¢fCD K25.9), drei aus
Osophagusvarizen (ICD 185.0), zwei aufgrund einealldfy-Weiss- Syndroms (ICD
K22.6), einer aus einem Ulcus duodeni (ICD K26.41 einer aus Geschwiren des
Kolons (ICD K63.3). Von 8 dieser Personen war elikoAolabusus bekannt.

Die Perforation eines Duodenalulkus (ICD K26.1) méritonitis war die Ursache des
Todes fur eine Person.

An einer inkarzerierten Leistenhernie (ICD K40.3@)it mechanisch bedingtem

Dinndarmileus starb ein Patient.

5.3.7.6. Traumata und Erkrankungen des Gehirnglanélirnhaute

5 Menschen (2,4%) erlagen einer epiduralen Blutg@P S06.4), 4 von ihnen in
Verbindung mit einer Schadelfraktur. Bei einer &arsonen wurde kurz vor dem Tod
noch eine Operation zur Druckentlastung durchgeéfihr einem Fall war eine
Subduralhamatom (ICD S06.5) todesursachlich, ierairanderen ein subarachnoidales
Hamatom (ICD S06.6). Ein Wohnungsloser starb arraimtrazerebralen Blutung (ICD
161.9). Ein Mann starb an einem hypoxischen Hirasem (ICD G93.1), der nach
Reanimation (Ursache des reanimationspflichtigeeigiisses nicht bekannt, keine
Obduktion) auftrat.

5.3.7.7. Malignome

Drei Tote (1,4%) hatten ein Bronchialkarzinom (I€134.9), welches in zwei der Falle
bereits Metastasen zeigte. Ein Alkoholiker starbearem hepatozellularen Karzinom
(ICD C22.0). An einem Rektumkarzinom (ICD C20) nidurchbruch und kotiger

Peritonitis starb eine Person.

5.3.7.8. Intoxikationen

Insgesamt starben 51 Menschen an einer Intoxikg@di6%). Davon erlitten 43 eine
Uberdosierung von Betaubungsmitteln (ICD T50.9)figain Kombination mit weiteren
Rauschgiften oder Medikamenten. 8 Personen stabfgmund einer Alkoholvergiftung
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(ICD T51.9) mit Blutalkoholwerten von 1,98%. (bei ifomegalie) bis 5,23%o (3,07 %o,
4,1%o, 4,11%0, 4,43%o, 4,47%o0, 4,69%o).

5.3.7.9. Unfalle

Einem Unfall fielen insgesamt 14 Wohnungslose (6,8@&bn Opfer.

Ertrunken sind 8 Personen (ICD W74.8, T75.1), zwen ihnen erlitten einen
Herzinfarkt im Wasser. Stark alkoholisiert warereidder Ertrunkenen. 4 Menschen
wurden von einem Zug uberrollt (ICD Y31.8, TO7)j bevei von ihnen ist nicht geklart,
ob es sich um einen Unfall oder einen Suizid haad&in Mann fiel von einem Balkon
im 11. Stock, er hatte einen Alkoholspiegel von8%a3 (ICD X80.9, T07). Ein
Drogenabhangiger erlag seinen Kopfverletzungen naidem Verkehrsunfall (ICD
V09.3, TO7), als er eine Stral3e tUberquerte.

5.3.7.10. Suizide

In 19 Féllen lagen Suizide vor (9,2%). 6 Wohnungsl@rhéngten sich (ICD X70.9,
T71), 6 Personen sprangen vor einen Zug (ICD X81184.9) und 4 Menschen nahmen
eine Uberdosis an Psychopharmaka. Drei Patientemera sich das Leben durch einen
Sprung aus grol3er Héhe (ICD X80.9, TO7).

5.3.7.11. Totungsdelikte

Die Todesfélle von drei Wohnungslosen (1,4%), die den Akten der Mordkommission
des Landeskriminalamtes hervorgingen, hatten falgehodesursachen: Zwei Personen
wurden durch mehrfache Messerstiche getotet, emvarde mehrfach gegen Kopf und
Oberkérper getreten, worauf er an den erlittenennenen Verletzungen
(Rippenserienbruch, Hamatothorax, EinblutungenenMilz) verblutete.

5.3.7.12. Unterkuhlung
An einer Unterkihlung (ICD X31.9, T68) starben 4rviér (1,9%), einer im November,

zwei im Januar und einer im Februar. Alle hattemittelbar vor dem Todeszeitpunkt
keine Unterkunft. Bei zwei der Toten wurde zusétrlieine eitrige Bronchitis
festgestellt. Zwei von drei im Alkohollabor untectiten Blutproben zeigten zum
Zeitpunkt des Todes Alkohol im Blut (BAK 0,81%o bz2,65%).
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In drei weiteren Fallen wurde eine Unterkihlung @il$ todesurséachlich erwahnt, sie
starben an folgenden Krankheiten: eine hamorrhigis&rotisierende Pankreatitis und

zwei Pneumonien.

5.3.7.13. Sonstige Todesursachen

6 Wohnungslose (2,9%) erlagen einem zerebralen pgiamfall (ICD R56.8). Ein Mann
starb im diabetischen Koma (ICD E14.0). Mit einem3x2 cm grof3en Stick
Geflugelwurst erlitt ein Mann mit einem BlutalkoBplegel von 2,8%. (ICD T17.9) den
Bolustod. Einem anderen Mann schwoll aufgrund eiakergischen Reaktion die
Schleimhaut des Kehlkopfes (ICD J38.4) so stark dass er erstickte. Ein
Drogenabhéangiger verblutete aus einem selbst et@finAbszess in der Leistenbeuge
(ICD L02.2), der sich in die A. femoralis, den Miopsoas und die Bauchhothle
fortsetzte. An einer hamorrhagisch-nekrotisierend@ankreatitis (ICD K85.1) in

Verbindung mit einer Unterkiihlung starb eine Person

5.3.7.14. Ungeklarte Todesursachen

In 5 Féllen (2,4%) konnte die genaue Todesursaole ©bduktion und laborchemischer
Untersuchungen nicht ergrindet werden (ICD R99).

Abbildung 12 zeigt das Spektrum samtlicher Todestiren.
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5.4. Spezielle Aspekte der Frauen

In dieser Untersuchung sind aus 307 insgesamtsudeten Akten von Wohnungslosen

35 weibliche Falle analysiert worden (11,4%).

5.4.1. Altersverteilung

Von 35 wohnungslosen Frauen ist eine gerade eiiBhdbhre alt geworden, eine andere
Frau erreichte das 80. Lebensjahr. Der errechnetliMert betragt 43,26 Jahre, die
Standardabweichung ist + 17,03 Jahre. N&heres lrensierteilung ist der Abbildung 13

ZUu entnehmen.
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5.4.2. Ort des Todes
In einem Krankenhaus starben 14 Frauen (40%), 8iner Wohnung (25,7%), 8 in
einem Wohnheim (22,9%), zwei in einem Hotel (5,7&e auf der Stral3e und eine in

einem Container des Winternotprogramms (je 2,9%).

5.4.3. Befunde

5.4.3.1. Alkohol und Drogen

11 der Frauen waren alkoholabhéngig (31,4%), 1Gemarogenstichtig (28,6%). Eine
doppelte Abhangigkeit (Alkohol und Drogen) konnes # Personen (11,4%) festgestellt
werden. Bei 10 weiblichen Wohnungslosen war keinehEbekannt (28,6%).
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5.4.3.2. Ernéhrungszustand

Im Body Mass Index (BMI) zeigten die Frauen einamwdhschnittswert von 24,82 kgfm

+ 6,46. Hier wurde von 24 weiblichen Wohnungslosén Wert festgehalten. Von drei
Leichen wurde der Wert nicht errechnet, da hieroscleine ausgepragte Faulnis
vorhanden war.

Untergewichtig waren 4 Personen (16,7%) mit eineifl Bon unter 20. Ein normales
Gewicht (BMI1>20<25) hatten 11 Frauen (45,8%), 5 (20,8%) eingdsltas 1. Grades
mit einem BMI von>25<30, drei eine Adipositas 2. Grades (BAMI0<40) (12,5%) und
eine Frau hatte ein BMI von 45,9 kd/rfAdipositas 3. Grades), das war der héchste
Wert. Der niedrigste Wert lag bei 16,9 kg/m

5.4.3.3. Leichenschau

Befunde von der Leichenbeschauung liegen in 27 eRallor (77,1%). Eine

Verwahrlosung bestand bei 4 Frauen (14,8%) vorzvirei Fallen fanden sich Lause
(7,4%). Entzindliche Hautveranderungen konnten Sodirauen festgestellt werden,
darunter ein Abszess, in drei Féllen abgeheilteetdlzEine Frau wies offene Ulzera an
den Beinen sowie gleichzeitig schwere Dekubitakadzauf. Drei Wohnungslose hatten
Odeme, bei einer Alkoholikerin wurde ein Haut- uB#lerenikterus aufgezeichnet.
Hamatome waren bei 8 Frauen zu entdecken. In 6erFalanden sich frische

Nadeleinstichstellen. Eine bereits ausgepragtenisiulurde in drei Féallen konstatiert, in

zwei dieser Falle waren die Leichen von Maden bexfal

5.4.3.4. Obduktionsbefunde
Eine Sektion wurde bei 18 Frauen durchgefuhrt @),4

5.4.3.4.1. Herz- und GefalRveranderungen

9 Frauen zeigten eine Dilatation des rechten Herggd%), 4 davon in Verbindung mit
Dilatation des linken Herzens (22,2%). In einem kalr gleichzeitig eine Hypertrophie
beider Kammern festzustellen. Eine Rechtsherzhyggarie mit Dilatation des rechten
Ventrikels kam in einem Fall vor. In zwei FallentniRechtsherzdilatation fand sich
gleichzeitig eine chronische Bronchitis, in eineim leungenemphysem.



5. Ergebnisse 29

Bei zwei Frauen fand sich ein akuter Myokardinfaikt,1%). Eine dieser Frauen (65
Jahre alt) hatte eine schwere Koronarskleroseaddaere, 48 Jahre alt, war schwere
Alkoholikerin, mit einer BAK von 3,5 %0 zum Todesgainkt.

Eine gering ausgepragte allgemeine Arteriosklenmwsede bei 4 Frauen (22,2%), eine
starke Arteriosklerose bei drei Wohnungslosen arkét6,7%). Eine dieser Frauen hatte
ein Aneurysma dissecans der thorakalen Aorta mizlhériteltamponade.

5.4.3.4.2. Lungenveranderungen

In zwei Fallen wurde eine Lobarpneumonie diagnestiz(11,1%), eine chronische
Bronchitis bei zwei Verstorbenen und ein Emphysesn diner Toten. Eine Pleuritis
wurde einmal verzeichnet, zweimal ein Pleuraerg(sk1%) und drei Falle mit

Pleuraverwachsungen (16,7%).

5.4.3.4.3. Leberveranderungen

Eine Leberverfettung entdeckte man bei drei Fra(l#)7%), eine Fettleber bei 5
(27,8%), weiterhin bestanden eine Fibrose und z&erhosen. Eine Frau mit

Fettleberzirrhose und Aszitis erlitt ein Lebervejesa

5.4.3.4.4. Infektionsserologie

Bei 5 Frauen wurden im Institut fur Medizinischelxtibiologie infektionsserologische

Tests durchgefuhrt. Dabei wurden 4 Proben auf Hitégtet (alle negativ) und 4 Proben
auf HCV; davon fielen drei positiv aus (75%). Begidvon 4 auf HBV gepruften Proben

ergab sich eine abgelaufene HBV Erkrankung, eingle/negativ getestet.

5.4.3.4.5. Sonstige Befunde

Eine Frau hatte im linken Scheitellappen einen dp2 durchmessenden, benignen
Hirntumor, eine andere eine Peritonealkarzinosegehend von einem voroperierten
Ovarialkarzinom.

Eine Pankreasfibrose bestand bei einer AlkoholikeEine Frau litt an einem Ulkus
ventrikuli, eine andere an einem Ulkus duodeni, Hbeser fand man zusatzlich

Magenwanderosionen. Eine drogenabhangige Fraumvar Monat schwanger.
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Eine Zusammenschau der Befunde von LeichenschawOladktion zeigen Tabelle 3
und 4.

Leichenschaubefunde (n=27) Obduktionsbefunde (n=18)
Anzahl % Anzahl %
Verwahrlosung 4 148 Arteriosklerose 7 38,9
Lause 2 7,4 Herzdilatation 9 50,0
Abszess 1 3,7 Herzhypertrophie 3 16,7
Hautulzera frisch 1 3,7 Koronarsklerose 2 111
Hautulzera abgeheilt 3 111 Myokardinfarkt 2 111
Dekubitus 1 3,7 Infarktnarbe 3 16,7
Unterschenkelddeme 3 111 Pneumonie 2 1112
Einstiche 6 222 Chronische Bronchitis 2 111
Hautikterus 1 3,7 Emphysem 1 5,6
Hamatom 8 29,6 Lungenabszess 1 5,6
Polytrauma 1 3,7 Pleuraerkrankungen 4 222
Strangmarke 1 3,7 Leberverfettung 3 16,7
ausgepragte Faulnis 3 111 Fettleber 5 27,8
Fliegenlarven 2 7,4 Leberzirrhose 2 111
Tabelle 3 Aszitis 1 56
Pankreasfibrose 1 5,6
Malignome 2 111
Entzind. des Gastrointestinaltrakts 2 111
HCV 3 16,7
abgelaufene HBV 3 16,7
Tabelle 4

5.4.4. Todesursachen

Eine eindeutige Todesursache wurde fur 19 Fraue#,3%) festgestellt. Die
Todesursachen der weiblichen Wohnungslosen siAdbildung 14 dargestellt.

Drei Wohnungslose starben an einer Pneumonie.

Eine Frau starb an einem Herzinfarkt, eine andardilatativer Kardiomyopathie. Die
Ruptur eines thorakalen Aortenaneurysmas fuhrte \&iohnungslose in den Tod.
Aufgrund einer Leberzirrhose mit Leberausfallkonels eine Patientin, eine andere an
einem hepatozellularen Karzinom.

Eine todliche Methadonintoxikation erfuhren zweaden, 4 Frauen starben an einer
Mischintoxikation (Heroin, Methadon, Kokain, Benzazkpine, Antidepressiva). Eine
hochschwangere Frau starb an einer Uberdosis Heroin

Zwei Tote hatten einen Selbstmord veriibt. Daruniar eine Frau mit metastasiertem
Ovarialtumor, sie stirzte sich von einer Bricke, @idere Frau erhangte sich.

Durch einen epileptischen Krampfanfall starben zZRaisonen.

In 2 Fallen konnte die Todesursache trotz intemsieehtsmedizinischer Untersuchungen
nicht eindeutig ergriindet werden. Von 14 weiteraziblichen Toten, die nicht in der
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Rechtsmedizin begutachtet wurden, war die Todeshesauch aus anderen Quellen

nicht in Erfahrung zu bringen.

Todesursachen der Frauen
Suizid
10,5%

Krampfanfall
10,5%

Drogenintoxikation
36,8%

Lebererkrankungen
10,5%

Herz und GefalRe
15,8% Infektion

15,8%
Abbildung 14

5.5. Spezielle Aspekte der Drogenabhangigen

Hier wurden 79 Falle aus dem Gesamtkollektiv anaiy$25,7%), bei denen es sich um
drogensichtige Wohnungslose handelt, darunter defirsich 65 mannliche und 14
weibliche Personen.

5.5.1. Alter

Bei den Drogenabhangigen betrug das durchschhdtlidter zum Zeitpunkt des Todes
36,51 Jahre (£9,1). Der jungste Suchtige stardlifider alteste mit 57 Jahren.
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5.5.2. Todesort der Drogenabh&ngigen

Die Mehrzahl der Abhangigen verstarb in einer Watthu(n=24, 30,4%). 17
Wohnungslose (21,5%) starben in Wohnheimen, 188¢2p,im Krankenhaus, 10
(12,7%) auf der Stral3e, 6 (7,6%) in einem Hotetj danner fand man in einem Zelt,
einem leer stehenden Haus oder einem HolzverscBiagMann wurde aus der Alster

geborgen.

5.5.3. Befunde

5.5.3.1. Infektionsserologische Untersuchungen

Auf virale Erkrankungen wurden 30 verstorbene Dragphéangige (38%) untersucht.

22 Proben wurden auf HIV untersucht, davon wargostiv (27,3%), 25 wurden auf
HCV geprift (19 positiv = 76%) und 19 auf HBV (1lhgelaufene Infektionen (57,9%),
eine frische (5,3%)). Gleichzeitig eine HIV- und WCinfektion hatten drei von 17 auf
beides getestete Abhéngige (17,6%).

5.5.3.2. Ernéhrungszustand

Hier wurde der Body Mass Index (BMI) von 62 Drogehangigen ausgewertet. Der
niedrigste Wert betragt 13,17 kdinder héchste 37,37 kgfmMittelwert ist ein BMI von
23,48 +4,6. 10 Personen (16,1%) waren untergewiqi@MI <20), 34 (54,8%) hatten
ein normales Gewicht (BMt20<25), 13 eine Adipositas 1. Grades (BA5<30) und 5
eine Adipositas 2. Grades (BMB0<40).

5.5.3.3. Leichenschau

Ergebnisse der Leichenschau waren in 69 Falle3¥8)ryerfigbar.

Eine Verwahrlosung lag in 6 Fallen vor (8,7%), dreersonen hatten Lause.
Entzindungen der Haut konnten bei 19 Personen %@ 7Aéstgestellt werden, darunter
11 abgeheilte Ulzera, 6 frische Ulzera und 6 AbszeZwei Drogenabhangige hatten
Dekubitalulzera. Unterschenkelédeme lagen bei 4 Mingslosen (5,8%) vor, einen
Hautikterus hatten zwei Tote (2,9%). 7 Personenl) wiesen Hamatome auf, eine
hatte Strangmarken. Eine ausgepragte Faulnis l@grallen (10,1%) vor, in einem Fall
verbunden mit Mumifizierung.

Bei 42 Drogenabhéangigen (60,9%) konnten Nadeleinstiellen ausgemacht werden.
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5.5.3.4. Obduktionsbefunde
Obduziert wurden 57 Drogenabhangige (72,1%).

5.5.3.4.1. Herz- und GefalRveranderungen

Veranderungen des Herzmuskels in Form von Dilatatider Hypertrophie wurden bei
34 Drogenabhangigen (59,6%) gefunden. Eine Redtziditetation bestand in 24 Fallen
(42,1%), eine Linksherzdilatation bei 15 Toten 8%6). 8 Mal (14%) wurde eine
Rechtsherzhypertrophie diagnostiziert, 12 Mal dis lihken Herzens (21%).

Bei 13 Wohnungslosen (22,8%) lag eine Koronarsklenor. Eine leichte Sklerose fand
man in 10 Fallen, in zweien eine mittlere und imeen Fall eine schwere.

Ein akuter Herzinfarkt wurde in drei Féllen festgls in einem davon ein
rezidivierender, Infarktnarben konnten bei 4 Peesogefunden werden.

Bei 5 Drogenabhangigen (8,8%) zeigten sich Herabeetwachsungen als Hinweis auf
frihere entzuindliche Prozesse. Eine Person hattdesizspitzenaneurysma.

In zwei Fallen (3,5%) war in der Vergangenheit &rsatz der Trikuspidalklappe
durchgefuhrt worden.

Eine unterschiedlich stark ausgepragte allgemeirteridsklerose hatten 19 Personen
(33,3%), 13 eine leichte, eine eine mittlere uneirte schwere. Bei einem Obduzierten

wurde ein nicht rupturiertes Bauchaortenaneurysatgéstellt.

5.5.3.4.2. Erkrankungen der Lunge und Pleura

Mindestens eine infektiose Erkrankung der Lungedfaich in 15 Fallen (26,3%),
darunter 5 Lobarpneumonien, zwei Bronchopneumorfierjtrige, zwei nicht eitrige
Bronchitiden und ein Lungenabszess. Bei drei TotérB3%) wurde eine alte
Lungentuberkulose erkannt.

In drei Fallen lag ein Pleuraerguss vor, der inizwélen mit einem Aszites einherging.
Pleuraverwachsungen fanden sich bei 12 Wohnungs(@4€56).

Eine chronische Bronchitis wurde 14 Mal (24,6%)gdiastiziert, ein Emphysem 9 Mal
(15,8%), in 4 dieser Falle lag beides nebeneinanaier
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5.5.3.4.3. Leberveranderungen

Von den Lebererkrankungen wurde bei 27 Toten (4),Afihdestens eine festgestellt.
Eine Verfettung zeigte sich in 13 Féllen, eine [Eb#r in 12, eine Fibrose in einem und
in drei eine Zirrhose (davon einer mit einer HCVektion einhergehend). In zwei Fallen
fand sich ein Aszites (3,5%).

5.5.3.4.4. Pankreasveranderungen

6 Personen (10,5%) wiesen Fibrosierungen der Baeatiseldrise auf. In einem Fall lag

eine hamorrhagisch-nekrotisierende Pankreatitis vor

5.5.3.4.5. Gastrointestinale Veranderungen

Ein Drogenabhéngiger litt unter einem Ulcus duodeiwei Tote zeigten
Magenwanderosionen. Bei einem Wohnungslosen fand em@e Leistenhernie. Eine

Person blutete aus einer rupturierten Osophagusvari

5.5.3.4.6. Sonstige Erkrankungen

Einen in die A. femoralis und die Bauchhohle duethrgchenen Leistenabszess mit
Entztiindung der Huftbeugemuskulatur fand man berdd@rson, bei einer anderen einen
voroperierten extraperitonealen Abszess in dertéei®uge.

In zwei Fallen wurden bei der Obduktion des GehkEnseichungsherde gefunden, alte

Infarktbezirke ebenfalls in zwei Féallen.

Leichenschaubefunde (n=69) Obduktionsbefunde (n=57)

Anzahl % Anzahl %

Verwahrlosung 6 8,7 Arteriosklerose 19 33,3
Lause 3 43 Herzdilatation 27 47,4
Abszess 6 8,7 Herzhypertrophie 16 28,1
Hautulzera frisch 6 8,7 Koronarsklerose 13 22,8
Hautulzera abgeheilt 11 15,9 Myokardinfarkt 3 53
Dekubitus 2 29 Infarktnarbe 4 70
Unterschenkelédeme 4 58 Pneumonie 7 12,3
Einstiche 42 60,9 Akute Bronchitis 10 17,5
Hautikterus 2 29 Chronische Bronchitis 14 24,6
Hamatom 7 10,1 Emphysem 9 15,8
Polytrauma 1 14 Lungenabszess 1 18
Strangmarke 1 14 Pleuraerkrankungen 12 21,1
ausgepragte Faulnis 7 10,1 Leberverfettung 13 22,8
Fliegenlarven 2 29 Fettleber 12 211
Tabelle 5 Leberzirrhose 3 53
Aszitis 2 35

Pankreasfibrose 6 10,5

Entziind. des Gastrointestinaltrakts 3 53

Tabelle 6
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5.5.3.5. Todesursachen

Die Todesursache war von 70 Drogenabhangigen (§3h6%annt.

5.5.3.5.1. Intoxikationen

43 Abhangige (61,4%) verstarben an einer Intoxdkatiln 14 Fallen lag eine
Opiatvergiftung und bei 12 Personen eine Methadorikation vor. In 13 Fallen
handelt es sich um Vergiftungen, bei denen mehgetestanzen in ihrer Kombination
zum Tode fihrten. In den restlichen Fallen sindalien Tode fuhrenden Drogen nicht
naher bestimmt worden, es konnte dennoch eindewbiy einem Rauschgifttod

ausgegangen werden.

5.5.3.5.2. Herz- und GefalRerkrankungen

Ein Mann (1,6%) verstarb an einem Herzinfarkt, kverde ein Zusammenhang mit dem
Missbrauch von Kokain angenommen. Zwei weitere ¢tens starben an Herzversagen
(3,3%) bei chronischer Rechtsherzbelastung. Baldoewar eine chronische Bronchitis
bekannt.

5.5.3.5.3. Infektionen

9 Personen (14,7%) starben an einer Pneumoniendé&am einer Lobar- und zwei an
einer Bronchopneumonie. Bei den restlichen dreidigigen war die Art der Pneumonie
nicht néher bezeichnet. An einer eitrigen Bronshitiit Zeichen einer Generalisierung
des infektibsen Geschehens (Milz- und Lymphknotegré&erung, Speckhautgerinnsel
in den herznahen GefalRen) kam ein Abhangiger unberLeTodesursache fir einen

Mann war eine Sepsis.

5.5.3.5.4. Suizid

In 4 Fallen ist ein Selbstmord bekannt (6,5%). ZWeogenabhangige nahmen eine
Uberdosis an Tabletten (Psychopharmaka), einengtéaich und einer stiirzte sich von
einem Baukran herab. In zwei Fallen lag ein HinvelEigauf vor, dass sich die Personen

in psychiatrischer Behandlung befanden.
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5.5.3.5.5. Sonstige Todesursachen

Zwei Abhangige verstarben an einer Blutung aus Oagpsvarizen, einer verblutete aus
einem Abszess in der Leiste. An einer dekompemsiekeberzirrhose, hervorgerufen
durch seinen Alkohol- und Drogenkonsum, starb eianM Eine hamorrhagisch-
nekrotisierende Pankreatitis im Zusammenhang mitereiUnterkihlung war die
Todesursache eines Wohnungslosen, ein andereaneest einer Lungenembolie. Eine
Person ertrank infolge Herzversagens bei rezicdiwiéem Infarkt, ein Mann erlag an den
Folgen eines Verkehrsunfalls mit Schadel-Hirn-Traurin einem Streit um Drogen
wurde ein Abhangiger erstochen.

Die 9 Ubrigen Drogenabhéngigen wurden nicht in Rechtsmedizin untersucht, auch
andere verwertbare Angaben zu der TodesursachausBrankenhausern existierten in
diesen Fallen nicht.

Todesursachen der Drogenabhangigen

Herz u. Gefalte
Suizid ~ 43%

5,7%
Sonstiges
12,9%
Infektionen " Intoxikationen
15,7% 61,4%

Abbildung 16

5.5.4. Toxikologische Untersuchungsergebnisse

In der toxikologischen Abteilung des Instituts Rechtsmedizin wurden von 51 in dieser
Arbeit aufgefuhrten  Drogenabhangigen  Untersuchungemm Drogen- und
Medikamentenmissbrauch durchgefiihrt. Tabelle 7 tzedie Ergebnisse der
toxikologischen Untersuchungen.

Ein reiner Heroinabusus fand in 6 Fallen statt. Waaiteren 24 Verstorbenen wurden
zusatzlich zu dem Heroin andere Drogen und Medikaeneingenommen, davon in 9
Fallen u.a. Methadon. Ein reiner Methadonabususdevupbei 4 Drogenstchtigen
festgestellt, bei weiteren 14 lag ein Methadonmiesth in Kombination mit weiteren

Rauschmitteln vor. Ausschlie3lich Benzodiazepinerdso im Blut von zwei
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Abhangigen entdeckt. Keine Drogen in Korperflussigkind Haaren wurden bei einer

Person gefunden.

Toxikologieergebnis Anzahl der Falle
Heroin ohne Beikonsum

Heroin, Codein

Heroin, Benzodiazepine

Heroin, Codein, Benzodiazepine

Heroin, Cannabis, Benzodiazepine

Heroin, Kokain

Heroin, Kokain, Antidepressiva

Heroin, Kokain, Cannabis

Heroin, Kokain, Salizylate

Heroin, Kokain, Benzodiazepin, Alkohol*

Heroin, Kokain, Codein, Alkohol*

Heroin, Methadon, Codein, Alkohol*

Heroin, Methadon, Codein, Benzodiazepine

Heroin, Methadon, Codein, Kokain

Heroin, Methadon, Codein, Kokain, Benzodiazepine, Antidepressiva
Heroin, Methadon, Dihydrocodein, Kokain

Heroin, Methadon, Kokain

Heroin, Methadon, Kokain, Benzodiazepine

Heroin, Methadon, Kokain, Cannabis

Methadon

Methadon, Alkohol*

Methadon, Benzodiazepine

Methadon, Antidepressiva, Alkohol*

Methadon, Benzodiazepine, Antidepressiva
Methadon, Cannabis, Antidepressiva, Neuroleptika, Salizylate
Methadon, Dihydrocodein, Antidepressiva

Methadon, Dihydrocodein, Cannabis, Benzodiazepine
Methadon, Kokain, Benzodiazepine

Methadon, Kokain, Benzodiazepine, Alkohol*
Methadon, Kokain, Antidepressiva

Benzodiazepine

kein Nachweis von Drogen oder Medikamenten

»

PNRPRPNRPRRPRPRPRPARPRMRPRPRPRRPRPNRPRRPRPRRPRREPREPREPORRERPR

*Alkohol wurde in den Fallen aufgenommen, in denen die BAK z.T. deutlich Giber 1,0%. lag

Tabelle 7
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6. Diskussion

Vorbemerkung

Bisher liegen nur wenige Untersuchungen Uber deankdreitsstatus alleinstehender
Wohnungsloser, basierend auf SektionsergebnissgnDie bekannten Studien werden
immer wieder zitiert. Ein direkter Vergleich unter@nder ist auf Grund andersartig
aufgebauter Untersuchungsstrategien, bzw. abwaienerPatientenkollektive nur
eingeschrankt moglich (Trabert 1997a). Die vorlredge Arbeit setzt die Studie von
Ishorst-Witte (2001) fort, in der Akten von alleiesenden Wohnungslosen aus dem
Hamburger Landeskriminalamt und die dazugehdérigeekti@sgutachten und
toxikologischen Befunde aus dem Institut fir Rect@dizin fur die Jahre 1990 bis 1998
ausgewertet wurden. Die nahezu identischen Metha@enDatenerhebung bieten die
Chance, die Daten der beiden Arbeiten untereinaméegleichen zu kénnen. Rechnet
man beide Untersuchungszeitraume zusammen, kannemanSpanne von 15 Jahren
Uberblicken. Ein so groR3er Zeitraum wird von keimr hier bekannten sonstigen
Studien abgedeckt. Soweit nicht anders vermerkgiehen sich im Folgenden
Vergleiche mit von Ishorst-Witte erhobenen Datenf akre Dissertation (im
Literaturverzeichnis: Ishorst-Witte 2001).

Es werden zusatzlich Zahlen aus Untersuchungen uttksk die an
Untersuchungsgruppen von (lebenden) Wohnungsloseshgefihrt wurden und somit
nicht fur Vergleiche geeignet sind. Sie bieten admhingewisse Anhaltspunkte zu dem
Gesundheitszustand der Wohnungslosen, wie er audfem Sektionen vorgefunden
wurde.

Ehe auf die Daten Uber die Gesundheit und Krankheiler Wohnungslosen
eingegangen wird, werden die sozialen Daten derumtersuchten Personengruppe mit

denen anderer Studien verglichen.

6.1. Geschlechtsverteilung

In dieser Arbeit wurden Daten von 307 alleinsteleendVohnungslosen ausgewertet.
Darunter befanden sich 35 weibliche Personen. Babteeinen Frauenanteil von 11,4%.
Die Frauenquote liegt im Vergleich zu anderen Sditber alleinstehende
Wohnungslose im oberen Bereich (Ishorst-Witte (20@.5%; Gral3 et al. (1999):
12,2%; Reuhl u. Lutz (1996): 10,2%,; Centers fordase Control, Atlanta (1987): 7,5%),
jedoch immer noch deutlich niedriger als die von BAG W (2003a) geschatzte Zahl
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der 2002 in Deutschland lebenden alleinstehenddmurgsiosen Frauen von 21% (ca.
31.000 Frauen) der Gesamtmenge der alleinstehaildanungslosen.

In Fachkreisen wird davon ausgegangen, dass sich Fdguenanteil unter den

Wohnungslosen, bei nahezu gleich bleibender Gesdutin den vergangenen Jahren
erhoht hat (z.B. Specht-Kittler 2000; Nordentofduwandall-Holm 2003). Ob sich diese
Entwicklung in dem hoheren Frauenanteil in diesdyelt gegentber der friheren Studie
aus Hamburg (bei Ishorst-Witte 8,5% Frauenanteijevspiegelt, kann nicht beurteilt

werden. Betrachtet man die Todesfélle der Frauedem hier untersuchten Zeitraum
anhand der einzelnen Jahre und in Bezug auf dierédlzahlen, so kann keine

eindeutige Tendenz der Todesfallzahlen im eigenenerduchungsgut ausgemacht

werden.

Todesfalle/Jahr Manner/Frauen

50 +
B Manner
O Frauen
30
20 +
10 -
11
O n T T T T . T

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Jahr

Anzahl
S
o

Abbildung 17

6.2. Altersverteilung

Das durchschnittliche Todesalter in dieser Untdrang liegt bei 46,5 Jahren. In der
Arbeit von Ishorst-Witte lag der Mittelwert bei &4 Jahren. Die Differenz kommt
hauptséchlich durch das unterschiedliche Durch#shmilesalter in der Gruppe der
Drogenabhéangigen zustande. In beiden Arbeiten sidein Viertel der Untersuchten
drogenabhangig. Das Alter der Verstorbenen liegli@ser Arbeit bei einem Wert von
36,5, in der Vorgangerarbeit bei 31,4 Jahren. Reichran das mittlere Todesalter ohne
Drogenabhéangige aus, so kommt es zu einer Annateden Werte (hier: 50 Jahre,
Ishorst-Witte: 49 Jahre). Heckmann et al. (1993)blaehteten schon vor 1993 einen

Anstieg des Durchschnittsalters der DrogentotenchAin einer Befragung von in
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Hamburg lebenden Obdachlosen 2002 und einem Vehgtait einer Zéhlung aus dem
Jahr 1996 wurde eine Erh6hung des Altersniveausufeder Stral3e lebenden Menschen
beobachtet (Behorde fir Soziales und Familie Haml{um Folgenden BSF) 2002).
Allerdings kann hier nicht aufgeschlisselt werd#mdiese Altersverschiebung ebenfalls
vor allem durch die veranderte Altersstruktur deog2znabhangigen zustande kam.
Reuhl und Lutz (1996) fuhrten in Frankfurt am Mam Zeitraum von 1992 bis 1996
eine Untersuchung an 59 verstorbenen Wohnungshhse. In ihrer Untersuchung lag
das mittlere Todesalter bei 48 Jahren. Drogenabpéngvaren aus der Studie
ausgeschlossen worden. Eine vergleichende Analgsejeweils 23 Todesfallen unter
Wohnungslosen aus Mittelhessen und Hamburg zemgteichschnittliches Sterbealter
von 45 Jahren in Hessen, bzw. 42 Jahren in Hamiaaigei auch die Drogentoten unter
den Wohnungslosen mit einbezogen wurden (Ri3e .ef988). In einer Studie aus
Toronto (Hwang 2000), in der 201 Todesfélle von muaigslosen Mannern registriert
wurden, lag der Mittelwert des Sterbealters ahnhad hier (nur Manner: 46,9 Jahre) bei
46 Jahren, dort waren auch Drogenabhangige inlbegyriin einer Untersuchung aus San
Franzisko lag das Todesalter niedriger, namlich 4kiJahren (Centers for Disease
Control 1991). Weitere Studien, die auf Sektionsbrgssen beruhen, wurden bereits in
der Arbeit von Ishorst-Witte in Bezug auf das Tades zitiert. Es kann eine
weitgehende Ubereinstimmung mit dem hier festgéstelWert konstatiert werden
(Centers for Disease Control 1987; Altun 1999; Gia89; Kaiser 2000).

Reker et al. (1997) erwdhnen in ihrer Untersuchiliogr psychische Stérungen und die
soziale Integration wohnungsloser Manner, dass reachr Studienlaufzeit von vier
Jahren von 33 psychisch kranken Wohnungslosen €mwiegrperlicher und psychischer
Folgeschaden des massiven Alkoholkonsums in Pfegehverlegt wurden. Man kann
davon ausgehen, dass auch in Hamburg altere undvesclpflegebedirftige
Wohnungslose in Alten- oder Pflegeheimen untergdtiravurden. So berichtet der
Caritasverband Hamburg (Schaak 2003) ddber 41 elggmaPatienten ihrer
Krankenstube, die nach Entlassung in einem Krark@sheinem Altenheim oder in
einer betreuten Wohneinrichtung untergebracht wurtteletzteren beiden Fallen gehen
die Personen nicht in diese Untersuchung mit earsie dann einen Wohnsitz haben. Ob
sich das mittlere Todesalter durch die Einbeziehuog Todesfallen dieser ehemals
Wohnungslosen stark verandern wirde, kann hiert rbelnrteilt werden, da keinerlei
weitergehende Informationen oder Zahlen liber dfessonengruppe vorliegen.

Das durchschnittliche Sterbealter der Auslander emuntden hier untersuchten
Wohnungslosen lag mit 42,9 Jahren gegentber ders@yan (46,9 Jahre) deutlich
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niedriger. Dies konnte zum einen mit dem von voraime schlechteren
Gesundheitsstatus, aber auch mit der sonstigenatermu der auslandischen
Wohnungslosen zusammenhéangen. Viele Auslanderv&ndutlich mit ungesichertem
Aufenthaltsstatus in Hamburg. Aus Angst vor deriZeolleben sie zurtickgezogen und
meiden Kontakte aul3erhalb der eigenen Gruppe. Belation wird durch
Sprachprobleme noch verstarkt (Rosenke 2003). Adsgéhen Wohnungslosen ist der
Zugang zur Sozialhilfe sowie zu anderen Sozialleigen (v.a. medizinische
Versorgung) weitgehend verwehrt, sie haben deslgatidere Schwierigkeiten, ihr
Auskommen zu sichern, als viele der deutschen Wugslasen (Kokot et al. 2002).

Die von der OECD (2004) errechneten Daten der cuatuittlichen Lebenserwartung
der Bevolkerung Deutschlands ergab folgendes:meidahr 2001 40-jahriger Mann lebt
durchschnittlich noch 37 Jahre, eine 40-jahrigaufrach 42,2 Jahre. Dieser Vergleich
zeigt, dass Wohnungslose bzw. arme Menschen gegefibhlhabenden ein erhdhtes
Risiko haben, vorzeitig zu versterben (108. Dewgs&rztetag 2005).

6.3. Nationalitat

Der Auslanderanteil in dieser Arbeit betragt 11,1%0.der Studie von Ishorst-Witte
betrug der Anteil 8,9%. Bertcksichtigt man die B&etungszusammensetzung
Hamburgs mit einem Auslanderanteil von 15,1% (2061) (Statistisches Amt fur
Hamburg und Schleswig-Holstein 2004), so entsprittt hier festgestellte Anteil eher
der Verteilung in der Gesamtbevélkerung Hamburgsda zuvor festgestellte Relation,
allerdings ist die Zusammensetzung eine andereréddiHamburg einen hohen Anteil
an turkischen Einwohnern hat, wurden in der Untrangsgruppe nur zwei Turken
gefunden (5,9%). Dafiir war der Anteil an Osterreichund Polen unter den Toten recht
hoch (17,7%, 32,4%). Ungefahr die Halfte der Aud&instammte aus osteuropéischen
Staaten. Der Anteil an Toten aus afrikanischen asidtischen Landern war gegenuber
der Vorarbeit geringer. Der Anteil an Osteuropaean nicht gestiegen, jedoch nahm die
Staatenvielfalt zu.

Die Studie der Hamburger Sozialbehtérde von 2002F(B802) zeigt ein Verhaltnis
zwischen auf der Stral3e lebenden deutschen undnaisthen Menschen, die ins
Hilfssystem integriert sind, von 83 zu 17%. Leidsr dort die Zusammensetzung der
verschiedenen Nationalitaten nicht ndher unterswairden. Die BAG W (Schroder
2005) verzeichnete 2003 bei 92% der Hilfesucherdierdeutsche Staatsangehdrigkeit.
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In der hier vorliegenden Arbeit kommen aber audkeRér, die nicht in das soziale Netz

integriert waren.

6.4. Familienangehorige und Familienstand

In vielen Untersuchungen UUber Wohnungslose wird r tlderen Isolation und
Abschottung von ihrem frihern Leben und somit aumh ihnren Familien berichtet (z.B.
Weber 1984). Nach schweren Schicksalsschlagen wiedEs Partners oder der Eltern
oder dem Scheitern einer Beziehung brechen diefaten alle Bricken ab. Sie wollen
nichts mehr von ihrem ,birgerlichen* Leben wisseamerzéahlen.

Diese Isolation wird z.B. in der Arbeit von Trab&994) deutlich, der 1989 in Mainz 40
Wohnungslose zu ihren momentanen Familienkontaktefragte. 72,5% der
alleinstehend wohnungslosen Manner gaben keinenmaeselten bestehenden Kontakt
zu ihren Familien an. Auch in dieser Studie wirdséi Abgrenzung zum friiheren Leben
deutlich. Die Polizei versuchte, Angehdorige der tGdxenen ausfindig zu machen. Dies
geschah durch aufwendige Recherchen u.a. untereHetiung der Polizei aus den
Geburtsorten der Toten, um eventuell dort noch Vedte aufzuspiren. In 36% der
Falle blieben alle Bemiuhungen ohne Erfolg. In 41%thrken Teile der elterlichen
Familie wie Mutter, Vater oder Geschwister kontaktwerden, eine eigene Familie war
in 16% der Falle ausfindig zu machen und beide&in In der Arbeit von Ishorst-Witte
waren sogar in 46% keine Angehdrigen bekannt umdmg9% der Falle wurden Teile
der elterlichen Familie gefunden. In Minchen wurden Fichter et al. (1999)
festgestellt, dass der Kontakt der Wohnungsloseripenen Familie sehr eingeschrankt
war. 76 von 137 befragten Mannern hatten tberhkeipen Kontakt mehr zur Familie,
19,7% hatten gelegentliche Kontakte mit einer Reraas der Familie, 24,8% mit
mehreren Familienmitgliedern. Frauen berichtetarfigér, dass sie Kontakt zur eigenen
Familie hatten (71%). Die Qualitat der Kontakte daijedoch von Mannern wie von
Frauen als schlecht angesehen. Interessanterwadie® §7,9% von Wohnungslosen auf
die Frage, welche Dinge ihnen im Leben besondershtigi seien, an: Familie,
Partnerschaft, Freunde (Kunstmann et al. 1996).

In dieser Arbeit wurde auch der Familienstand felsédten. Hier fiel der hohe Anteil an
Ledigen und Geschiedenen (33,6%, 25,1%) auf. Bateaenan das Alter der Ledigen,
so ergibt sich, dass ein Viertel der Uber 40-ja@mitedig war. Bei den unter 40-jahrigen
waren 53,5 % nicht verheiratet. Auch Trabert (1994rhte in seiner Dissertation schon

diese Feststellung, bei ihm war ungefahr die Ha@lteManner tber 40 ledig. Laut eines
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Statistikberichtes der BAG W (Schroéder 2005) wa2803 sogar 68% (bei den Frauen
52%) aller alleinstehenden Wohnungslosen ledig.

Eine Befragung von 146 Wohnungslosen in Minchemlterdgass tberdurchschnittlich
viele der Befragten (55% der Méanner, 50% der Franéemals verheiratet waren oder
geschieden sind (38% der Manner, 22% der Fraugeh)téf et al. 1999).

6.5. Anzahl der Todesfalle

Die Todesfalle pro Jahr, die in den Akten des LKA den Jahren 1999 bis 2004
gefunden wurden, schwanken zwischen 37 und 75rF-dlle |asst sich keine eindeutige
Entwicklung der Todesfallzahlen ablesen. Im Vexdlanit der Arbeit von Ishorst-Witte,
die die Jahre von 1990 bis 1998 abdeckt, wurdemdatigs in den Jahren 1999 bis 2004
relativ gesehen mehr Todesfélle unter Wohnungslesesfindig gemacht (1990-1998:
durchschnittlich 43,1 Falle pro Jahr; 1999-2004,2584lle pro Jahr) . Allerdings sind
auch einige Adressen von Wohnunterkinften hinzugeken, nach denen im LKA
geforscht wurde. Zahlt man, wie viele der Persanatiesen 11 neu in die Untersuchung
aufgenommenen Unterklnften gewohnt haben, kommtaubth6 Falle. Zieht man diese
von der Gesamtfallzahl ab, wurden dennoch meheFdd in den Vorjahren registriert.
Liegt es nun wirklich daran, dass in Hamburg in detzten sechs Jahren mehr
Wohnungslose verstarben oder daran, dass auch a der Wohnungslosen in
Hamburg in den letzten Jahren zugenommen hat, s Ri@zentual vielleicht gar nicht
mehr Todesfélle vorliegen? Oder wurde einfach dézBi haufiger eingeschaltet und
somit mehr Todesfalle im LKA bearbeitet? Zu der [Zddgr Wohnungslosen in Hamburg
ist wenig bekannt. Die Studie der Hamburger Soetadlode, in deren Rahmen 2002 in
Hamburg eine Befragung von Nutzern der Einrichtingker Wohnungslosenhilfe
durchgefuhrt wurde, verglich die Ergebnisse mieeMorgangerstudie von 1996. Daraus
wurde sehr vorsichtig interpretiert, dass sichZhal der in das Hilfesystem integrierten
Wohnungslosen 2002 gegeniiber 1996 nicht stark geréihatte (BSF 2002).

6.6. Jahreszeitliche Verteilung der Todesfalle

Das Leben der Wohnungslosen, v.a. derjenigen, diee gedes Obdach sind, ist sehr
stark von Witterungsverhaltnissen beeinflusst.

In dieser Arbeit kann man im Gegensatz zu den Aehevon Ishorst-Witte, Hwang
(2000) und Gral3 (1999) eine geringe Haufung dere$fadle in der kalten Jahreszeit
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erkennen. Jeweils 30% der Todesféalle ereigneteh sic Winter und im Fruhling

(kalendarisch). Im Sommer starben 18,6% und im s$tePi,5% der Wohnungslosen.
Pneumoniebedingte Todesfalle wurden mit einem Antai Uber 50% aller derartigen
Todesfalle am haufigsten im Winter beobachtet. cbl®iaRig Uber den Herbst verteilt
starben 6 (26,1%), im Fruhling drei und im Sommaveiz Personen an einer
Lungenentzindung. Todesfélle auf Grund von Untdtkidy fand man drei im Winter

und einen im Herbst. Hibbs et al. (1994) stellteriPhiladelphia mehr Todesfélle in den
Sommermonaten fest. Dies erklarten sie damit, dies Hilfsprojekte ihre Programme
im Winter verstarkten, im Sommer also die Kontakt@schen sozialen Agenturen und

Wohnungslosen geringer waren.

6.7. Ort des Todes

Die meisten Todesféalle, die bei der Kriminalpolizerzeichnet wurden, ereigneten sich
in Wohnheimen (32%). In dieser Arbeit wurden 10wbzam Winter durch das
Winternotprogramm 11) Wohnheime mehr gegenubeGdatie von Ishorst-Witte in die
Aktenrecherche einbezogen. Allerdings wurden nur6bdieser 11 neuen Anschriften
Todesfélle registriert, bei den altbekannten An$eglr fanden sich in jedem Heim
mindestens drei Todesfalle innerhalb der 6 anatysielahre. Es wurden 9 Todesfalle in
den neu in die Studie einbezogenen Heimen entdiecRtweiteren Todesfallen, die sich
nicht in den Wohnheimen ereigneten, wurde durch \Mehnanschrift des Toten
(Adresse eines der Heime) Aufmerksamkeit erregthRet man nur die Wohnheime, die
in der Arbeit von Ishorst-Witte auch schon bekamaren, so kommt man auf den
gleichen Prozentsatz (25%) der im Wohnheim Verstoen. Ebenso wie in Ishorst-
Wittes Untersuchung kann in dieser Arbeit ein hoReteil an im fortgeschrittenen
Faulnisstadium aufgefundenen Toten in den Wohnheifestgestellt werden (hier:
52,2%, Ishorst-Witte: 35,3%). Das Phanomen ist isagach bedeutend haufiger
geworden. Dass die meisten Todesféalle von Mannerdieser Untersuchung in den
Wohnheimen stattfanden, ist nicht allzu verwundérliMan kann davon ausgehen, dass
die Wohnheime nahezu alle Todesfalle der Polizddeme da nur selten ein Hausarzt
vorhanden ist, der einen nattrlichen Tod bescheibig Aufklarung von nicht geklarten
und nicht naturlichen Todesfallen lauft Gber dasdeskriminalamt. Diese Todesfalle
tauchen, aufgrund der Datensuche in den Akten dadizd?, in dieser Arbeit auf.
AulRerdem beherbergen die meisten Wohnheime, digeser Arbeit behandelt wurden,

ausschliefRlich oder zu einem sehr hohen Prozeri&ainer.
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In Krankenh&ausern starben 23% der WohnungslosenVe&igleich mit der Situation in
Wohnheimen ist nicht sinnvoll, da die Institutiongie Todesfélle in unterschiedlichem
MalRe an die Polizei melden. Bei der Zahl der im Whaim Verstorbenen kann man von
einer recht hohen Reprasentanz in dieser Studgehas, da alle Todesfalle der Polizei
gemeldet werden mussen, in denen die Todesumsticdkiegeklart sind. Das trifft in
den Wohnheimen in nahezu jedem Fall zu. Im Krankaslwird die Polizei nur selten
eingeschaltet, wenn ein Patient stirbt. Liegt féan dPatienten schon eine Diagnose vor,
die den Tod erklaren kann und wird von einem natieh Tod ausgegangen, wird die
Polizei nicht benachrichtigt, d.h. die Wohnungsigselie im Krankenhaus eines
naturlichen Todes gestorben sind, tauchen in digdmit nicht auf. Verstirbt ein Patient
dagegen kurz nach der Aufnahme, und sind die néhdrastdnde des Todes nicht
bekannt, so wird die Polizei haufiger hinzugezogbie Zahl der im Krankenhaus
verstorbenen Wohnungslosen ist auf Grund der obfyesfihrungen auf jeden Fall
hoher anzusiedeln. In Toronto (Hwang 2000) starl&9%6 der untersuchten
Wohnungslosen in Krankenhdusern, in San Franzikdjch wie hier, 24% (Centers for
Disease Control 1991).

Die Anzahl der in den Krankenh&usern registriefitedesfalle von Wohnungslosen war
in den stadtnahen Kliniken am héchsten, wie manildbbg 18 entnehmen kann. Die
meisten Todesfalle im Krankenhaus wurden im AK A#togezahlt (18 Tote). Bei
Ishorst-Witte lag das AK St. Georg an erster Stelfermutlich wurden nach der
SchlieBung des Hafenkrankenhauses 1997 die in rdie®ezirk erkrankten
Wohnungslosen vorzugsweise in das AK Altona geliraslomit sich hier auch der
Zuwachs an wohnungslosen Patienten erklart. DasSAKseorg nimmt heute die zweite
Position unter den Krankenhdusern in der Liste amjistrierten Todesfalle unter
Wohnungslosen ein (15 Tote). Mit grollem Abstandydol das AK Barmbek, AK
Wandsbek, AK Ochsenzoll und das Marienkrankenhaus.

Von den 68 in Krankenhausern Verstorbenen konnt@&béersonen in der Polizeiakte
ein Anhalt Gber die Aufenthaltsdauer im Krankenhamsdem Tod gefunden werden. 16
Wohnungslose verstarben noch am gleichen Tag Hirdieferung im Krankenhaus, bei
Uber der Halfte wurden zuvor Reanimationsversuctternommen. 13 Personen starben
innerhalb der ersten Woche nach der Aufnahme. &mwaor inrem Tod 9 Tage bis 4

Monate in den Kliniken.
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Sterbeort Krankenhaus

Anzahl

Abbildung 18

Interessant ist die gegenuber der Vorgangerarbedrigere Zahl der auf der StralRe
Verstorbenen. Inklusive der in Gewassern, Zeltestéhlauben, Abbruchhausern oder
Wohnwagen gefundenen Toten betragt die Zahl 78oRers(25,4%). Dagegen fanden
sich in der Zeit von 1990 bis 1998 35% der Todésf@lf der Stral3e. Allerdings ist die
Zahl der tatsachlich Obdachlosen (im Freien schifffedie auf der Stral3e gestorben
sind, im Verhéltnis zu fruher leicht angestieger/,48 zu 40,4%). Hierzu ist

anzumerken, dass die Tatsache, dass jemand aBtdd$e verstirbt, nicht mit einer

tatsachlichen Obdachlosigkeit gleichzusetzen isi. & dieser 78 Personen ist davon
auszugehen, dass die Stralle momentan ihr ,Zuhdasstellte. Hier wurden eindeutige
Hinweise am Todesort gefunden, wie z.B. Schlafsacid Isomatte, Tuten mit

Kleidungsstiicken etc. In anderen Fallen war estmebglich zu beurteilen, ob die

Verstorbenen sich nur tagstber an dem Todesorfighéume Parkbank, aufhielten und
nachts in ihre Unterkunft zurickkehrten oder au@r Inachtigten. In San Franzisko
(Centers for Disease Control 1991) wurden die marisiTodesfalle unter den

Wohnungslosen auf der Stral3e registriert (35%); waren nur die Félle eingerechnet,
die im Freien starben.

Die Anzahl der Todesfalle in Hotels und Pensiorstrnim Vergleich zu den Zahlen aus
der friheren Erhebung nicht wesentlich zuriickgegar(@uher 6%, hier 5%). Trotz der

Bemuhungen der Sozialbehorde, die laut eigenenafyessseit 1996 die Unterbringung
Wohnungsloser in Hotels und Pensionen kontinuterzc Gunsten der Vermittlung

eigenen Wohnraumes oder in andere Unterkinfte laiéiskt, ist die Zahl der Todesfalle

hier besonders in den Jahren 2003 und 2004 gegedé&bé/orjahren erhéht. Laut BSF

sank die Zahl der behordlich in den Hotels und P®&es untergebrachten
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Wohnungslosen von durchschnittlich 1.397 im Jalg618uf 25 Personen im Jahr 2001
(BSF 2002). Eine mdgliche Erklarung fir die so hdlaél an Todesféllen in Hotels und
Pensionen koénnte durch einen erhdhten Anteil amsBslhlern, also nicht von der
Sozialbehorde dort untergebrachten Personen, d@ieddnnoch ohne diese Unterkunft
keine Bleibe hatten, gefunden werden. Aus den Aegatter Polizeiakten geht die
Unterbringung durch die Sozialbehdrde nicht immerdeutig hervor. Die in diese
Statistik aufgenommenen Falle erfillen aber aufefgedrFall die Kriterien der
Wohnungslosigkeit.

In einer Studie aus Kopenhagen wurden die meistehni¥hgslosen tot in Wohnungen
aufgefunden (35%), im Krankenhaus starben 34% dakelivs, 26% starben in der
Offentlichkeit (Toiletten, StraBe, offentliche Geblé etc.) und 6% in anderen
Institutionen ausgenommen Krankenhaduser (NordentoftVandall-Holm 2003). Es
werden keine Zahlen fir Tote in Wohnunterkiinftengesgeben, obwohl die
Wohnungslosen uber diese Einrichtungen ausfindigaght wurden. Ob es dort keine
Todesfélle gegeben hat, diese nicht in die Stuiigirgen oder zu dem Anteil der in
Wohnungen Verstorbenen zahlen, ist nicht klar. Beteil der in Krankenhausern
Verstorbenen fallt héher aus, ebenso der Anteilil®/ohnungen Verstorbenen. Dieses
konnte an der Verschiebung der Relationen liegdégrand der fehlenden Todesfélle in
den Wohnheimen. Ansonsten ist der Anteil der in Qéfentlichkeit Verstorbenen
ahnlich dem hier gefundenen Anteil (25,4% inkl. téel Abbruchhauser etc. und
Gewasser). Tabelle 8 stellt den Vergleich der Todedieser Arbeit mit der Arbeit von
Ishorst-Witte an.

Sterbeorte im Vergleich mit der Arbeit von Ishorst\Witte

. [GesamtPal  Drogenabhangige [%] Frauen [%]
Ishorst-Witte | Eigene Ishorst-Witte Eigene Ishorst-Witte Eigene
Wohnheim 25 32 12 22 27 23
Krankenhaus 21 23 18 23 33 40
Stral3e 35 22* 36 14* 18 3
Wohnung 11 15 22 30 18 26
Hotel 6 5 11 8 3 6
Zelt, etc. 2 3 2 4 0 0
Winternotprg. 0 1 0 0 0 3

*inkl. der in Gewassern aufgefundenen, wie auch bei Ishorst-Witte

Tabelle 8
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6.8. Befunde

6.8.1. Angaben zum Alkoholkonsum und zur BAK

Die in dieser Arbeit getroffenen Feststellungen zAilkoholkonsum beziehen sich auf
eindeutige Angaben von Bekannten, Verwandten, Eeuroder Sozialarbeitern, sowie
Beschreibungen der Auffindesituation am Todesoie #urden den Polizeiakten
entnommen. Zusatzlich wurden Daten aus den Sekpinashten tber alkoholtypische
Organveranderungen bertcksichtigt.

Goschler halt eine Unterscheidung zwischen Alkolsdisrauch und korperlicher
Abhangigkeit fur essentiell fir die Ergreifung ggester HilfsmalRnahmen. Wahrend der
korperlich Abhangige eines Alkoholentzugs bedarfs a&in erster Schritt zur
Verbesserung seiner gesellschaftlichen Situatieh,bei Missbrauch eine mdglichst
umgehende Beendigung der Situation der Wohnungsleisi verbunden mit
kontinuierlicher Beratung der richtige Schritt adem gesellschaftlichen Abseits
(Goschler 1983). Aufgrund der hier erhobenen D&m nur ausgewertet werden, ob
ein chronischer Alkoholkonsum bestand und nichtilder, ob es sich um eine
Abhangigkeit oder einen Alkoholmissbrauch handdhe51,1% der Félle lag demnach
ein chronischer Alkoholkonsum vor. Uber 50% der \Wagslosen in diesem Kollektiv
konsumierten taglich groRere Mengen alkoholischestrdhke und / oder waren
betrunken. Ishorst-Witte verzeichnet in ihrem Kkiie einen Alkoholmissbrauch bei
53,7% der Wohnungslosen. Die Zahlen der Alkoholkomsnten waren also annahernd
gleich. In beiden Arbeiten muss von einer bestebenB®unkelziffer ausgegangen
werden. In den Akten fehlende Angaben zum Alkohotkon des Verstorbenen kdnnen
nicht mit einem nicht vorhandenen Konsum gleichtitsgerden. In einigen Todesfallen
konnten keine Angehoérigen oder Bekannten befragtdeve die etwas Uber die
Trinkgewohnheiten hatten aussagen konnen. IshoitseVéchreibt, dass bei einer
Befragung von Personen, die den Toten kannten uwrgh aus dem Milieu der
Wohnungslosigkeit stammten, davon auszugehen isiss ddie konsumierte
Alkoholmenge eher zu niedrig angegeben wird, da sicdiesem Umfeld die Schwelle
des ,normalen“ Konsums nach oben verschiebt. Iregerg auf Sektionsdaten gestitzten
Arbeiten fallt der Anteil der Alkoholkonsumentert @hnlich, zum Teil aber auch hdher
aus (Baur et al. 1986: 53%; Veith u. Schwindt 1988%).

In Befragungen von Wohnungslosen werden haufigrigete Zahlen gefunden. Hierbei
kénnte die Varianz auf der Anwendung anderer Katerund Methoden, sowie

raumlichen und institutionellen Unterschieden beruhFischer wertete in den USA 78
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Studien im Hinblick auf die Alkoholabhangigkeit entWohnungslosen aus. Es ergab
sich eine Schwankungsbreite von 2 bis 86% (FistB&60). Bei Wohnsitzlosen handelt
es sich generell um ein schwieriges Klientel. Vegering oder falsche Angaben bei
Befragungen (besonders in sensiblen Bereichen wig Alkoholkonsum oder
Vorstrafen, Geschlechtskrankheiten, psychiatrischéarbehandlungen o0.a.) und
diagnostischen MalRBhahmen sind wegen der Beflrchtngginstiger Konsequenzen
wesentlich haufiger als bei anderen PatientengmupRéssler et al. 1994). Eine Umfrage
in 150 Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe bundgswergab unter den
Hilfesuchenden einen Anteil an Alkoholikern von &, (Evangelische
Obdachlosenhilfe e.V., Gesellschaft fur Organisatimd Entscheidung 2004). In einer
grof3 angelegten amerikanischen Studie in San Kleamzgaben 41,1% der 2.780
Befragten einen Alkoholkonsum in den letzten 30€ragn, wobei 45,1% der Méanner
und 27,9% der Frauen diese Angabe machten (Cadftlike\VEt al. 1997). Unter 72
befragten Wohnungslosen in Berlin fanden sich ndeh ICD-Klassifikation 68,1%
Alkoholabhangige. Auf3erdem wurde ein hochsignifieanZusammenhang zwischen
dem Beginn der Wohnungslosigkeit und dem Auftretes ersten Kontrollverlustes tber
den Alkoholkonsum gefunden (Podschus und Dufeu 199%ch in einer Untersuchung
von Vollm et al. (2004a) gab etwa ein Drittel deohviungslosen an, seit Verlust der
Wohnung mehr zu trinken.

Es finden sich immer wieder deutliche AbweichungenUntersuchungen tber den
Alkoholkonsum zwischen Selbsteinschatzung der R@tie und Angaben der Arzte
(Heber 2000). Thun (1899) stellte schon vor Gber d8hren bei mehr als 50% seines
Untersuchungskollektives - obdachlose Klinikpawentin Kiel - die Diagnose
Alkoholabhangigkeit.  Auch  hier  finden sich  Diskregan  zwischen
Untersuchungsergebnis und Selbsteinschatzung deofféeen. Gelberg und Linn
(1989) verglichen in einer ihrer Studien Aussagdie die Wohnungslosen uber
Alkoholkonsum machten, mit der Serumkonzentrati@m Aspartat-Aminotransferase
(=Glutamat-Oxalazetat-Transaminase), welche beketd eberzellschadigung ansteigt.
Auch sie stellten hier eine groRe Diskrepanz dgehknisse, die aus den verschiedenen
Methoden hervorgingen, fest. Heutzutage wird eikoAblkonsum labordiagnostisch
eher durch erhdohte Werte der Gamma-Glutamyl-Traaséeerfasst (Herold 2004).

Die Obduktionsrate der Alkoholiker betragt 58,6%nklusive der kombiniert
Abhangigen), d.h. von 92 Personen der insgesamtald7Alkohol- und kombiniert
abhangig eingeordneten Wohnungslosen liegen Orfamie vor. Die Zahl liegt um
einiges hoher als in der Vorgangerarbeit, dort ward4,7% dieser Gruppe obduziert. 18
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Todesfélle der Alkoholiker sind nicht im Instituirf Rechtsmedizin untersucht worden,
davon starben 16 im Krankenhaus, ein Mann auf d@f38 und einer im Wohnheim.
Von den im Krankenhaus gestorbenen Alkoholikern inatO Fallen die Todesursache
bekannt, in zwei dieser Félle waren es die Folgam Stirzen in betrunkenem Zustand,
in einem anderen war es ein hepatozellulares Kamzin

Von den 92 in der Rechtsmedizin obduzierten alkabiohngigen Personen wurde bei 73
mindestens eine pathologische Leberveranderungefssilt. Bei 20 Toten (21,7%)
wurde eine Leberverfettung, bei 42 (45,6%) eindl&l®str, bei zwei Toten (2,2%) eine
Fibrose und bei 26 (28,3%) eine Leberzirrhose diaginert. Diese Feststellung weicht
erheblich von dem Ergebnis bei Ishorst-Witte ab.rtDtanden sich 9 (9,7%)
Leberzirrhotiker unter den Alkoholabhéangigen. Trali@994) gibt auf der Basis von
korperlicher und labormedizinischer Untersuchung 8@% seiner Probanden eine
Erkrankung oder einen Erkrankungsverdacht der Laber

Eine Angabe zur Blutalkoholkonzentration kann béider 157 Alkoholkonsumenten
gemacht werden. In 22 Féllen (34,4%) wurde hiehrdem Tod kein Alkohol im Blut
festgestellt. Zum Teil lag es daran, dass die Taest einige Tage spater entdeckt
wurden, zum anderen starben einige im Krankenhdesrach langerer Zeit im Bett, wo
sie keinen Alkohol konsumierten. 10,9% hatten @A von unter 1%o, bei 54,7% lag
die BAK zwischen 1,0 und 5,2%.. 8 alkoholabhangigeiwungslose (5,1%) starben an
einer Alkoholintoxikation. Bei Ishorst-Witte stamé,4% der Wohnungslosen an einer
Alkoholvergiftung.

In den Akten der Polizei wurde bei drei Alkoholikeder Hinweis auf einen friiheren
Alkoholentzug gefunden. Hier sind die Angaben ratdfir nicht als vollstandig zu
betrachten. In der Dissertation von Trabert (19€4},40 Wohnungslose befragte, gaben
17,5% an, schon einmal an einer Alkoholentziehuagbkw. Therapie teilgenommen zu
haben.

Bei den Wohnungslosen, von denen kein Alkoholkondgkannt war, wurde in 50
Fallen eine BAK-Untersuchung vorgenommen. Hierefaltdie Werte deutlich niedriger

aus als bei denen, wo ein Alkoholkonsum angegehgdev

6.8.2. Erndhrungszustand

Das Koérpergewicht, beurteilt nach dem BMI, war b&j3% als normgerecht anzusehen.
18,5% der Wohnungslosen waren untergewichtig. Bidgositas Grad | bestand in
21,1% der Falle. Adipositas Il. oder Ill. Gradesraaiin 9% festgehalten. Auffallig ist,
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dass Manner, bei denen kein Alkoholkonsum bekanat, in der Gruppe der
Untergewichtigen Uberwogen. Drogenabhéngige undoldkker waren eher in der
Gruppe der Normalgewichtigen vertreten, wéhrend Dierchschnittswert der Frauen,
allerdings mit der gro3ten Standardabweichung, benem Rand des Normalgewichtigen
lag (24,8 kg/r). Diese Ergebnisse sind in Tabelle 9 dargestellt.

Gegenuber der Arbeit von Ishorst-Witte lag hier derteil an adipbsen Personen
wesentlich héher, bei ihr traten mehr Féalle vondoniind Normalgewicht auf.

In einer Dissertation aus Frankfurt, in der u.a. B;mahrungszustand von 67 in einer
Ambulanz fur Wohnungslose untersuchten Persondgeiealten wurde, ergab sich flr
38% ein normaler Ernahrungszustand. In 18% dereR&hr der Ern&hrungszustand
deutlich reduziert, in 10% wurde eine Kachexie digiziert. Ein leichtes Ubergewicht
bestand bei 3%, ein deutliches bei 10% und Obesit&9% der Untersuchten (Heber
2000). Worauf sich die Diagnostik des Ernahrungsnges stitzte, wird in der Arbeit
nicht erwahnt. Jedoch besteht auch dort eine Diskrz zu den hier erhobenen Werten.
In nahezu der Halfte der Falle wurde dort ein réghter Ernahrungszustand angegeben,
hier kann nur in einem Funftel davon gesprocherderer

Auch in dieser Arbeit kann, ahnlich wie bei Ishengiite, festgestellt werden, dass
Alkoholmissbrauch nicht unbedingt zu einem schledtt Erndhrungszustand, im
Hinblick auf den BMI, fuhrt. Allerdings wurden hgurch nicht die
Mangelerscheinungen erfasst, die durch die eiggeiirnahrung durch den Alkohol
auftreten (Goschler 1983), sondern lediglich Kogp&8e und Gewicht in Relation

zueinander gesetzt.

BMI der verschiedenen Gruppen im Vergleich

Gesamt | Frauen | Drogenabhéngige | Alkoholiker | Manner ohne Alkoholiker

Anzahl der ausgewerteten Daten | 232 24 62 126 92
Durchschnitt [kg/m?] 23,5 24,8 23,5 23,8 22,9

BMI <20 (Untergewicht) [%] 18,5 16,6 16,1 18,2 19,6

BMI 220<25 (Normgewicht) [%] 51,3 45,8 54,8 50 54,3

BMI 225<30 (Adipositas 1) [%] 21,1 20,8 20,9 22,2 19,6

BMI =30<40 (Adipositas Il) [%0] 8,6 12,5 8,1 8,7 7,6

BMI 240  (Adipositas Ill) [%] 0,43 4,2 0 0,8 0

Tabelle 9

6.8.3. Verwahrlosung

Mit dem Begriff ,Verwahrlosung® konnen Vernachl&gpsng von Korper- und

Kleiderhygiene, Gesundheit und Erndhrung gleich@enawiedergegeben werden. Da
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fur diesen Begriff jedoch keine genaue Definitiotisgert, differieren die Zahlen in den
verschiedenen Studien. Aul3erdem spielen hier auedewdie Umstédnde, unter denen
die Untersuchungen durchgefihrt wurden, eine Rélendelt es sich um geplante oder
spontane Befragungen der Wohnungslosen, in weldBemichtungen fanden die
Untersuchungen statt (z.B. Notaufnahme in Krankesé#n, arztliche Sprechstunden flr
Wohnungslose, Institute fir Pathologie oder Rechtimn). Bei Untersuchungen an
Toten muss davon ausgegangen werden, dass dietBatievtl. wegen vor dem Tod
bestandener Krankheit langere Zeit nicht mehr dazder Lage waren, hygienische
Maflinahmen durchzufuhren. Veith und Schwindt (19v&panden mit dem Begriff
.verwahrlosung“ Schmutz, Ungeziefer, Pyodermien,kiglsen, Gebissverfall u.a.. Auf
12% ihres Kollektivs traf diese Bezeichnung zu, w# Personen, die tot auf der Strale,
auf Parkbanken, in Scheunen oder Gartenlaubenfaufign wurden.

Auf fast ein Viertel des hier untersuchten Kollgktiraf die Bezeichnung ,verwahrlost®
zu. Ishorst-Witte bezeichnete 15,3% ihrer Grupevakrwahrlost. Diese Varianz kann,
wie gesagt, durch die nicht genaue Definition degrifes mit bedingt sein. Heber
(2001) stellte bei ihren Patienten in 70% diesegbBase, worunter 50% der Personen mit
Parasiten befallen waren. Bei Patienten, die ieréifartnerschaft lebten (2 homo- und 1
heterosexuelle Partnerschaft) wurde von ihr keiaewéhrlosung festgestellt.
Verwahrlosung wird durch verschiedene Umsténde fitgii. Zum einen wéaren dies die
mangelnden Madoglichkeiten von Wohnungslosen, bessndéer der auf der Stral3e
lebenden, Hygienepflege zu betreiben. Zum anderah die mangelnden Fahigkeiten
zur Wahrnehmung der Angebote von Hilfsprojekten cburSucht- und andere
psychiatrische Erkrankungen an der Selbstvernagiglaétsg beteiligt. Heckmann et al.
(1993) sehen die Verwahrlosung auch als indirektenweis auf einen Verlust sozialer
Kontakte und Bindungen.

65% der als verwahrlost bezeichneten Personen eraldti der Gruppe, bei der
Alkoholkonsum angenommen wurde, weitere 9,7 % waregenabhangig. Der grofdte
Teil der verwahrlosten Wohnungslosen (33%) stadinem Wohnheim, gefolgt von den
auf der Stral3e oder im Zelt etc. Verstorbenen (309a) bei 19 der 50 Wohnungslosen,
von denen hier vermutet wird, dass sie vor ihrerd @of der Stral3e lebten, wurde der
Zustand der Verwahrlosung festgestellt. Dabeiusberiicksichtigen, dass die Dauer des
Lebens auf der Stral3e aus den Daten nicht hermgr &is ist also moglich, dass diese
Wohnungslosen erst seit einigen Tagen ,Platte neathtber psychische Erkrankungen
ist in dieser Untersuchung aufgrund der Methodelenerhebung wenig bekannt. In
lediglich 10 Fallen waren in den Akten der Polie@weise auf vor dem Tod bestehende
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psychische Krankheiten meist ohne genauere Ang&b8n ,Psychose” oder ,ins AK

Ochsenzoll zwangseingewiesen®, ,psychisch instahgthon mehrere Suizidversuche
unternommen®) zu finden. Nicht erst seit einer gani§elegten Studie in den neunziger
Jahren von Fichter und Quadflieg (2001) in Munchender 73,4% der untersuchten
Wohnungslosen eine psychische Stérung aufwiesem «an einer recht hohen Zahl an
psychisch Kranken auch unter den Hamburger Wohhos®s ausgegangen werden.
Schon zuvor und auch danach war das Thema ,psychissnk und Wohnungslos*

Gegenstand mehrerer Untersuchungen (z.B. KellirgR800; Vollm et al. 2004Db).

6.8.4. Leichenschaubefunde

6.8.4.1. Hautbefunde

Krankheiten der Haut wie z.B. Ulzera, Abszesse taltpilzerkrankungen sowie
parasitarer Befall mit Skabies oder Lausen gehdriérzu den haufigsten Erkrankungen
der Wohnungslosen (Trabert 1997a; Sperling 1985).

Ein Parasitenbefall konnte bei 36 Personen (13&%%yemacht werden, wobei bei allen
(Kopf-, Kleider- oder Filz-) Lause festgestellt wlen, bei zwei Toten zusatzlich Fléhe
und bei einer Person Skabies. Zu der geringen Arazehier entdeckten Skabiesbeféllen
muss erwahnt werden, dass es schwierig sein kantypischen Hohlengange zu finden,
da es wenige davon gibt, und sie durch Abschirfangerborgen bleiben kénnen
(Maguire JH u. Spielman A 2003). Auch bei Ishorstt&\wurden nur in 11,8% der Falle
ein Lausebefall und in zwei Fallen eine Skabiegmiistiziert. Heber (2001) berichtet,
dass bei 60% der Patienten ihrer Studie, die inLdearus-Ambulanz (Basiseinrichtung
zur Versorgung Wohnungsloser in Frankfurt) verkemrt 1996 eine Entwesung
durchgefuhrt wurde. Jedoch konnte sie dies nurdaasAkten entnehmen, eine genaue
Untersuchung des tatsachlichen Befalls (insbesendef Kleiderlause und Skabies)
konnte laut Heber mangels Mitarbeit der Untersutinieht durchgeftihrt werden. Heber
sieht ein grol3es ungeldstes Problem in den reeidinden Re-Infestationen mit Lausen
und Skabies. Bei Kopflausen reicht eine Behandlomggst nicht aus, da durch die
Lausemittel die Nissen nicht beseitigt werden uiredRrozedur deshalb moglichst nach
sieben Tagen wiederholt werden sollte. Dies erfdrei@ hohes Mal3 an Mitarbeit durch
den Patienten, das bei den Wohnungslosen vielfiath vorhanden ist.

Mindestens eine akute Entzindung der Haut wurdeieser Arbeit in 12% der Félle

diagnostiziert. Zahlt man die abgeheilten Ulzermazhj so ergibt sich ein Anteil von
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21,2%. Bei einem Anteil von 10,4% wurde mindesteime& Hautinfektion in der Arbeit
von Ishorst-Witte festgestellt. Dort sind die abgébkn Ulzera allerdings schon mit
hinzugezahlt.

In diesem Patientengut wurde nur ein Patient matd@ymie beschrieben. Auch Ishorst-
Witte berichtet nur tber zwei Félle, allerdings redbt sie, in ihrer wdchentlichen
arztlichen Sprechstunde in einer Einrichtung deakdmnischen Werkes ware diese
Krankheit ofter bei den Wohnungslosen zu diagnestn. Abszesse waren
ausschlie3lich bei intraventés Drogenabhangigen hoesen. Frische Ulzerationen
wurden v.a. bei alteren Wohnungslosen (Altersdutohist 51 Jahre) festgestellt, davon
gehorten 68,2% der Gruppe der Verwahrlosten ar 20,waren Alkoholiker, 4,5%
drogenabhangig und 22,7% waren von beiden Siuché¢roffen. 6 Personen hatten
Dekubitalulzera. Davon litten drei zusatzlich ansgepragten Lungenentzindungen,
waren also wahrscheinlich schon langere Zeit lgtig, mit Fieber und Schwache.
Zwei starben im Krankenhaus, einer auf einer Parkpalle drei waren untergewichtig,
wodurch das Risiko des Wundliegens erhéht ist (BAZBB1). Bei den anderen drei
handelte es sich um Alkoholiker, bei denen abem kithweis darauf vorlag, dass sie vor
ihrem Tod langere Zeit immobil waren. Einer die$eten hatte jedoch in den letzten
Monaten vor seinem Tod neben Methadon auch Kokagmskmiert. Dieses
Rauschmittel, welches ursprunglich als Lokalanditiie entwickelt wurde, besitzt
neben seiner zentralnervésen auch vasokonstrilgigenschaften (Brockmann 2001),

was das Auftreten von Ulzerationen beginstigen t&nn

6.8.4.2. Verletzungen

Zeichen einer Verletzung waren bei 19,3 % der in Bechtsmedizin untersuchten
Personen zu finden. 66% der Verletzten waren Alkkég 8% nahmen Drogen und 6%
waren von beidem abhangig. Zu diesen Verletzungsesi wurden die Verletzungen
durch Bahniberfahrung (10) und Strangulationen (&@ixht hinzugezahlt. 5

alkoholabhangige Patienten erlitten bei SturzemrmuAtkoholeinfluss Schéadelfrakturen,
an deren Folgen drei verstarben. Traumata waremawider hohen Rate von Alkohol-
und Drogenabhéangigen zu erkennen ist, Uberwiegémdrdlgen von Suchtverhalten
(z.B. Sturze oder Schlagereien unter Suchtmittiiess). Insgesamt wurden in 26 Fallen
(10%) Knochenbriiche festgestellt. Der Grof3teil aa{®) ist auf Verletzungen durch
Bahnuberfahrungen zurtickzufihren. Hier wurde in ¢atizeiakten in zwei Fallen

davon berichtet, dass die Verungliickten betrunkeweder am Bahnsteigrand sal3en,
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mit den FURen ins Gleisbett baumelnd oder auf ders&h herumliefen. 5 Zugunglticke
geschahen eindeutig in suizidaler Absicht. In 6ldRéwaren die Knochenbriiche auf
Stiurze zurtckzufuhren, in zwei Fallen auf Verkehfélie im Stra3enverkehr (einmal
mit dem Hinweis auf Alkoholeinfluss) und in drei Iled auf gewaltvolle
Auseinandersetzungen. Zu dem Thema Gewalt gegemingklose liest man in einer
Pressemittelung der BAG W (2000), dass zwischen dmwen 1989 und 2000 203
Wohnungslose Opfer schwerer korperlicher Gewaltdenr Ob es sich dabei nur um
Gewaltakte von Tatern aul3erhalb des Wohnungslosiensihandelt oder ob auch Félle
hinzugezahlt wurden, in denen beide Parteien defireMangehorten, ist nicht klar.
Podschus und Dufeu (1995) stellen in ihrer Arbéieridie Alkoholabhéangigkeit unter
Wohnungslosen in Berlin fest, dass sich die Disdtdt unter Alkoholabhangigkeit
verscharft. Als Beispiel geben sie an, dass 61,8¢6Atkoholabhé&ngigen berichteten, in
eine Schlagerei geraten zu sein, wahrend diesin®% 1% der nicht-alkoholabhangigen
Wohnungslosen zutrafe.

6.8.4.3. Gebisszustand

Der Zustand des Gebisses, im hier untersuchten Whigshosenkollektiv war, wie in
anderen Studien auch festgestellt, schlecht. Beezniadrei Viertel der Toten konnte das
Gebiss als sanierungsbediirftig beschrieben werdeiiber 50% wurden Zahnlticken,
bzw. nur noch vereinzelte Zahne gefunden. In 2&8R{lL2,1%) lag ein zahnloser Kiefer
vor, nur in 6 dieser Félle war eine Prothesenversay vorhanden.

Auch in der Grundlagenstudie der Bundesarbeitsgesubaft Nichtsesshaftenhilfe e.V.
von 1979 wird der Zahnstatus bei 67,9% als behawggledlrftig bezeichnet (Goschler
1983).

Heber (2000) beschreibt, dass sich unter ihrendPadn nur 23% mit einem schadlosen
oder vollstandig sanierten Gebiss befanden. Waitegchreibt sie, dass durch nur
vereinzelt vorhandene oder vollstandig fehlende ngaldie Kaufahigkeit erheblich
eingeschrankt war, womit auch eine Ursache zurdfeihrung gegeben sei.

Bei den Personen hier, die keine Zdéhne mehr haliandelte es sich v.a. um altere
Leute, der Altersdurchschnitt lag bei 54,9. Alleigs befanden sich darunter auch 7
Personen, die zwischen 35 und 50 Jahre alt waren.dén Jingeren besal3en 4 eine
Vollprothese, von den Alteren zwei. Bei den zaheto$oten wurde nur bei einer Person
ein leichtes Untergewicht (BMI=19,7 kgfingemessen, der Mittelwert des BMI in
diesem Kollektiv lag mit 23,7 kg/fisogar etwas hoher als der Wert der Gesamtgruppe.
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Somit konnte hier, zumindest anhand des BMI, nieloin einem schlechteren
Ernahrungszustand ausgegangen werden.

Gelberg et al. (1988) erkannten einen signifikardeaeammenhang zwischen Haufigkeit
des Alkoholkonsums und erkrankten Zahnen, bzw. bsigkeit. Auch Langnase (1997)
fand ein gehauftes Vorkommen von Zahnerkrankungesi tiglich Alkohol
konsumierenden Wohnungslosen. In der hier vorlidgerArbeit war von der Halfte der
Patienten ohne Zahne und von etwas Uber der Higfteloten mit einem liickenhaften
Gebiss ein Alkoholkonsum bekannt. Demnach war kéne besondere Haufung von
Zahnschaden bei Alkoholikern gegentiber den Nicbtadkkern zu erkennen.

Die Probanden, die Trabert (1994) in Mainz untdngeichatten zu 48% ein saniertes
Gebiss. Diese Abweichung kann damit zusammenhaniges, die von ihm befragten zu
einem grofRen Teil noch nicht so lange in der Wolgslosigkeit lebten und ein Viertel
des Kollektivs unter 30 Jahre alt war.

Locher  (1990) stelte bei  48%  seines  Untersuchuwnigsg keine
Behandlungsbedurftigkeit fest. Die niedrige Zahh\&9,6% der Patienten, deren Gebiss
als sanierungsbediirftig eingeschatzt wurde, kositte aus der Tatsache ergeben, dass
ein Grol3teil der Untersuchten schon langere Zaiteim Diakonischen Heimen in Kastorf
e.V. lebte. Dort besteht auch ein medizinischesebog eine Krankenstation mit 20
Betten. Eventuell wurden dort auch zahnéarztlichea®elungen vorgenommen. Volim et
al. (2004a) beschreiben bei 82,1 % ihrer 80 untéiterm mannlichen Wohnungslosen
einen schlechten Zahnstatus, der v.a. auf Kariggckaufuhren war. Sie vermuten, dass
fur dieses Ergebnis sowie fur die hohe PravalemzHaeitkrankheiten die mangelhaften
hygienischen Bedingungen auf der StraRe und in ndoktungsstatten eine
entscheidende Rolle spielen.

Schon im Rahmen zahnarztlicher Untersuchungen tteil&indern wird deutlich, dass
hinsichtlich der Zahngesundheit deutliche Untersdtizwischen den sozialen Schichten
bestehen. Mit schlechterer sozialer Lage nimmtAdgeil der Kinder mit naturgesunden
Gebissen ab (BAGS 2001).

Gelberg et al. (1988) zogen aus dem hohen Gradahnl@sigkeit unter Wohnungslosen
den Schluss, dass diesen Patienten erschwingli@dmb&handlungen zur besseren
Prophylaxe, sowie Reparatur und Ersatz kranker &éheht zur Verfligung stehen. Die
Entfernung beschadigter Zahne stellt gewohnlich dieciswerteste Art der

Zahnbehandlung dar.
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6.8.4.4. Faulnis

8,9% der in der Rechtsmedizin untersuchten Versteeb wurden in einem Zustand
fortgeschrittener Faulnis aufgefunden. Drei Persolagen weniger als zwei Tage in
ihren Zimmern, starben jedoch in den warmen Monatemenen die Verwesung z.T.,

vor allem in Uberhitzten R&umen, schnell fortsdietein 7 Fallen wurde eine Zeit vom

letzten Lebenszeichen bis zum Auffinden von wenger5 Tagen angegeben. In drei
Féllen lag diese Zeit zwischen 5 und 10 Tagen, Faben Gber 10 Tage. Zwei davon
wurden nach langeren Liegezeiten (>10 Tage) auswWasser geborgen. Ein Ermordeter
wurde in einem vom Fischmarkt gestohlenem Herirsgsfaufbewahrt und erst ca. 3
Monate nach der Tat entdeckt.

Erstaunlich, wie schon erwahnt, ist die hohe Anzdat in Wohnheimen erst in

verwestem Zustand gefundenen Toten. In den Ubenmag$statten dagegen wurden die
Todesfalle schnell bemerkt, da hier taglich Rundgaturch die Zimmer stattfinden und
die Wohnungslosen sich auch haufig Zimmer zu mehréeilen missen, so dass hier
haufig sogar noch der Notarzt oder Rettungswageufeye wurde. Allerdings leben die

Wohnungslosen auch in den Wohnheimen oft in Melaimetern.

Die Analyse, wo die meisten Menschen vom Notarar dganitater reanimiert wurden,

bzw. ein Versuch unternommen wurde, fuhrt zu folgegn Ergebnis: In Wohnungen

wurden 46 Tote aufgefunden, davon wurden 15 reanin82,6%). In Krankenh&usern

wurden bei 30,4% der dort Sterbenden Reanimatiossgle unternommen, auf der
Stral3e (ohne in Gewassern aufgefundene) wurde ,B¥/@2@er Falle eine Reanimation

versucht. In Wohnheimen lag die Rate bei 22,2%latels oder Pensionen bei 13,3%.
Die Frage ist, ob man aus diesen Zahlen etwas dieeQualitat der Betreuung der

kranken Wohnungslosen ableiten kann. Interessgntiass eine Reanimation haufiger
bei in Wohnungen Verstorbenen versucht wurde alsKnankenhaus. Hier ware es

wichtig, zu wissen, wie die gesundheitliche Ausgaitgation bei den Personen war
bzw. inwieweit auch auf eine Reanimation bewusstightet wurde. Dies konnte nur

durch weitere Untersuchungen ertrtert werden.

6.8.5. Obduktionsrate

In der Rechtsmedizin wurden 170 (55,4%) der inati€¥udie untersuchten Todesfalle
seziert. Analysiert man diese Sektionen auf eirzélntergruppen bezogen, so zeigen
sich erhebliche Unterschiede. Aus der Gruppe dembkaert Alkohol- und

Drogenstichtigen und der Gruppe der ausschlie3bchDrogen Abhangigen wurde der
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gro3te Anteil (Uber 70%) seziert. Gegeniber dehdrén Arbeit lag die Zahl der

Sektionen insgesamt hoher (dort: 43,8%, hier 55,4Hgrdings ist in dieser Arbeit Uber

die Jahre keine deutliche Entwicklung im Hinblickf alie Sektionsquote zu erkennen.
Die geringste Veranderung zeigt sich bei den Drabbangigen (dort: 70,3%, hier:
71,2%). Wie bereits Ishorst-Witte in ihrer Arbethsieb, liegt dieser nach wie vor hohe
Anteil u.a. daran, dass die Staatsanwaltschaft direrinteresse an der Aufklarung der
Todesursache und eines eventuellen Fremdverschauldggt und diese Sektionen damit
anordnet. In Fallen, in denen man die Beteiligung ©rogen am Tode vermutet, wird
von einem Straftatbestand ausgegangen, der aufgek&rden muss. Ishorst-Witte
erwahnte in ihrer Studie, dass der Anteil der seameAlkoholiker gering sei, und dass
hier vermutlich aufgrund der Auffindesituation udér Fremdanamnesen héufig von
einem ,Tod aus innerer Ursache® ausgegangen wivdas sie aber vor allem

Uberraschte, war die niedrige Obduktionsrate deer,dur die keine Sucht bekannt war.
In den Fallen blieb die Todesursache dann ungeliéirt diese beiden Gruppen lag die
Sektionsrate in dieser Untersuchung hoéher (siehéilddng 19). Insgesamt kann
festgestellt werden, dass die frihere Dissertatzon diesem Thema ein erhéhtes
Problembewusstsein erzeugt hat. Dies fuhrt auchu,ddass die Mdglichkeiten des
Hamburger Sektionsgesetzes verstarkt genutzt wermden Direktor des Instituts fir

Rechtsmedizin kann namlich aus besonderem wissaftisdien Interesse eine

Obduktion initiieren, wenn Angehdrige beziglich demverstandnisses zur Sektion

nicht befragt werden kdnnen.

Obduktionsraten der verschiedenen Gruppen im
Vergleich mit der Arbeit von Ishorst-Witte
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6.8.6. Obduktionsbefunde

Wie bereits Ishorst-Witte feststellte, muss auadr lharauf hingewiesen werden, dass
eine Verschiebung der Befundkonstellationen und e$acsachen mit starkerer
Gewichtung auf akzidentielle, suizidale und Int@tiknsfalle stattfindet. Dies lasst sich
durch die Vorselektion der Falle im LKA, wo v.a. desfalle unklarer oder nicht

nattrlicher Ursache untersucht werden, erklaren.

6.8.6.1. Herz-Kreislauferkrankungen

Myokardveranderungen

Veranderungen des Myokards im Sinne von Zeicheprédierzinsuffizienz und/oder
Hypertrophie des Myokards wurden bei 67,6% der almiten Personen gefunden.

Eine Hypertrophie des linken Herzens fand man if6@3(57) der Félle. Mit dieser
Hypertrophie reagiert das Herz auf eine chronisbineckbelastung, die durch eine
Hypertonie des grol3en Kreislaufs oder eine Eineggier Aortenklappe bedingt sein
kann.

In einem Fall (26-jahriger Drogenabhangiger) wurdks primare Ursache eine
hypertrophisch obstruktive Kardiomyopathie diagn®st. Es bleiben also 56 Falle mit
Linksherzhypertrophie, die nicht durch Vitien odgpertrophe Kardiomyopathie erklart
sind. Hier kann man auf eine zu Lebzeiten bestamégmpertonie schlie3en. Als weiteres
morphologisches Korrelat fur eine Hypertonie fandhsin 43 dieser Falle eine
Arteriosklerose (14 gering, 9 mittelgradig und 2@rls ausgepragt). Bei zwei Patienten
lag ein Aortenaneurysma vor, welches auch als Eokgankung einer Hypertonie
interpretierbar ware. Von den 43 Toten wiesen &8chkeitig eine unterschiedlich stark
ausgepragte Koronarsklerose auf. Bei diesen 22,8%0olduzierten Wohnungslosen
legten morphologische Schadigungen am Herzkresjatém einen Verdacht auf eine
Hypertonieerkrankung nahe.

In den westlichen Industrienationen hat die arlleridypertonie eine Pravalenz von 20%
(Herold 2004). In dieser Arbeit hier konnten allegs nicht die Blutdruckwerte, sondern
nur die morphologischen Korrelate einer chronischidypertonie zur Beurteilung
herangezogen werden. Dadurch wurden natirlich reuFédlle erfasst, bei denen schon
Veranderungen durch die standige Druck- und Vollme&&stung vorlagen (v.a. ab
WHO Grad Il mit kardiovaskularen Folgeerkrankungererold (2004) schreibt, dass
ca. 30% der Hypertoniker nicht wissen, dass sierezu hohen Blutdruck haben. Von

den bekannten Hypertonikern werden ca. 30% nickd ga. 30% unzureichend
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behandelt. Diese Aussage bezieht sich auf die ,Mtyevolkerung“. Zu bedenken ist,
dass nur sehr wenige Wohnungslose zum Arzt gehemy \sie keine akuten, ernsthaften
Erkrankungen haben (Gléser 1998). In Anbetracht Eléahrung, wie aufwendig und
complianceabhéngig eine symptomatische BehandlwsyBluthochdruckes ist, kann
man davon ausgehen, dass in dieser Patientengdippéahl derer, die nicht wissen,
dass sie hypertonisch sind oder den Hochdruck r{mitreichend) behandeln lassen,
noch wesentlich hoher liegt. Gelberg und Linn (19&anden bei 28% ihres
Untersuchungskollektives in Los Angeles zu hohadluckwerte ¥140/90mmHg). 62%
der Hypertoniker wussten jedoch nichts von ihremdée. In anderen Arbeiten
schwanken die Angaben Uber eine Hypertonie zwiseh6fo, 27,5% und 33,8% der
untersuchten Wohnungslosen (Sperling 1985; Trd894; Vollm et al. 2004a).
Wohnungslose zeigen viele Risikofaktoren flr eingéttonie. Zum einen wére da der
Stress zu nennen, der sich schon aus der Lebeatssituergibt (mangelnde
Kontrollmdglichkeiten tber die Lebenssituation, Ahgnd Unsicherheit (BAGS 2001)).
Eine positive Korrelation zwischen sozialen Belagssituationen und Erkrankungen des
Herzens wurde in mehreren Studien nachgewiesehgmra997b). Aul3erdem spielt die
Ernahrung eine grol3e Rolle fir die Hypertonieehtstg. Salzreiche Kost, Kaffee- und
Alkoholkonsum, sowie Ubergewicht werden als Ris#abren genannt. Dazu kommt
die groRe Zahl von Rauchern unter den Wohnungs|ddeber (2000) beschrieb bei
89,5% ihres Kollektivs eine Nikotinabhéangigkeithohem Ausmalf (mind. 2 Packchen
Zigaretten pro Tag). Auch Rauchen zeigt einen ustygen Einfluss auf eine Hypertonie
(Herold 2004).

Der BMI der vermeintlichen Hypertoniker lag tibemdeler Gesamtgruppe (24,9kdg/m
zu 23,5kg/mM). Ein chronischer Alkoholkonsum wurde in 30 (78)9%er 38 Falle
vermutet. Dieser Anteil lag auch hoher als in des&@ntgruppe (51,1%).

In 41 Fallen (24,1%) lag ein dilatierter linker urethter Ventrikel vor. Dies kbnnte ein
Hinweis auf eine dilatative Kardiomyopathie (DCMrdtellen. Ursachen dieser
Veréanderung des Herzmuskels sind in den meistder-aicht bekannt (idiopathische
DCM). Der spezifischen DCM kdnnen verschiedene thea, wie z.B. Infektionen,
Mangelerscheinungen, hyperergische und toxisch&ti®Rean, zugrunde liegen (Wynne
u. Braunwald 2003). In dieser Studie sind atiologis.a. toxische Wirkungen des
Alkohols und Kokains, bakterielle, virale oder [ilgokarditiden, sowie
ernahrungsbedingte Mangelerscheinungen in Betrachtiehen. In 12 der Falle ware
jedoch auch die diagnostizierte ausgepragte Kostteanse eine magliche Erklarung far
eine Myokardschadigung. Es bleiben 29 Personengllbei denen die anderen
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genannten Faktoren bertcksichtigt werden mussen;ckronischer Alkoholkonsum
wurde in 15 Fallen (51,7%) vermutet, in 12 Falléa,4%) lag ein Drogenkonsum vor,
wobei in 3 Fallen davon ein Kokainkonsum toxikokai gesichert war. Bei einem
Patienten wurde eine HIV Infektion festgestelliclahierdurch ware eine DCM erklarbar
(Herold 2004).

Veranderungen, die ausschliel3lich das rechte Hareften, lagen bei 32 Toten vor, bei
jeweils 6 Personen davon konnte zuséatzlich ein Bsgh oder eine chronische
Bronchitis und in 5 Fallen konnten beide Erkranikemgals Begleitbefund gestellt

werden.

Koronarsklerose, Myokardinfarkte und allgemeineesfidsklerose

Eine Koronarsklerose wurde bei 47,6% der Wohnusgsidestgestellt. Dies ist ein recht
hoher Anteil, vermutlich sind jedoch auch die Rusdktoren bei sozial benachteiligten
Bevolkerungsgruppen haufiger anzutreffen (Hypedphiyperlipidamie, Nikotinabusus,
Diabetes mellitus, Adipositas, Hyperurikdmie, Stjgsshorst-Witte 2001). Man erkennt
deutlich eine Zunahme des Anteils an Patienten Koitonarsklerose mit steigendem
Alter. In der Altersklasse der 20-29-jahrigen fanch immerhin schon in 10% (n=2) eine
Koronarsklerose, bei den 30-39-jahrigen in 17,1%euden 40-49-jahrigen bei 55,2%,
bei den 50-59-jahrigen in 70,6%, bei den 60-69ig#r in 86,6% und bei 80% der Uber
70-jahrigen Personen. Unter den jungeren Wohnusesldbis ca. 40 Jahre) Gberwog
eine leicht- und mittelgradige Koronarsklerose, den Alteren fanden sich haufiger
starkere Verkalkungen. Ein Wohnungsloser (48 Jalt)ehatte einen Stent im linken
Ramus circumflexus, bei ihm wurden auch Herzmedéw@m gefunden. Ansonsten fand
sich bei keinem weiteren Toten ein Hinweis dardaks eine Behandlung stattfand und
auch bei diesem Patienten war nicht klar, ob eMidikamente regelméRig einnahm.

In der Sektion zeigten 27 Personen (15,8%) Zeiakiers frischen Myokardinfarkts,
darunter fanden sich 8 Rezidivinfarkte. Eine Intagkbe am Herzmuskel wurde in 28
Fallen (16,5%) diagnostiziert, 17 dieser Totendratuch einen frischen Infarkt. Veith
und Schwindt (1976) geben fir Infarkte einen Anteih 20% in ihrem Kollektiv an. Ob
dort auch die Infarktnarben gezahlt wurden, gelst @em Artikel nicht hervor. Wenn
dem so ware, lage der Wert in ihrer Untersuchungiz tdes hoheren Todesalters
niedriger als hier (37 Falle (21,7%) mit mindestemger Veranderung des Myokards, die
auf einen frischen oder alten Infarkt hindeute®i Bhorst-Witte lag der Anteil frischer
Infarkte mit 10,6% der Untersuchten etwas niedriger der Myokardnarben befand sich
auf ahnlichem Niveau. In Studien, in denen Wohnlasgsmedizinisch untersucht oder
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Krankenakten eingesehen wurden, ist der Anteil dRatienten mit koronarer
Herzkrankheit (KHK) geringer (Fichter 2000: 10,2%pcher 1990: 5,6%). Die
Diagnosen wurden in den Arbeiten vornehmlich ausmnesen und EKG-Befunden
gestellt. Somit gehen dort diejenigen Befunde nmalitein, die im EKG nicht eindeutig
zu erkennen waren oder nicht diagnostiziert wurdéier sind die Ergebnisse, die aus
den Sektionsdaten hervorgehen, vollstandiger, jeddkann man aus den
morphologischen Befunden nicht genau auf das Ausnddt korperlichen
Beeintrachtigung am Lebenden schliel3en.

Eine allgemeine Arteriosklerose fand sich in 55@86 Falle. Hier wurde in zwei Fallen
mit starker Sklerose ein Aneurysma dissecans destBorta diagnostiziert, ein Toter mit
Verkalkungen mittleren Grades hatte ein nicht rripttes Aneurysma der Bauchaorta.
Ein 49-jahriger war mit einer Kunststoffprothese @e iliaca communis und externa
versorgt. Ishorst-Witte zéhlte sklerotische Verdandgen in 31,8% ihrer Félle. Bei ihr
Uberwogen Falle mit geringer Verkalkung, hier war dnterschied zwischen Fallen mit
geringer (38 Falle) und starker Verkalkung (32 &ahicht so grol3, eine Verkalkung
mittleren Grades wurde 22 Toten attestiert. Auchdse allgemeinen Arteriosklerose
stellte man mit steigendem Alter eine Zunahme imn Aazahl der Falle und des
Schweregrades der Verkalkung fest. Allerdings war@mch schon bei jungen
Wohnungslosen sklerotische Veranderungen zu erede¢kierzu schreiben Roessner et
al. (2001), dass Arteriosklerose zwar eine Erkragkdes hoéheren Lebensalters ist,
jedoch treten frihe arteriosklerotische VerandeeangregelméRig schon bei
Jugendlichen auf und sind sogar bei Neugeborengdlainkindern zu beobachten.

6.8.6.2. Infektionen

Wohnungslose sind aufgrund ihrer Lebensumstandéllignffiir eine Vielzahl von

Infektionen. Es finden sich viele Faktoren, die diemunkompetenz des Koérpers
schwachen, wie der haufig schlechte Ernahrungszdistgpsychische Belastung,
Suchtverhalten, die oft mangelhaften hygienischesdiljungen und das Vorliegen
anderer Erkrankungen. Heber (2000) meint auBerdass Wohnungslosenkollektive,
vor allem in Grof3stadten, durch Aufenthalte in GeEsehaftsunterkinften,
Hygienemangel, Defizite in der medizinischen Vegsmig und verminderte Compliance,

beste Bedingungen fir eine epidemische Ausbreitd@ndnfektionen bieten.
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Endo- und Perikarditiden

Die valvulare Endokarditis betrifft die Klappen desken Herzens wesentlich haufiger
als die des rechten. Diese Verteilung konnte aushgefunden werden (4 Entziindungen
an Klappen des linken Herzens, eine an der Trikladklappe). Als Risikofaktoren fir
die Erkrankung konnten bei diesen Personen Alkaimdkm in allen Fallen, in zweien
eine Leberzirrhose und ein unsaniertes Gebissankdillen angegeben werden. Akute
Lungeninfektionen hatten zwei Wohnungslose, Zeicheron chronischen
Lungenerkrankungen waren in drei Falle vorhandeb. @i den Toten infektiose
Erkrankungen wie z.B. HIV oder HCV vorlagen, wurdeht untersucht. Die genannten
Erkrankungen und weitere, wie Diabetes mellitusfbvennungen und Immundefizite,
gehdren zu den pradisponierenden Faktoren eingktitéen Endokarditis. Sie setzen die
Infektionsresistenz des Kérpers herab. Die Infeidereger kénnen tber bestimmte
Eintrittspforten in die Blutbahn eindringen (Infekien im Bereich der Zahne und
Tonsillen, bakterielle Infektionen des Respiratiomisges oder des Gallen- oder
Harnsystems, sowie durch kontaminierte Kandilen, lved drogenabhangigen Personen)
(Bultmann et al. 2001). Drogenabhangige befandeim Isier allerdings nicht unter den
Erkrankten. Zuséatzlich wurden drei Falle verzeig¢hibei denen ein Herzklappenersatz
stattgefunden hat. Darunter fanden sich zwei Drapgkangige, bei denen die
Trikuspidalklappe ersetzt war. Diese ist vor allé® Drogenabhangigen von einer
Infektion betroffen. Es ist jedoch nicht klar, ole dEingriffe in den drei Fallen aufgrund
einer zuvor bestandenen Endokarditis oder aus end&riinden durchgefihrt wurden.
Eine Perikarditis lag bei zwei Personen vor. IneainFall konnte das metastasierte
Bronchial-Karzinom der Grund fiir die Entziindung geen sein. Aul3erdem wurden in
10 Fallen Herzbeutelverwachsungen aufgezeichneteidie durchgemachte Perikarditis
vermuten lassen kénnen. In drei dieser Falle lag &ifektion (HCV, HIV, ausgeheilte
Thc) vor, die die Verwachsungen erklaren konnte.ddei Toten wurden Zeichen eines

Myokardinfarktes gefunden.

Pneumonien, Bronchitiden und Lungentuberkulose

Infektionen der Lunge wurden sehr haufig im Seldgut gefunden. Am haufigsten
waren hierbei die Bronchitiden und Pneumonien. Irag&hsatz zu Ishorst-Wittes
Aufzeichnungen Uberwogen hier deutlich die Lobagonenien. Generell lagen die
Infektionen des unteren Respirationstraktes abdreiden Arbeiten auf ahnlich hohem
Niveau (hier: 31,8%, dort: 27,1%).
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Ein Lungenabszess wurde bei einem Drogenabhangigemostiziert. Hier ist diese
Erkrankung typisch und kann infolge septischer Hiebp ausgehend von
Thrombophlebitiden oder infektiosen Endokarditidemtstehen (Brockmann 2001).
Ishorst-Witte erwahnt, dass bei keinem Wohnungslose ihrer Arbeit, der eine
Lungeninfektion aufwies, Hinweise auf eine Behandlin den Akten gefunden wurde.
Hier sind zwei Falle bekannt, die sich von sich imssKrankenhaus begaben, da es ihnen
schlecht ging. lhnen konnte jedoch nicht mehr dgeholwerden. Eine Gefahr der
geringen Zuverlassigkeit der Wohnungslosen, was aimibiotische Behandlung betrifft,
besteht darin, dass durch unregelmallige Einnahree fodhzeitige Beendigung der
Behandlung, sobald es einem wieder etwas bessel, gah resistenten Erreger
selektioniert werden (Heber 2000). Dies macht debdhdlung, welche normalerweise
unkompliziert ist, schwieriger. Unter anderem degsve ware es angebracht,
Wohnungslose mit Pneumonien bis zur vollstandigengsung in Krankenhausern oder
Krankenstuben zu behandeln.

In vielen Arbeiten wird Uber eine grol3e Anzahl vbaberkuloseerkrankten berichtet.
Diese Zahl war in dem Hamburger Kollektiv vergleateise gering, wie auch schon in
der Arbeit von Ishorst-Witte deutlich wurde. Heliiegt sie allerdings noch niedriger
(2,3%) als zwischen 1990 und 1998 (4,7%). Hebe®@20neint, die Infektionsrate an
Tbc (31,3% aktiv und inaktiv) in einem von ihr ursiechten Wohnungslosenkollektiv in
Frankfurt entsprache derjenigen von Entwicklungséin, wo 30-60% der Erwachsenen
mit Thc infiziert sind.

Haufig werden Tuberkuloseinfektionen bei &ltererrsBeen oder bei Zuwanderern
beobachtet (BAGS 2001, Herold 2004). Als weitersiligruppen nennt Herold (2004)
AIDS-Kranke, Drogenabhéangige, Alkoholiker, Obdad@and Unterernahrte. Unter den
4 Personen mit Thc in diesem Kollektiv befandeih siasschlief3lich Personen deutscher
Herkunft. Der Mann mit aktiver Tbc war zum Todegzenkt 57 Jahre alt. Er war
Alkoholiker und untergewichtig. Dieses Untergewickbnnte von der Krankheit
herstammen, er starb an der Tbc. Unter den Wohiasegs mit inaktiver Thc fand sich
ein 28 Jahre alter Mann, die anderen beiden waennd 55 Jahre. Alle konsumierten
Drogen (Methadon, Heroin, Kokain). Herold (2004sdi@eibt v.a. Kokain und Crack
unter den Drogen als diejenigen, die die ResistlEaw Korpers mindern und somit das
Tbc-Risiko erhdhen. Der junge Mann war zuséatzlinhemer HCV-Infektion erkrankt.
Ob eine HIV-Infektion vorlag, bei der das Risiko, @bc zu erkranken ungefahr doppelt

so hoch ist als bei Immunkompetenten, wurde niakgngucht.
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In ihrem Gesundheitsbericht fir Hamburg schreibé BBAGS (2001), dass die
Tuberkulose eine typische Krankheit sozial schiechestellter Menschen ist. Sie wird
durch beengte Wohnbedingungen, unginstige hygiemiséerhaltnisse, mangelhafte
gesundheitliche Versorgung und Mangelernahrungrdeft

Tuberkulosekranke stellen eine Gefahr fur ihre Uihwar. Diese Aussage betrifft nicht
nur die wohnungslosen Thc-Kranken, jedoch ist Has Problem aufgrund der haufigen
Unterbringung in Gemeinschaftsunterkiinften besanteisant. Heber (2000) kritisiert
im Hinblick auf dieses Problem, dass die in Frarikfbestehenden Kontroll- und
Therapieeinrichtungen nicht immer in der Lage warenfizierte Personen zu
identifizieren, adaquat zu Uberwachen und eineikom@rliche und suffiziente Therapie
unter Aufsicht durchzufiihren, sowie fir ausreichimdje Behandlungszeiten zu sorgen.
In der Tuberkulosebekdmpfung spielt die Compliades Patienten eine besondere
Rolle. Von der regelmalligen Einnahme antituberkuliskender Medikamente profitiert
nicht nur der Betroffene selbst, sondern auch sdmgebung. Zudem wird der Bildung
von Resistenzen vorgebeugt (Robert Koch InstitG520

Die BAGS (2001) sieht eine wichtige Aufgabe desifichen Gesundheitsdienstes in
der gezielten Untersuchung und aktiven Betreuurighgeéeter Personenkreise. Ishorst-
Witte (2001) bemangelt, dass die bestehenden nmésthen Versorgungsstellen fir
Wohnungslose in Hamburg keine direkte Anbindung Rantgendiagnostik haben. Ein
Rontgen des Thorax ware nur durch Hinzuziehen eamebulanten Radiologen, des
offentlichen Gesundheitsdienstes oder Einweisurgy Kmankenhaus moglich. Diese
Malinahmen seien jedoch nicht niedrigschwellig urislden von den Wohnungslosen

selten wahrgenommen.

6.8.6.3. Chronische bronchopulmonale Veranderu@eder Malignome)

Die chronischen Lungenkrankheiten (Emphysem, cbobr@ Bronchitis) belegen in den
Industrielandern den vierten Platz in der Todesumsastatistik. 10% der Bevélkerung in
den Industrielandern leiden an einer chronischeméhitis. Besondere Bedeutung fur
die Atiologie besitzt das Zigarettenrauchen, au®erd spielen rezidivierende
bronchopulmonale Infekte eine groRe Rolle bei demazErbation der chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung. Jeder Infekt dernege bringt den Patienten in
groBe Gefahr, weil die eingeschrankte Lungenfunktdann innerhalb kurzer Zeit
zusammenbrechen kann (Herold 2004). Ebenso spielwdhte Konzentrationen
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toxischer Substanzen am Arbeitsplatz eine Rolle fdie Schadigung der
Bronchialschleimhaut.

In diesem Kollektiv wurden bei 50,6% der Wohnungslo Zeichen flr eine chronische
Lungenerkrankung, einschlie3lich des Cor pulmogaieinden. Fir diese hohe Rate ist
sicherlich der grol3e Anteil an Rauchern unter deshingslosen verantwortlich. In
Studien schwankt die Zahl der Raucher zwischen%7(brabert 1994, mehr als 10
Zigaretten pro Tag), 88% (Vollm et al. 2004a) uri79% (Sperling 1985, Anteil der
Raucher am befragten Kollektiv). Sehr wahrschemigt auch in der hier untersuchten
Gruppe ein &hnlich grof3er Anteil an Rauchern. Digaben Uber chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen liegen in anderen Untersuchumgéschen 13,4% (Locher 1990)
und 70,6% (Sperling 1985). Die groRen Differenzenden Werten sind u.a. wieder
durch die verschiedenen Erhebungsarten zu erkléaaher wertete Krankenakten aus,
hier musste die Diagnose also schon erhoben wasdemn was haufig erst in spéaten
Stadien geschieht, da sich die Erkrankungen sdtdatt verschlimmern und Gber Jahre
kaum bemerkt werden (BAGS 2001). Sperling wertedteD von einem speziell fur die
Studie zusammengestellten Wohnungslosenkollekts, awobei sich seine Diagnose
auch auf Rontgenbilder stitzte.

Volim et al. (2004a) stellten bei 33,8% ihres Khktles die Verdachtsdiagnose einer
Atemwegserkrankung, eine genauere Aufschlissel@ngkdankheiten gaben sie nicht

an.

6.8.6.4. Krankhafte Leberveranderungen

Morphologische Veranderungen des Lebergewebes wundben den Veranderungen
des Herzens am haufigsten beobachtet. In der Agdmevolkerung tritt eine Fettleber
oder Fettleberhepatitis in 20% auf und ist dort wiech in dieser Untersuchung die
haufigste Lebererkrankung. Atiologisch spielt ddkokol eine herausragende Rolle,
daneben sind fur das hier untersuchte Kollektiv paditas, Malnutrition, Diabetes
mellitus und Hyperlipoproteindmie zu nennen. Fig deberzirrhose kdnnen hier als
haufigste Entstehungsfaktoren der Alkoholabusus eim& Virushepatitis angegeben
werden, aber auch eine chronische Rechtsherzinguf kann sie bedingen (Herold
2004).

Die Leberzirrhose hatte mit 15,8% einen gegenuberAdbeit von Ishorst-Witte (7,6%)
hoheren Stellenwert unter den Lebererkrankungens Buf einen waren alle

Leberzirrhotiker als alkoholabhangig eingestuft eeor. Zuséatzlich wurde in je einem
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Fall eine HBV- und eine HCV-Infektion serologischsichert. Eine Hypertrophie und
Dilatation des rechten Herzen war bei 25,9% derhatiker festzustellen, in 11,1%
zusatzlich mit Stauungsmilz. Es kann jedoch nidgtdestellt werden, in wie viel
Prozent der Falle tatsachlich eine Rechtsherziizserfiz vorlag, die eine Leberzirrhose
hatte auslosen konnen.

Sperling ermittelte bei der Auswertung der Daten @eundlagenstudie (1985) nur in
drei Fallen (2,7%) die Verdachtsdiagnose einer tBbbose. Er erklart das seltene
Auftreten schwerer Leberschaden bei Wohnungslosén der Diskontinuitat des
Trinkens. Kollektive chronischer Alkoholiker in deAllgemeinbevolkerung mit
gleichmaftigem Alkoholkonsum zeigten erheblich héh&irrhosefrequenzen. Auch
Vollm et al. (2004a) gaben nur bei 2,5% die Verdsdiagnose einer Leberzirrhose an,
jedoch fur Lebererkrankungen insgesamt einen Wert #2,5%. Zu dem niedrigen
Ergebnis fuhren sie in ihrer Diskussion an, dasschduVerzicht auf apparative
Untersuchungen Erkrankungspravalenzen moglicheeweisterschatzt werden. Hier
bietet eine Sektion natirlich bessere Moglichkeiten

Die verschiedenen Verfettungsgrade der Leber macintadieser Untersuchung einen
Anteil von 47% aus. Der Anteil der bekannten Alkidnanken lag hier bei 57,1%. Es ist
erneut darauf hinzuweisen, dass vermutlich nocle gird3ere Zahl der Untersuchten
chronischen Alkoholkonsum betrieb. Salize et al00@) haben festgestellt, dass
alkoholkranke Wohnungslose signifikant haufiger sbererkrankungen leiden als
Wohnungslose, die keinen tbermafigen Alkoholkonbatreiben. Zu dem Risikofaktor
Adipositas ist anzumerken, dass der BMI des Suekblles mit Leberveranderungen
Uber dem des Gesamtkollektivs und oberhalb dem @dkoholiker lag.
Interessanterweise lag der BMI derjenigen Gruppet rheberschaden ohne
Alkoholkonsum (24,9 kg/@ nochmals iber dem der gesamten Gruppe mit
Leberschaden, obwohl doch gerade die Gruppe derndtaohne Alkoholkonsum
insgesamt gesehen den geringsten BMI hatte (22r8°kgEs wird demnach der Einfluss
des Ubergewichts deutlich. Von den 37 Personenvi@itinderung des Lebergewebes,
bei denen kein Alkoholkonsum angenommen wurde,Viag 9 Wohnungslosen ein
Untersuchungsergebnis einer HCV Serologie vorekei positiv aus, davon wurde bei
dreien zusatzlich eine abgelaufene HBV-Infektiomiételt. Auch diese Erkrankungen
kénnen an der Veranderung des Lebergewebes betgligesen sein.

Heber (2000) berichtet, dass Erkrankungen der Lebdrdes Pankreas einen Anteil von
43,5% an den stationdr in einer Klinik in Frankfloehandelten wohnungslosen Patienten

einnahmen. In der Ambulanz hingegen wurden LebeRankreas- und
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Stoffwechseldysfunktionen nicht so haufig behand&#%), da die Erkrankungen oft

nicht den Primarbefund darstellten und Laborergedmioft erst die Ambulanz

erreichten, als der Patient diese schon wiedeasseh hatte.

84,1% aller hier registrierten Pankreasfibrosen tetra bei Personen mit

Leberveranderungen auf. Die Fibrosierung ist Feiger chronischen Entziindung, diese
wiederum wird in den meisten Fallen durch langjgémi Alkoholabusus ausgelost
(Kléppel u. Heitz 2001). Auch die Gbrigen Falle @ankreasfibrosierung sind auf einen

alkoholtoxischen Schaden zuriickzufiuhren.

6.8.6.5. Verdnderungen des Gastrointestinaltraktes

Beschwerden und Erkrankungen des Magen-Darm-Tra&tden in vielen Studien bei
einem Drittel des Kollektivs angegeben (Veith uh8imdt 1976; Locher 1990, Volim et
al. 2004a). Hier lag die Rate, alle Veranderungem Gastrointestinalbereich
zusammengenommen bei knapp einem Funftel der Oérderzi Die Befundung durch
Obduktion wird jedoch durch autolytische Verandgem die im Magen-Darm-Trakt
recht schnell voranschreiten, erschwert.

Entzindliche Erkrankungen machten den gro3ten RAntis. Wie in der
Allgemeinbevdlkerung tUberwog auch hier das Ulcusddmi gegentber dem Ulcus
ventriculi. Als ursachlich fur ein Ulkusleiden winda. eine Infektion mit dem Erreger
Helicobacter pylori (H.p.) angesehen. Eine hohecbseuchung mit H.p. wird durch
schlechte hygienische Verhdltnisse beglnstigt. Dieerapie bei H.p.-positiver
Ulkuskrankheit ist erfolgversprechend. Sie fiihrt der Regel zur Ausheilung der
Ulkuskrankheit. Zunachst musste jedoch eine klamgmbsestellung erfolgen, z.B. in
Form einer Gastroskopie mit Biopsieentnahme. Wherst-Witte schon erlauterte, ist es
recht problematisch, wohnungslose Patienten zur e®astroskopie zu bewegen.
AulRerdem erfolgt die Therapie durch 7-tagige Awtilkagabe. Hier ist die zuverlassige
Mitarbeit der Patienten von Bedeutung. In der Athgénbevoélkerung ist die Inzidenz der
Ulkuskrankheit abnehmend (Herold 2004), wie diewicklung bei den Wohnungslosen
aussieht, kann nicht beurteilt werden. Die Zahl déwskrankheiten lag hier jedoch
hoher als in der Arbeit von Ishorst-Witte. NebeneeiBesiedlung des Magens mit H.p.
kommt atiologisch fur die Ulkuskrankheit auch diech dosierte Einnahme von
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) in Fragef3axdem steigt die Inzidenz mit
zunehmendem Alter, so wie auch in dieser Studibddaet. Als Risikofaktoren werden
zusatzlich noch Zigarettenkonsum und Alkoholabudiskutiert (Del Valle 2003). Von
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den 12 an einem Ulkus erkrankten Wohnungslosen evualle bis auf zwei zu den
Alkoholkonsumenten gezéahlt.

Magenschleimhauterosionen sind auf ein protratsesehockgeschehen zurtickzufiihren
oder Folge von medikamentdsen (v.a. NSAR) und ¢tves (z.B. Alkoholexzesse)
Schleimhautschaden (Borchard 2001). 75% der Erkeankaren Alkoholkonsumenten.
Osophagusvarizen lagen bei Leberzirrhotikern unéiirem Fall bei einem Mann mit
Leberfibrose vor. Auch hier spielt der Alkohol eimatursachliche Rolle, wie auch bei
den durch Erbrechen ausgelésten Blutungen desamn@sophagus und der Kardia beim

Mallory-Weiss-Syndrom.

6.8.6.6. Traumata und Erkrankungen des Gehirnglanélirnhaute

Degenerative Veranderungen des Hirns machten deifdtegr Anteil an den
zentralnerviosen Alterationen aus. Alte Infarktbezirwaren vermehrt bei alteren
Verstorbenen zu beobachten. Sie wurden in der egatiden Arbeit haufiger
diagnostiziert (n=10) als in der Arbeit von Ishefgitte (n=2). Sie meinte zu der
geringen Zahl, dass die wohnungslosen Personerghéadh Erleiden eines Hirninfarkts
nicht mehr in der Lage seien, selbstandig zu leBenwuirden in Heimen untergebracht,
womit sie nicht mehr als wohnungslos gelten unden Untersuchung nicht auftauchen.
Auch in dieser Arbeit ist eine immer noch als zuirgg erfasste Zahl zu vermuten, da
sich in der Hinsicht an der Erhebungsart nichts\de# hat.

Wie auch schon unter dem Punkt ,Verletzungen* (k&d8.8.4.2.) diskutiert, sind viele
Traumata unter Alkohol- oder Drogeneinfluss entdésm So auch die Schadel-Hirn-
Traumata, von denen alle bis auf eines mit eineh@@elbruch einhergingen.

Eine spezielle Problematik entsteht fir Wohnungsl@is dem neu eingeflhrten
Abrechnungssystem (nach DRG’s); die heutzutage <strgjge frihzeitige
Krankenhausentlassung fiihrt bei Wohnungslosen Zdsbaren Problemen in der

erforderlichen hauslichen Nachsorge!

6.8.6.7. Malignome

Bosartige Neubildungen, u.a. des bronchopulmondbsstems, waren unter den
diagnostizierten Erkrankungen, wie auch bei Ish@fdte, nicht so haufig vertreten, wie
man aufgrund der Haufigkeit in der Allgemeinbevdlkey und den vorliegenden

Risikofaktoren (v.a. Rauchen) erwarten kénnte.dn Arbeiten wurde von zwei (Ishorst-
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Witte) bzw. drei Fallen mit Bronchialkarzinom bdriet, was hier 1,5% entspricht. Zwei
der Betroffenen waren tber 60 Jahre alt (von détedr Person war das Alter nicht
bekannt) und die Krankheit befand sich bereitsmem fortgeschrittenen, metastasierten
Stadium. Uber eine Behandlung wurde nichts bericiite drei Personen wurden tot
auf der Stral3e aufgefunden.

Die geringe Zahl der im Krankenhaus verstorbenerligdempatienten in diesem
Kollektiv unterstitzt die These von Ishorst-Witteezlglich der insgesamt geringen
Anzahl an verzeichneten bosartigen Erkrankungedein Akten des LKAs. Sie geht
davon aus, dass viele durch Krebs bedingte Todes&ls natlrliche Todesfélle
klassifiziert wurden, da aus den sichtbaren Veramdgen und Beschwerden ein
malignes inneres Geschehen als Todesursache angemomerden konnte. In diesen
Fallen wurde auf das Einschalten der Polizei undemne Obduktion verzichtet, somit
sind diese Todesfalle der vorliegenden Erhebungamgen. Die tatsachliche Zahl der
Malignome bei Obdachlosen, v.a. aber von Krebs-$i@dlen in Krankenhausern, ist
vermutlich héher einzuschatzen. In dieser Arbeitleeinen nur die in der Offentlichkeit
abgelaufenen Todesfélle oder sonstige Todesfake,denen die Polizei informiert
wurde. In den folgenden Fallen wurden die Toten Rlechtsmedizin zugefihrt, da die
Polizei wegen des speziellen Sachverhalts eingksthaar: Eine Frau verstarb im
Krankenhaus an den Folgen eines SuizidversuchslitSian einem vorbehandelten,
metastasierten Ovarialkarzinom. Ein anderer Wohslasgr verstarb im Krankenhaus an
einem Rektumkarzinom, nachdem er aus einer Ha#thingt das Krankenhaus
Uberwiesen wurde. Ein weiterer Mann verstarb im Wahm an Atemversagen. Ihm
wurde vor zwei Jahren aufgrund von Kehlkopfkrebs idehlkopf entfernt. Bei einem
anderen an einem Herzinfarkt im Wohnheim verstogberMann fand man ein
Hamangiom im Gehirn. Bei Todesféllen in Wohnheinmwind, wie bereits erwéhnt,

regelmaflig die Polizei eingeschaltet.

6.8.6.8. Vorbestehende schwerwiegende organisdrarikungen und Komorbiditat

Die Komorbiditat unter den Wohnungslosen ist hdglese Aussage findet sich in vielen
Studien, z.B. in den Untersuchungen von TraberB4)und Locher (1990). Beide
kamen zu dem Ergebnis, dass tber 40% der unteesugthbhnungslosen drei oder mehr
Erkrankungen hatten. In diesem Kollektiv waren lidgier 50% der Obduzierten
mindestens zwei Organsysteme (Herz/Lunge/Leben@atdstinaltrakt) vorgeschadigt.

In 5 Féllen waren alle untersuchten Organsystensehgeligt (Altersdurchschnitt 53
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Jahre). RiRe et al. (1998) berichten dariber, da@sentliche organische Vorschaden in
ihrem Kollektiv fast ausschliel3lich das Herz uné dunge betrafen. Hier war neben
Lunge und Herz auch die Leber haufig morphologiserandert. Nur 20% der
Wohnungslosen zeigten keine schwerwiegenden Verdngen an den Organen auf
(Altersdurchschnitt 35,9 Jahre).

Betrachtet man das vorstehende Kapitel Uber diefgfunde der Wohnungslosen in
seiner Gesamtheit, so wird deutlich, dass ein groli®l der in diesem Kollektiv
festgestellten Organschaden durch Alkohol mit \sadit sein kann. Analysiert man
unter diesem Aspekt die Organsysteme der Alkohalkorenten an, fallt auf, dass die
Komorbiditatsrate gegeniber dem Gesamtkollektivptztr anndhernd gleichem
Durchschnittstodesalters, wesentlich héher lag. Beir 70% der Alkoholkonsumenten
waren mindestens zwei Organsysteme bedeutend gkgicHdur 6,4% der Alkoholiker
wiesen keine wesentlichen organischen Vorschaddn Hieraus geht hervor, dass
Alkohol ein groR3es Gesundheitsrisiko fur die ohnetthon gesundheitlich gefahrdeten

Wohnungslosen darstellt.

6.8.7. Todesursachen

Aus vielen Studien geht hervor, dass die Mortaitite von Wohnungslosen Uber der der
Allgemeinbevdlkerung liegt. Ein Vergleich der aftstandardisierten Mortalitatsraten in
Philadelphia zeigte eine 3,5 mal hohere jahrlichedeBrate der Wohnungslosen
gegenuber der Durchschnittsbevélkerung (Hibbs.et394), in Kopenhagen lag sie bei
3,8 (2,8 fur Manner und 5,6 fur Frauen) (Nordentof?Vandall-Holm 2003).

Von 202 Wohnungslosen (65,8%) war hier die Todesls bekannt.

Abweichend von anderen Untersuchungen (Center®imgase Control 1991; Ishorst-
Witte 2001; Gral3 et al. 2005), war hier das Verhgltvon nattrlichen zu nicht
naturlichen Todesursachen, &hnlich wie bei Nordentmd Wandall-Holm (2003)
(nattrlicher Tod in 53,2% ihres Kollektivs), reladusgeglichen.



6. Diskussion 72

Einen Vergleich der Todesursachen des Gesamtkiokellieser Arbeit mit denen der
Untersuchung von Ishorst-Witte zeigt Abbildung 20.

Vergleich der Todesursachen der Gesamtkollektive

20% - O Grabs
15% - M Ishorst-Witte

Abbildung 20

6.8.7.1. Tod durch Herz-Kreislauferkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen, vor allem der akutezttéarkt und der Schlaganfall, sind
nach wie vor die Haupttodesursachen in der westfidWelt (BAGS 2001). Laut einer
Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes5)200rde 2003 bei nahezu jedem
zweiten Verstorbenen der Tod durch eine ErkranldegKreislaufsystems verursacht.

In einer Studie von Hibbs et al. (1994) starbeRlladelphia 19% der Wohnungslosen
an Herzkrankheiten. Sie waren dort die zweithatgigodesursache.

In dieser Untersuchung machten die Alkohol- und derontoxikationen den gréf3ten
Anteil unter den Todesursachen aus. Lasst man ledoe Drogenabhangigen aul3er
Betracht, so nahmen auch hier die Herz-Kreislaudégkungen mit beinahe einem
Viertel (23%) die hochste Stellung ein. Der Antmil der Allgemeinbevdlkerung ist

hoher. Dort sind allerdings insbesondere altere ddieen betroffen, ca. 90% der
Verstorbenen sind lber 65 Jahre alt (Stat. Bunde2a@b). Wenn man bedenkt, dass in
der vorliegenden Untersuchung das Durchschnittsadtelbst ohne die meist junger
verstorbenen Drogenabhangigen, nur 50 Jahre betisigtdie Zahl der an Herz-

Kreislauferkrankungen Verstorbenen als hoch eifzitzen. Errechnet man den



6. Diskussion 73

Altersdurchschnitt der an kardiovaskularen Erkrangan Verstorbenen, so ergibt sich
ein hoheres Alter (52 Jahre) als das des Gesamitkiod (46,5 Jahre). Die

Alkoholabhangigen sind wiederum junger an Herzkhesilen gestorben als die nicht
Abhangigen. Dies ist auf die enorme Schadigungr#ggens zurtickzufiihren, die schon
in jungen Jahren durch hohen Alkoholkonsum hervorfge werden kann. Schuckit
(2003) meint, bei Alkoholikern sei die kardiovask Erkrankung die héaufigste
Todesursache. Das kann hier bestétigt werden, dmétaman nur die Gruppe der
Alkoholiker ohne kombinierte Abhangigkeit, so wan &od durch Herzerkrankung mit
Abstand die haufigste Todesursache (23,6%). Die 8Agehrieb 2001 im zweiten
Gesundheitsbericht fir Hamburg, dass die Sterbdithkir Herzinfarkte in allen

Altersgruppen stetig abgenommen hat. Analysiert oh@m Anteil der Infarktereignisse
an den Todesursachen in Ishorst-Wittes Untersuclumagin dieser Studie, so zeigen
sich erhebliche Unterschiede. Die Rate lag in dérdren Untersuchung niedriger (2,9%,
hier 9,6%). Die BAGS (2001) erklart den Ruckgang lderzinfarkt-Sterblichkeit durch

die verbesserten Behandlungsmethoden, Lyse-Ther&presatz von Herzkathetern,
hohere Effizienz der Rettungsdienste, sowie die aR#ikationsbehandlungen

(Trainingsprogramme und Langzeitmedikation), dies dRisiko von Reinfarkten

reduzieren. Inwieweit diese Mal3Bhahmen von Wohnasgsl in Anspruch genommen
werden (kénnen), ist nicht klar. Anhand der zuvanannten Zahlen muss man
mutmalen, dass Wohnungslose nicht von der besseshizinischen Versorgung

profitieren.

6.8.7.2. Infektionen

Infektionen stellten die dritthaufigste (14,5%), i b&lichtbertcksichtigung der

Drogenabhangigen, die zweithdufigste Todesursaaker wlen Wohnungslosen dar. In
der Allgemeinbevdlkerung sind die Pneumonien dielfigdte zum Tode fiihrende
Infektionskrankheit trotz breiter Anwendung von #imtika (Medici und Siegenthaler

2000). Die Pneumonie war auch in der vorliegendeetduchung mit Abstand am
haufigsten vertreten (76,6% der Infektionen). Diessateil stimmt mit dem in der Arbeit

von Ishorst-Witte Uberein. Im Gegensatz zur Allgetbevélkerung, in der v.a. alte,
bettlagerige oder hospitalisierte Menschen an Ppeien versterben, waren hier junge
Menschen betroffen. Die Erkrankungen werden von\WWehnungslosen oft verschleppt,
bis auf drei Lungenentziindungen waren alle unektdenod unbehandelt geblieben.

Neben den Pneumonien zahlten die akuten Bronchitider den haufigsten



6. Diskussion 74

infektionsbedingten Todesféllen. Insgesamt stedtso Erkrankungen der Lunge eine
grol3e Gefahr fur die Wohnungslosen dar. Zwei Rélle Sepsis und ein Sterbefall durch
Tbc sind ebenfalls erwahnenswert.

Mit zwei Prozent der Todesursachen stellte die Rrogie in Philadelphia (Hibbs et al.
1994) scheinbar kein so grof3es Problem dar wielalerv anderen Studien. Auch die
Sepsis war dort mit zwei Prozent als Todesursachetreten; den grof3ten Anteil

nahmen in dieser Region die verletzungsbedingtete3télle (21%) ein.

6.8.7.3. Chronische Lungenerkrankungen

Die chronischen Lungenerkrankungen machten aufgdeschiedrigen Sterbealters, trotz
der hohen Zahl an pathologischen Befunden, keimeRamn Anteil der Todesursachen
aus. Ein 51-jahriger starb an einer chronischen hysgmbronchitis. Er war an

Kehlkopfkrebs erkrankt, was den Schluss zulasss @a starker Raucher war, wodurch
die Emphysembronchitis begtinstigt worden wéare. lereCOPD mit dekompensierter
Herzinsuffizienz starb ein 45-jahriger alkoholkrankMann. Eine Lungenembolie war
Todesursache fur drei Personen, wobei zwei davan @b Jahre alt waren. Bei dem
jungeren Patienten waren Thrombosen der Bein- uack&venen bekannt. Bei den
anderen beiden Patienten ist auch eine tiefe Vermmbose (TVT) als Ausléser der
Embolie anzunehmen. Von dem einen Mann ist einevaieh Herzerkrankung bekannt,
zusammen mit dem hohen Alter ergeben sich daraesmé&disponierende Faktoren fur
eine TVT. Der andere altere Wohnungslose lag laliz&akten in den Tagen kurz vor
seinem Tod nur noch betrunken im Bett. Hier isticienobilisation und evtl. ein Mangel

des Protein C aufgrund einer Leberschadigung &®F&ir eine TVT zu sehen.

6.8.7.4. Tod durch Leber- und gastrointestinala&rkungen

Hibbs et al. (1994) fanden unter Todesfallen beihwlmgslosen in Philadelphia 9%
durch Krankheiten der Leber bedingt. Hier starbdPatienten (1,9%) an Leberversagen
infolge Leberzirrhose. Zwei Personen starben inereiflWohnung, bei zwei
Wohnungslosen versagte die Leber nach Sturz undsChmnkelfraktur im Krankenhaus.
Die Prognose einer alkoholtoxischen Leberzirrhoseirew bei konsequenter
Alkoholabstinenz relativ glinstig (Herold 2004). ieweit die Betroffenen Uber ihre
Erkrankung im Vorfeld aufgeklart waren, ist jedatbht bekannt. An Erkrankungen der

Leber starb bei der Untersuchungsserie von Ishite keiner. Die eigene
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Untersuchung ist zu Kklein, um festzustellen, ob li@#nere Anteil an Leberzirrhosen in
dieser Arbeit die Entwicklung in der Hamburger Aligeinbevolkerung, eine deutliche
Zunahme der Sterbefélle an alkoholbedingter Lebdase, wiedergibt (BAGS 2001).
Eine weitere haufige Ursache fiir den Tod bei Lebdwase ist die Varizenblutung.
Hieran starben drei Wohnungslose, wobei einer tlatspuckens eine arztliche
Behandlung ablehnte, die zwei anderen konsultieai®nVortag des Todes aufgrund
allgemeiner Schwache und Abgeschlagenheit eineh Aime Behandlung der Varizen
wurde nicht erwéhnt.

Im Zusammenhang mit Alkoholkonsum sind auch zweilésfdlle durch das Mallory-
Weiss-Syndrom und funf Todesfalle aufgrund von @hgien bei erosiver Gastritis bzw.
Duodenalulkus (einmal mit Durchbruch und Perit@)ithervorzuheben. Auch die
hamorrhagisch-nekrotisierende Pankreatitis steht3%% der Falle atiologisch in
Verbindung mit einem Alkoholabusus und hat bei Tretkrose eine infauste Prognose
(Letalitdt > 50%) (Herold 2004). Ein Mann starb Blutungen aus Geschwiren im
Dickdarm, ein weiterer an einer inkarzerierten temfernie.

Im Vergleich zu der Arbeit von Ishorst-Witte, wo rnll,7% einer gastrointestinalen
Erkrankung erlagen, lag der Anteil hier mit ungef&@% um einiges hoher. Viele
Personen sind entweder im 6ffentlichen Raum odewahnheim verstorben, weshalb

diese Falle vom LKA bearbeitet wurden.

6.8.7.5. Traumata und Erkrankungen des Gehirnglanélirnhaute

Ein Mann erlitt einen hypoxischen Hirnschaden heispat erfolgter Reanimation. Die
meisten Falle in dieser Kategorie nahmen aberrdignatisch bedingten Todesfélle ein.
7 Wohnungslose (3,4%) starben an traumatisch btlinglutungen der HirngefalRe. In
4 dieser Todesféalle scheint ein Sturz in betrunker&ustand gesichert, einmal im
Zusammenhang mit einem Krampfanfall. Bei zwei M@nngurde die Kopfplatzwunde
versorgt; der eine sollte dann stationdr aufgenommerden, verlie3 jedoch das
Krankenhaus. Bei dem anderen ist nicht bekanngratur Beobachtung aufgenommen
werden sollte oder ob er nach der Versorgung dezWwunde entlassen wurde; er starb
im Wohnheim. Eine schwerwiegende Fehldiagnose @sein Zusammenhang ist die
einer Alkoholvergiftung im Stadium 3 oder 4 beiem komatosen Patienten, der nach
Alkohol riecht, obwohl tatsachlich ein Schéadelhiastma mit Hirnblutung oder ein
anderer, z.B. stoffwechselbedingter, komattserafigsvorliegt (Backmund 1999).
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Ishorst-Witte berichtet Giber 14 Todesfalle (5,8%aumatischer Herkunft, ein eventueller
Zusammenhang mit Alkoholisierung wird nicht angespen.

An den Folgen eines Krampfanfalls verstarben 6 dPens. Sowohl im Alkoholentzug,

als auch wahrend eines ausgepragten Trinkexzesehkdpileptische Anfélle auftreten
(Herold 2004). Ob es sich bei den Anfallen hier Bohgen von Suchtverhalten oder um
genuine Epilepsien handelte, ist nicht klar, jede@r in 4 Féallen ein Alkoholkonsum

bekannt. Locher (1990) gibt in seiner Studie alsfigate neurologische Erkrankung mit
4,7% die Krampfanfalle an. Davon sind 2% alkohakoker und 1,8% traumatischer
Genese. Im Mainzer Kollektiv erhob Trabert (1994 5% der alleinstehenden

Wohnungslosen eine Anamnese zerebraler Krampfardafigrund einer Epilepsie.

6.8.7.6. Malignome

In Hamburg ist ein Viertel aller Todesfalle auf Ksezuriickzufiihren (BAGS 2001).

Hier wurden 5 Todesfélle (2,4%) aufgrund einer biiggan Neubildung registriert. Von

einem Mann war das Alter nicht bekannt, die andevaren alle tber 60 Jahre alt. Wie
bereits dargestellt (siehe Kapitel 6.8.6.7.), ist dnteil an Krebserkrankungen im
eigenen Untersuchungsmaterial vermutlich aufgrueidSklektion der Félle zu niedrig.
Da die Wohnungslosen oft jung versterben, ist eshaoahe liegend, dass die
Krebserkrankungen als Todesursache keine grof3e Ralklen. Bekanntlich nimmt erst
ab dem 60. Lebensjahr die Pravalenz von Tumorekkragen rasch zu (BAGS 2001).
Drei Wohnungslose verstarben an einem Bronchialkanz. Fir diese Erkrankung

wurde im Gesundheitsbericht fur Hamburg (BAGS 208ihg enge Verbindung mit der
sozialen Lage festgestellt. Die Grinde fur eine 3gré Haufigkeit bei sozial

benachteiligten Personengruppen wurde u.a. in défdegen Anteil von Rauchern und
der geringeren Teilnahme an Friherkennungsunteusgeim gesehen. Dies qilt
insbesondere auch fir Darm- oder Prostatakrebs.inh@m(1999) postuliert, dass 20-
30% aller Krebserkrankungen durch einen Verziclitdas Rauchen vermieden werden
konnten.

An einem hepatozellularen Karzinom, entstandendaumh Grund einer Leberzirrhose,
starb eine Aaltere Frau. Ein Mann starb an einemtuRelkarzinom, es ist das

zweithaufigste Karzinom in der deutschen Allgemeiridkerung (Herold 2004). Fir die

Entstehung spielt die Ernahrung eine grof3e Rolleidi&n zeigen eine direkte

Korrelation zwischen der Erkrankung an kolorektal¢anzinom und hohem Konsum an

tierischen Fetten sowie erhdhten Cholesterinwebtesteht (Mayer 2003). Vollm et al.
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(2004a) fielen bei den Wohnungslosen Ernahrungshelaten mit hohem Fleischanteil
sowie Cholesterinbelastung auf. Atiologisch bedsmtsind allerdings auch genetische
Faktoren sowie Tabak- und Alkoholkonsum.

In Philadelphia wurden 6% der Todesfdlle von inagdas 96 untersuchten

Wohnungslosen durch Krebs verursacht (Hibbs efi@4). Auch dort kann also ein

geringerer Anteil an Krebstodesfallen unter den Wwlyslosen gegenuber der

Allgemeinbevdlkerung festgestellt werden.

6.8.7.7. Intoxikationen

Todesféalle durch Intoxikation haben v.a. fur Drogieiméngige eine entscheidende
Bedeutung. Diese Todesfalle werden im Kapitel (Deygenabhangige (siehe Kapitel
6.10.) detailliert behandelt. Unter den tbrigen Watgslosen sind die Intoxikationen als
Todesursache von geringer Bedeutung. In 8 Fall@¥{Bwar eine Alkoholintoxikation
gesichert.

Schuckit (2003) betont, dass Athanol alleine oder Kombination mit anderen
Substanzen wie Benzodiazepinen wahrscheinlich fahrnTodesfalle durch toxische
Uberdosis verantwortlich ist als jede andere Sulasta

Vergiftungen stehen in Hibbs et al.’s (1994) Untelsing mit 8% an flnfter Stelle der
Todesursachen unter Wohnungslosen. Es ist niclggafgn, wodurch die Vergiftungen

verursacht wurden.

6.8.7.8. Unfélle

Rechnet man zu den 14 ertrunkenen, von der Bahmvode Auto Uberfahrenen oder aus
einem Hochhaus gestlrzten Wohnungslosen die im dRaustand mit Todesfolge
gesturzten Personen hinzu, so nehmen Unfélle eketeil von 10,1% an den
Gesamttodesursachen ein. Ertrinken und Sturze msdRastellen hier die grolite Gruppe
unter den Unfallen. Trotz haufiger Rauschzustande Aufenthalt in Bereichen mit
hohem Verkehrsaufkommen war erstaunlicherweise Bur Mann bei einem
Verkehrsunfall verunglickt.

In einer Frankfurter Klinik wurden 33% der wohnulogen Patienten ambulant und 50%
stationar wegen Traumata versorgt, davon machtekeViesunfalle 4% bzw. 12% und
Stirze im Rausch 65% bzw. 28% aus (Heber 2000).
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Hibbs et al. (1994) gaben in ihrer Untersuchung l&feaungen als die haufigste
Todesursache in 21% der Todesfalle an; ob hier aBelbstmorde, Morde etc.
hinzuzahlten, ist nicht klar.

In einer Untersuchung aus den USA referieren dieté®s for Disease Control (1987),
dass 25% Todesfalle auf Unfalle zuriickzufihren war@ort starben die meisten
Wohnungslosen durch Feuer, zwei durch Verkehrsienfginer durch Ertrinken und

einer durch einen Sturz aus grofRer Hohe.

6.8.7.9. Unterkihlung

Alkoholkonsum in groRen Mengen stellt fir Wohnuwogsl, v.a. fir diejenigen, die sich
in der kalten Jahreszeit im Freien aufhalten, eBefahr dar. Ab einem gewissen
Stadium der Alkoholintoxikation schwindet das Schzbewusstsein und
Kalteempfinden. Der Vergiftete ist somnolent bisvbsstlos und bewegt sich kaum
noch. In diesem Zustand ist er stark von Unterkidplbedroht (Backmund 1999). Hier
wurde bei zwei an Unterkihlung verstorbenen Wohslosgn eine erhohte
Alkoholkonzentration gemessen. Die Zahl der unteltiein \Wohnungslosen war ahnlich
niedrig wie in der Studie von Ishorst-Witte. Insofescheinen entsprechende praventive
SchutzmaflZnahmen fir Wohnungslose in der Metropahalidirg durchaus zu greifen.

In einer Pressemitteilung schreibt die Bundesasbeiheinschaft Wohnungslosenhilfe
(BAG W 2000), dass der offensichtlichste Beleg &ie strukturelle Gewalt gegen
Wohnungslose die in jedem Winter zu beklagendenekdiken seien. Zwischen 1991 und
2004 seien mindestens 225 Wohnungslose auf deReStafroren. Uberproportional
viele Kaltetote seien in Klein- und Mittelstadteronse in den ostdeutschen
Bundeslandern zu beklagen (BAG W 2004a). Seit 1@97ie Zahl der Kaltetoten
rucklaufig (BAG W 2000). In Hamburg werden seit 299m Rahmen des
Winternotprogramms der Behotrde fur Soziales und ik&anm Zusammenarbeit mit
karitativen Verbanden fur die kalte Jahreszeit @lishe Schlafplatze zur Verfigung
gestellt (BSF 2004). Von einem Teil der Wohnungstosierden die Unterklnfte jedoch
nicht aufgesucht. Zu den Grinden zahlen die FwehEnge, Schmutz und der Gefahr,
der letzten Habseligkeiten beraubt zu werden, abeh, dass sie ihren Hund, manchmal
der einzige verbliebene soziale Kontakt, nicht efitmen kénnen (BAG W 2000). In
Hamburg wurden im Notprogramm einige Zimmer einggst, in die die
Wohnungslosen ihre Hunde mitnehmen kénnen (BSF)2004
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6.8.7.10. Suizide

Nach einer Untersuchung von Veith und Schwindt @)98ei ein Suizid unter
Wohnungslosen auf3erordentlich selten, er war iemhKollektiv nur einmal zu finden
(1,5%). Diese AuBerung kann hier nicht bestatigtrder; ein Suizid war die
vierthaufigste (ohne Drogenabhangige die dritttgaié) Todesursache. Der
Altersdurchschnitt der durch Selbsttdtung Verstodmelag mit 39,6 Jahren unter dem
des Gesamtkollektivs. Manner aus sozial benadtesi \Wohngebieten sind laut BAGS
(2001) im jungen Erwachsenenalter besonders sw@fAgdet, auch insgesamt
vollziehen Manner deutlich mehr SelbsttétungenFRasuen. Hier nahmen sich jedoch
10,5% der Frauen und 9,3% der Manner, von denerlTdaesart und Todesursache
ermittelt war, das Leben. In vier Fallen ergabenhsHinweise auf psychische
Erkrankungen. Mit 9% lag die Suizidrate hoher alsiner Studie aus San Franzisko
(6%) (Centers for Disease Control 1991), aber igedrals in der Arbeit von Ishorst-
Witte (13%). Im Vergleich dazu lag, laut Todesubsatstatistik des statistischen
Bundesamtes (2005), der Anteil der Suizide an dlletesfallen in Deutschland im Jahre
2003 wie auch 1999 bei 1,3%.

Murphy und Wetzel (1990) schreiben, dass 25% dHeizide durch Alkoholkranke
verubt werden und sie 60- bis 120-mal haufiger waren, sich das Leben zu nehmen,
als Gesunde. Hier war in 6 von 19 Fallen (31,6%) Alkoholismus vermerkt, nur in
einem Fall wurde eine hohe aktuelle BAK gemessé&)(2n drei weiteren Fallen lag
die BAK unter 1%o.

6.8.7.11. Totungsdelikte

Gewalt gegen Wohnungslose existiert sowohl von au@er auch untereinander.
Gelegentlich werden Wohnungslose Opfer von Aggoessi angetrunkener
Jugendlicher, z.T. mit faschistischen Tendenzen, bevo es zu schweren
Kdrperverletzungen, auch unter Anwendung von Waltiemmt (BAG W 2000). Hwang
(2000) stellte fest, dass wohnungslose Manner érnaal hoheren Wahrscheinlichkeit
ausgesetzt sind, ermordet zu werden, als Manner dmrs Normalbevolkerung.
Recherchen der BAG W (2000) zufolge wurden zwisch®89 und 2000 mindestens
107 Wohnungslose von Tatern aufRerhalb der Wohnosgsézene getttet. In Atlanta
fand man 4 Morde unter 40 innerhalb eines Jahresrsuchten Todesféllen (Centers for
Disease Control 1987). Auch in San Franzisko (Qserite Disease Control 1991) lag die
Rate der Totungsdelikte mit 13% hoher als der festigestellte Anteil von 1,4%.
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Die drei hier innerhalb von 6 Jahren verzeichnd#arde fanden alle innerhalb der
Obdachlosenszene statt.

6.9. Spezielle Aspekte der Frauen

Die Problematik der Frauen bezogen auf die Wohasdn ist eine andere als die der
Manner. Wahrend mehr Manner von Wohnungslosigkeitaffen sind, leben Frauen
eher in unzumutbaren Wohnverhaltnissen und sind Wwhnungslosigkeit bedroht
(Schroder 2005).

Die im Vergleich zum Gesamtkollektiv hohe Zahl derWwohnungen von Bekannten
Verstorbenen (29% zu 15%) unterstreicht die Aussage Fachleuten, dass Frauen ein
Leben ohne Obdach haufig durch Zwangsgemeinschaferhindern (,verdeckte
Wohnungslosigkeit®) (z.B. BAG W 2003b). Auch beindeeiteren Sterbeorten fallen im
Vergleich mit dem Gesamtkollektiv Unterschiede @#dr Prozentsatz der auf der StralRe
Verstorbenen liegt, wie auch schon bei Ishorst&Vittesentlich niedriger (3% zu 20%).
Die Erklarung fur den hoheren Anteil an im Krankaaé Verstorbenen (39% zu 23%)
konnte u.a. in dem differenten Gesundheitsverhadten Frauen zu finden sein. Laut
Kunstmann und Ostermann (2002) ergab eine bundedwehgefihrte Befragung, dass
55,5% der wohnungslosen Frauen, aber nur 27,7% Mbamner regelmallig oder
zumindest sporadisch durch einen Arzt im Regelaystersorgt wirden.

In nahezu allen Studien wird ein geringeres Durchitsalter der wohnungslosen
Frauen gegenuber den mannlichen Wohnungslosenestsligy (z.B. Schroder 2005;
Schaak 2003; Breakey et al. 1989). Trotz des gererg Alters wird in einigen
Untersuchungen auf eine hohere Komorbiditdt derblebien Studienteilnehmer
hingewiesen (z.B. Fichter et al. 1999; Breakeylel®39) und der Gesundheitszustand
durch begutachtende Arzte schlechter eingestufdaisder Manner (Kunstmann und
Ostermann 2002). Auch die Frauen selbst geben ifra@engen haufiger einen
schlechten Gesundheitszustand an als die Mannetl¢G&hite et al. 1997; BSF 2002).

In der Allgemeinbevélkerung liegt die Mortalitdts¥ason jungen Frauen um ein Drittel
bis die Halfte niedriger als die von gleichaltriggvldnnern. Unter den harten
Bedingungen der Wohnungslosigkeit verliert sich dgeringere Mortalitatsrisiko
offensichtlich. Cheung und Hwang (2004) konnten sechs Untersuchungen aus
verschiedenen Stadten keine signifikanten Unteesiehider Mortalitatsrate zwischen
Méannern und Frauen ausmachen. Von diesem Pha&nomeénvs. Frauen unter 45

Jahren betroffen. In Toronto analysierten Cheund ttwang (2004) 26 weibliche
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Todesfélle. Das durchschnittliche Todesalter lag3%Jahren. Dort waren die meisten
Todesfélle auf Uberdosis von Drogen und AIDS-Erktargen zuriickzufiihren. In der
vorliegenden Arbeit lag das durchschnittliche Tedtes der Frauen mit 43,3 Jahren
unter dem des Gesamtkollektivs (46,5 Jahre). Auehdtarben die meisten Frauen, von
denen die Todesursache bekannt war, an einer Dragrikation.

Betrachtet man die Sterbefélle, die in einem Alten unter 40 Jahren eintraten, so fallt
ein hoher Anteil auslandischer Frau auf. Das Duwchitssterbealter der auslandischen
Frauen lag bei 28 Jahren. Das Sterbealter der iFrrdegtscher Nationalitat lag bei 46,7
Jahren. Bis auf eine Portugiesin stammten allédadgchen Frauen aus osteuropéischen
Landern. In diesem hohen Anteil konnte sich daglero der von Menschenhéndlern
eingeschleusten und zur Prostitution gezwungendau@gpaerinnen widerspiegeln. In
der Halfte der Falle der gestorbenen auslandischeauen lagen Hinweise auf

Prostitution vor.

6.9.1. Befunde

Die vorliegenden Ergebnisse stltzen die Aussagen Ldakeratur, dass sich die
Krankheitsbilder und -auspragungen der Frauen vemen der Manner unterscheiden
(BAG W 1995; Torchalla et al. 2004; Cheung und Hgv@004). In allen Studien ist der
Anteil der weiblichen Probanden jedoch sehr genivars die Aussagekraft mindert.

Man sollte beachten, dass hier, wie auch bei IstWige und in anderen
Untersuchungen festgestellt wurde, dass der AateiAlkoholkonsumenten unter den
Frauen niedriger als bei den Mannern lag (Nortalei994; Hwang 2001). Der Anteil
der Drogenkonsumenten lag allerdings hoher als @sa@tkollektiv (siehe auch Kapitel
6.10. Spezielle Aspekte der Drogenabhangigen). diér Bewertung der folgenden
Befunde ist die Berucksichtigung der hohen Rateltegenkonsums zu bedenken.

Im Gegensatz zur Arbeit von Ishorst-Witte, in deinle Frau verwahrlost war, wurden
hier vier Frauen in sehr schlechtem hygienischestaful aufgefunden. Drei davon
waren in Wohnungen von Bekannten aufgenommen woiSienlebten nicht alleine in
der Wohnung, jedoch war anscheinend keiner dereéMitihner in der Lage, die Pflege
der kranken Frauen zu bewerkstelligen. Die vierauFstarb in einer Wohnunterkunft,
auch dort scheinen z.T. pflegerische Defizite zztdigen.

Eine starke Arteriosklerose wurde bei drei Fraugsamnt, also nicht viel seltener als im
Gesamtkollektiv. Allerdings waren zwei der Fraudeii60 Jahre alt und somit &lter als

die Mehrzahl der betroffenen Manner. Die dritteuFv@ar indessen erst 26. Betrachtet
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man jedoch alle Auspragungsgrade der allgemein&zridsklerose, so ist der Anteil der
Betroffenen unter den Frauen geringer als unter Mé@nnern. Dies liegt v.a. an dem
geringeren Alter der Frauen. Aufgrund der Tatsadass viele Frauen pramenopausal
waren, hatten sie durch die weiblichen Geschleontsbne einen gewissen Schutz
gegen arteriosklerotische Veranderungen (Hach-Wis@801).

Auch in dieser Arbeit wurde wie bei Ishorst-Witteurnbei einer Frau ein
Lungenemphysem diagnostiziert. Bei den Mannern dagin 52 Fallen vor. Die
Begriindung kdnnte einmal in dem geringeren Durahigishlter der Frauen liegen, aber
eventuell auch in einem geringeren Tabakkonsum, irmest der alteren Frauen
gegenuber gleichaltrigen Mannern (Kraus et al. 2005

Lebererkrankungen waren etwas weniger vertretenimalssesamtkollektiv (50% zu
65,3%), entzindliche Magen-Darm-Veranderungen wdreinden Frauen wesentlich
seltener anzutreffen. Dies konnte an dem geringArgail an Alkoholkonsumentinnen
liegen.

6.9.2. Todesursachen

Die Haupttodesursache der Frauen war eine Drogedlkation (Abb. 21), die
zweithaufigste eine Infektion der Lunge. Lasst mjadoch bei der Analyse die
drogenabhangigen Frauen aul3er Betracht, so liegereHkrankung, Krampfanfall und
Suizid mit je zwei Todesfallen an erster Stellei Baorst-Witte waren Intoxikationen
und Infektionen, aufgrund der groR3eren Anzahl amgenkonsumentinnen, haufiger,
Suizide ungeféahr gleichhaufig und Sterbefélle awidgr von Herzkrankheiten seltener
vertreten.

In einer kanadischen Studie gehoérten HIV/AIDS Td@lés neben Drogenintoxikation zu
der héaufigsten Todesursache der 26 untersuchtenesta@lk unter weiblichen
Wohnungslosen (Cheung und Hwang 2004). Hier wusdar zn 3 Fallen eine HIV-
Infektion festgestellt, in allen Fallen hatte dedTaber andere Ursachen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei @eenRrvie im Gesamtkollektiv die
naturlichen und nicht naturlichen Todesursacheretéy gleich haufig vertreten waren.
Jedoch nahmen bei den Frauen die Drogenintoxikatiaufgrund der hohen Zahl der

Drogenkonsumentinnen einen héheren Stellenwert ein.
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Vergleich der Todesursachen der Frauen
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Abbildung 21

6.10. Spezielle Aspekte der Drogenabhangigen

Vorbemerkung

Untersuchungen, die sich ausschliel3lich auf wohslosg Drogenabhéngige beziehen,
sind selten. Im Folgenden werden v.a. Arbeitereitdie sich mit Drogenabhangigen im
Allgemeinen beschétftigen. Bei Vergleichen ist diesgpekt zu beriicksichtigen.

Das Motiv fur die Einnahme von Rauschmitteln, bewra fir gewohnheitsmalRige
Zufuhr, ist in der Regel der Wunsch nach Wohlbefmdsowie einem Leben ohne
Schwierigkeiten. Mit Rauschmitteln kann man fur 2aiZeit aus der Realitat fliehen
(Gothert et al. 2001).

Sind wohnungslose Drogenabhangige erst wohnungsidsserfallen dann den Drogen,
oder werden Drogenabhangige durch Vernachlassigueg Lebens wohnungslos? Es
existieren beide Varianten. Unterziehen sich Dragbéngige beispielsweise einer
Entzugsbehandlung oder werden sie inhaftiert, stebé dadurch die Gefahr, dass sie
ihre Wohnung verlieren. Betrachtet man den erhbéficfinanziellen Aufwand einer
Drogensucht, so kann man sich vorstellen, dassiregdid¢ Betroffenen recht schwer ist,
sich neben der Sucht auch noch eine eigene Wohnungisten. Andererseits wére
denkbar, wie schon der einleitende Satz impliziethss Wohnungslose in der
Aussichtslosigkeit ihrer Lage leicht der Sucht aein kbnnen, also erst wohnungslos

und dann drogenabhéangig werden.



6. Diskussion 84

Auch unter den Drogenabhéangigen wird, wie bei deruén, von einem hohen Grad an
verdeckter Wohnungslosigkeit ausgegangen. Die mj@htWohnungslosen kommen
haufig, gerade auch nach institutionellen Auferitralwie JVA, Krankenhaus oder
Therapie, bei Bekannten aus der Szene unter. Beisesn grofRes Problem dar, da das
Ausbrechen aus dem Drogenmilieu schon auf der Eden&nterkunftssicherung vom
Scheitern bedroht ist (Heckmann et al. 1993). Migre es wichtig, den Abhangigen bei
dem Aufbau einer drogenfreien Existenz durch diereB&tellung geeigneter
Wohnformen unter die Arme zu greifen. Heckmannle{1®93) gehen davon aus, dass
ca. 60% der behandelten Drogenabhangigen den Konsarter Drogen wieder
aufnehmen. Ein Ruckfall gilt als umso wahrscheh®i je ungtinstiger die Lebenslage
des Menschen ist. Insofern besteht besonders inchiuss an eine erfolgreiche
Behandlung bei den wohnungslosen Drogenabhangigen sehr grol3er
Unterstiutzungsbedarf. In drei Fallen wurde in diedatersuchung den Polizeiakten
entnommen, dass schon einmal ein Drogenentzugaclrérawrde.

Untersucht man die Sterbeorte der Drogenabhangegeréllt auf, dass hier an erster
Stelle die Wohnungen von Bekannten oder Freunddtaumihten. Haufig lernte der
Gestorbene den Wohnungsinhaber in der Szene kemtkwurde flr einige Tage in der
Wohnung aufgenommen, da sonst keine andere Bleilenden war. Oder es handelte
sich um Wohnungen von Freunden, die gerade im grader in Haft waren. An zweiter
Stelle standen die Krankenhauser (hier das AK 8ar@aufgrund der Lage in der Szene
an erster Stelle), erst an dritter Stelle tauclaienWohnheime und an vierter die Stral3e
als Sterbeorte auf. Gegenuber den friheren Datershorst-Witte lag der Anteil der in
den Wohnheimen gestorbenen Drogenabhéngigen haberl@%, hier 22%). Ebenfalls
waren die Todesfélle im Krankenhaus und in Wohnartggufiger, die Zahl der auf der
Stral3e Verstorbenen ging deutlich zuriick (frihéo3bier 13%).

Die drogenabhangigen Frauen (14 von 35) starbemdfizwei Falle im Krankenhaus
(n=7) oder in Wohnungen von Bekannten (n=5). Bei ideden Wohnungen gestorbenen
Frauen lag als Todesursache meist eine Drogenk#tan vor. In den Krankenhausern
wurden die Todesursachen meist nicht naher untersia Grund dafur, warum mehr
Drogenabhéngige in Wohnungen starben als in deendithkeit, ist vermutlich die
unterschiedliche Moglichkeit der Notfallversorgunim der Offentlichkeit kann ein
Notfall von Passanten bemerkt werden, diese rufen Hlotarzt. In Wohnungen
konsumieren die Abhangigen entweder alleine, ihkamn im Notfall nicht geholfen
werden, oder die sonstigen Anwesenden bemerkeRmbddemn nicht oder wissen nicht,
wie sie mit einer Notfallsituation umgehen solldmaben evtl. sogar Angst vor
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juristischen Konsequenzen (wegen Drogenbesitzes). elier ware es wichtig,
Mitgliedern der Drogenszene und deren Angehdrigeizubringen, wie sie in
Notsituationen helfen kénnen und wie sie sich éehasollen. Auch eine deutliche
Trennung von juristischen und medizinischen Aspekties Notfallgeschehens ist
wichtig. Potentielle Helfer, die selbst der Drogesrse angehoOren, muissen davor
geschutzt werden, sich allein durch das Alarmieren Rettungsdiensten oder Polizei
der strafrechtlichen Verfolgung auszusetzen (Heckedt al. 1993).

In einer bundesweit durchgefihrten Befragung von hkmgslosen in
Hilfseinrichtungen von der evangelischen Obdachibdfe e.V. (2004) gaben 8,1%
Drogensucht an.

Der Anteil der gestorbenen wohnungslosen Drogenkoesten betrug hier 25,7%.
Dieser hohe Wert kénnte durch die hohe Mortalitdesrder Drogenabhangigen, aber
auch durch die im Verhaltnis zum Bundesdurchschrettht groRe Drogenszene
Hamburgs erklart werden. Es ist auch anzunehmess, di@ Polizei in Fallen, in denen
Drogenkonsum bekannt war, intensivere Ermittlungigmrte, die fir die Aufnahme in
die vorliegende Arbeit entscheidende Aspekte zueTaeforderten, wodurch der Anteil
an Drogenabhangigen unter den hier ausfindig geteactWohnungslosen wesentlich
hoher liegt als in der Gesamtbevdlkerung. GegendberStudie von Ishorst-Witte hat
sich der Anteil der Drogenabhangigen unter denogeshen Wohnungslosen nicht
verandert. In dieser Arbeit wurden allerdings wenigveibliche Drogenabhangige
festgestellt. Dennoch wurden 40% der Frauen alg@&rkonsumentinnen eingestuft und
nur 23,9% der Méanner. Die Angaben in der Literatiber die Verteilung des
Drogenkonsums unter Mannern und Frauen schwanketindd et al. (2000) stellten
ahnlich wie in der vorliegenden Arbeit eine héh@mivalenz fir Drogenkonsum bei
wohnungslosen Frauen als bei Mannern fest. Beikéneat al. (1989) lag die Rate der
Konsumenten illegaler Drogen bei Mannern und Frau@h 22 bzw. 17% enger
beieinander. In einer Studie von Winkleby et al992) lag die Pravalenz des
Drogenkonsums bei wohnungslosen Frauen unter aeMédener. Auch Kodhler (2004)
schreibt, dass illegale Drogen von Mannern doppelhaufig konsumiert werden wie
von Frauen. Sie bezieht sich mit dieser Aussagerdatigs nicht speziell auf
Wohnungslose. Vermutlich stellt sich in dieser Arlaer Anteil der Drogenabhéngigen
unter den wohnungslosen Frauen aufgrund des egeeiDatenmaterials aus dem LKA
verzerrt dar. Denkbar ware aber auch, dass es mbbéngigen Frauen schwerer féllt,
ihre Wohnungslosigkeit zu verbergen bzw. zu umgebema da die Drogenbeschaffung
und der Konsum so sehr in den Lebensmittelpunkiakeisind.
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llegaler Drogengebrauch, -missbrauch und -abh&egigsind mit einer erhodhten
Mortalitat verbunden, was sich v.a. in der Adoleszand im frihen Erwachsenenalter
niederschlagt (Maier und Franke 2003). Das duratiiibhhe Todesalter fiel wie im
Gesamtkollektiv der Wohnungslosen bei den Fraueimgger aus als bei den mannlichen
Drogenkonsumenten (33,4 zu 37,2 Jahre). DiesetElgitg) stimmt mit anderen Studien
Uberein (Heckmann et al. 1993; Puschel und Schmd0fi3). Allerdings ist das

Durchschnittstodesalter der Drogentoten bekanndilgemein angestiegen.

6.10.1. Befunde

Castle White et al. (1997) fanden in einer Befraginmeraus, dass drogenabhéngige
Wohnungslose ihren Gesundheitsstatus schlechtererbaw als nichtabhangige
Wohnungslose.

Der Drogenkonsum, bzw. darauf folgende Zustande Kdma und mit dem Konsum
einhergehende Infektionserkrankungen schadigen ehoniich die Haut (Abszesse,
Ulzera), das Herz (Endokarditis, Myokarditis odeh&den durch Kokainabusus), die
Lunge (akut: Odem nach Intoxikation; subakut: Pnemie bzw. Aspirationspneumonie
bei langeren Uberlebenszeiten im Koma; Langzeiéfolgremdkdrpergranulome, spater
evtl. Lungenfibrose durch Einschwemmung von Fremdnedien in die
Lungenstrombahn bei i.v. Drogenkonsum oder Kok@ira¢kinhalation), die Leber
(chronische Hepatitis, Leberzirrhose durch HBV ud@V) und das Immunsystem
(durch direkte Drogenwirkung oder HIV) (Puschel @ahmoldt 2003).

Im Vergleich zur Arbeit von Ishorst-Witte wurden ibeavesentlich weniger
Drogenkonsumenten Nadeleinstichstellen im Protdiesligehalten. Abh&ngige benutzen
heutzutage sehr feine Spritzbestecke (z.B. Inquiitzen), bei deren Gebrauch auch nach
wiederholter Injektion Einstichstellen nur schweacchweisbar sind. Mdglich ware auch,
dass die Drogen vermehrt inhaliert oder geschnwpitden (Heckmann et al. 1993).
Abszesse und Hautulzera fanden sich etwas haudlgdrei Ishorst-Witte und auffallend
haufiger als im Gesamtkollektiv der Wohnungslosen.

Die bei Drogenkonsumenten als typisch angeseheegteiBerkrankungen Endokarditis
und Myokarditis wurden hier unter den Drogenabhdeqgi nicht festgestellt. Dafilr
fanden sich in 9% Herzbeutelverwachsungen und iei ziéllen ein Ersatz der
Trikuspidalklappe, was auf friher stattgefundendz@mdungen schlie3en lasst. Die
Koronarsklerose, v.a. in starkerer Auspragung, wesentlich seltener zu finden als im

Gesamtkollektiv, was wahrscheinlich mit dem gernegeAlter zusammenhangt. Eine
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Muskelmassenzunahme des Herzens lag in 16 Féallenirvéd dieser Falle war ein
Kokainkonsum bekannt, welcher bei chronischem Mesth zu dieser
Herzhypertrophie fuhren kann (Hollander 1995).

Eine Pneumonie wurde zwar seltener festgestellinal&esamtkollektiv und als in der
Untersuchung von Ishorst-Witte, jedoch war sie irhm Fallen todesurséchlich.
Besonders wéahrend einer Atem- und Kreislaufdepwsassi komatésem Zustand besteht
eine erhohte Gefahr der Lungenentziindung, aulRevdeinsie durch die ungunstigen
Lebensumstande, Rauchen und Schwachung des Imnemsygauch ohne HIV-
Infektion) bei Drogenabhangigen begunstigt (Heckmeinal. 1993).

Die Haufigkeit morphologischer Leberveranderungémmte mit den Befunden von
Ishorst-Witte Uberein, auch hier wurden die schweBgade der Veranderung seltener
diagnostiziert als im Gesamtkollektiv, was wiederumit dem niedrigeren
Altersdurchschnitt zu erklaren ware.

Infektionsserologische Untersuchungsergebnisse

HIV-Infektionen sowie abgelaufene HBV-Infektion wi@n wesentlich haufiger
diagnostiziert als in der Vorgéangerarbeit (HIV: 27% 17%, HBV: 58% zu 34%). Eine
HCV- und eine aktive HBV-Infektion fanden sich eswaeltener. Von den im
Gesamtkollektiv festgestellten HIV-Infektionen famdsich alle bis auf eine unter den
Drogenkonsumenten (85,7%), von den HCV-Infektioa#a bis auf zwei (90,5%) und
von den HBV-Erkrankungen 66,7%. Vergleicht man Idfektionsraten mit denen einer
Untersuchung von Drogenabhangigen (nicht nur Wogslasen) von 1991 (Heckmann
et al. 1993), so stellt man fur alle viralen Erkmangen hier eine hohere Infektionsrate
fest (HIV: 27% zu 9,2%; HCV: 76% zu 43,9%; HBV (&ktind abgelaufen): 63,2% zu
36,6%). Dies konnte an der zeitlichen Differenz roda den unterschiedlichen
Kollektiven der Studien liegen. Heckmann et al. 930 gehen von einem hdheren
Infektionsrisiko in Kollektiven mit instabilen Wokerhaltnissen, wie in der hier
vorliegenden Arbeit durchweg vorhanden, aus, dalgef Zeitdrucks und mangelnder
hygienischer Vorrichtungen oft in Eile und mit gabchten, ungeséuberten Nadeln
injiziert wird. Auch in neueren Studien wird aufede Risiken, v.a. im Bezug auf die
Hepatitisinfektionen, hingewiesen. Im REITOX-Betic004 (Deutsche Referenzstelle
fur die Europdische Beobachtungsstelle fur Droged @rogensucht 2004) werden
zusatzlich zum Fehlen eines festen Wohnsitzes, isstbsigkeit, Hafterfahrung und
besonders friher oder langer i.v. DrogenkonsumRadgkofaktoren fir eine Infektion
angegeben. Die Durchseuchungsrate unter den Drolg&ngigen wird in dem Bericht
auf 40-60% fur HBV, 60-80% fur HCV und weniger dl8% fur HIV (hier wird auf
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eingeschréankte Reliabilitit wegen anamnestischéelitmg hingewiesen) angegeben.
Hiermit stimmten in dieser Untersuchung die Haugigkvon HBV- und HCV-
Infektionen Uberein. Wesentlich hohere Werte lafjgneine HIV-Infektion, allerdings
unter wohnungslosen Drogenabhangigen, vor. DieVargleich zu Schatzungen, die
sich auf die Gesamtzahl der Drogenabhéngigen intdokland beziehen, hohe HIV-
Pravalenzrate konnte hier durch Selektion entstarsdn; es wurden auch nicht alle
gestorbenen Drogenabhéngigen auf HIV getestet. \WWie Entscheidung, eine
infektionsserologische Untersuchung durchzufuhgatroffen wurde, konnte hier nicht
Uberprift werden.

HCV-Infektionen kommen in allen Studien am haufgstor. Bezug nehmend auf die
hohe HCV-Infektionsrate in ihrer Untersuchung betorHeckmann et al. (1993), dass
HCV durch die geringere Aufklarung unter den Drag@mingigen und die héhere
Infektiositat gegentber HIV als die geféahrlichstehsin der Szene ausbreitende
Infektionserkrankung angesehen werden muss.

In 12 weiteren Fallen gab die Polizeiakte Hinweisé eine Viruserkrankung (5 x HCV,
3 x HCV + HBV, 1 x HCV + HIV, 3 x HIV). Diese Angan stammen aus Gesprachen
mit Angehorigen und Bekannten sowie aus Todesbasgbhagen und Arztbriefen.
Diese nicht gesicherten Angaben machen deutlicks daan von einer noch héheren

Zahl an Infizierten ausgehen kann.

6.10.2. Todesursachen

Die haufigste Todesursache unter den drogenabhgmgiyohnungslosen war die
Drogenintoxikation, wobei sie bei unter 40-jahrigane grof3ere Rolle spielte als bei den
Uber 40-jahrigen (69%% zu 43%). Hier ist allerdinmpsonders auf die Selektion der
Daten durch die Recherche bei der Polizei hinzuevei8ei Todesfallen, in denen ein
Drogentod vermutet wurde, wird die Polizei regeilfizugezogen.

Laut Drogenbericht der Bundesregierung ist die £l Drogentoten im Jahr 2003 auf
den niedrigsten Stand seit 1989 gesunken (Bundesweg, Pressemitteilung 2004).
Auch in Hamburg ging die Gesamtzahl der Rausclogiésfalle kontinuierlich zurtick
(Stempel 2005), wobei im rechtsmedizinischen lasfigstgestellt wurde, dass sich v.a.
die Zahl der mannlichen Drogentoten reduzierte,ddie Frauen blieb relativ konstant
(Klotzbach und Andresen 2005). Zwischen den Begniff Drogentod und
Drogenintoxikation besteht ein Unterschied. Wahrewte Drogenintoxikation

ausschlieRlich tiber den Tod durch Uberdosis definiérd, bezieht sich der Begriff
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Drogentod, wie er in Deutschland benutzt wird, aumif Todesfalle, die auch
anderweitig mit dem Drogenkonsum zusammenhangdéh @urch im Rahmen des
Drogenkonsums erworbene (Infektions-) Erkrankung®albsttétungen oder Unfalle
unter Drogeneinfluss) (Puschel und Schmoldt 20083en vorliegenden Daten konnte
im Bezug auf die Drogenintoxikationen keine Zu- mAbnahme der Todesfalle gesehen
werden. Ob das Subkollektiv der wohnungslosen Drabgkangigen in die rucklaufige
Tendenz der rauschgiftbedingten Sterbefélle eingeht hier aufgrund der geringen
Fallzahl nicht klar zu beurteilen. Heber (2000)raatet jedoch, dass angesichts der seit
den 80er Jahren beobachteten Verjingung der Olmsmrhlund der Zunahme des
Drogenkonsums eine weitere Zunahme der Todesfdtdge von Intoxikation unter den
Wohnungslosen zu erwarten sei.

Die haufigste Intoxikation (61,5%) erfolgte im Zusamenhang mit Heroin. Meist
wurden zusétzlich noch andere Drogen in den Untatsugsmaterialien nachgewiesen,
die in 10 Fallen sicher mit todesursachlich wardar in 5 Fallen (12,8%) lag eine
Heroinmonointoxikation vor. Ahnliche Zahlen erg#aich eine aktuelle Studie aus dem
Institut fir Rechtsmedizin in Muinchen. Dort wurdesi b62% der untersuchten
Drogentodesfélle Heroin nachgewiesen, nur in 8%Fddle lag eine Monointoxikation
vor (Penning et al. 2005). Ein hohes Gefahrenpmtefitr die Drogenabhéngigen stellt
die groRe Spannweite des Reinheitsgrades des lesaindem Schwarzmarkt dar (bei
Stichproben in der Szene werden Reinheitsgradechess 5 und 70% analysiert).
Uberdosierungen mit todlichem Ausgang koénnen soh sauftreten, wenn sich die
Drogenabhéangigen die gewohnte Menge Heroin ingnieBackmund 1999). 4
Drogenabhéangige starben an einer Uberdosis, naclsieeraus der Haft oder aus der
Psychiatrie entlassen wurden, wahrscheinlich weihach langerer Abstinenz wieder die
gewohnte Dosis spritzten. Da nicht in allen Fallamformationen Uber einen
vorangegangenen Haft- oder Therapieaufenthalt woidra waren, ist der Anteil eher
nach oben hin zu korrigieren. Diese Todesfalleggliredas Problem einer mangelhaften
Vorbereitung auf die Zeit nach der Haft/Therapied ueiner Betreuung der
Drogenabhéangigen im Anschluss wider. Zwei der gbstten Abhangigen waren aus
disziplinarischen Griinden anscheinend ohne Weitenlneng aus dem Entzug entlassen
worden. Dieses Vorgehen kritisierten vor JahreribeHeckmann et al. (1993), die in
ihrer Untersuchung eine erhdhte Mortalitat der Rraaphangigen nach Entlassung aus
der Therapie beobachteten. Einrichtungen solltech silber die evtl. tédlichen
Konsequenzen der Entlassungen im Klaren sein urtkréau vorsichtig mit derart
disziplinarischen MalRhahmen umgehen.
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Das seltene Vorliegen einer Monointoxikation spiegéie Entwicklungen in der
nationalen wie internationalen Drogenszene wideino8 seit Ende der 70er Jahre hat die
Polytoxikomanie bzw. der polyvalente Drogenkonsuémdig zugenommen. Vorrangig
besteht das Interesse an Heroin oder Morphin, bkerVersorgungsproblemen und
entsprechenden Entzugserscheinungen, unter stgwkistischen Verfolgungsdruck oder
einfach als zusatzliche Gewohnheit, werden Drogén @odein, synthetische Opiate,
starke Schmerz-, Beruhigungs- oder SchlafmittelycRgpharmaka etc. konsumiert
(Heckmann et al. 1993). Dieser Trend lasst sichdem in dieser Untersuchung
gegeniber der Arbeit von Ishorst-Witte erhdhten eAlntan Mischintoxikationen
vermuten. In den verschiedensten Kombinationerenrdtier am haufigsten Heroin,
Methadon, Kokain und Benzodiazepine in Wechselwigku

Auch Grass et al. (2005) berichten von einem hoAgteil an Mischintoxikationen
(ilegale und legale Drogen, z.B. Benzodiazepimgguden wohnungslosen Drogentoten
in ihrer Studie aus Koéln. Unbeabsichtigte Uberduosigen geschehen haufig durch
Unterschatzung der gegenseitigen Wirkungsverst@gémnder einzelnen Drogen
(Backmund 1999). Eine als haufig bezeichnete (Rilsamd Schmoldt 2003)
Mischintoxikation von Heroin mit Alkoholbeteiligungurde hier nicht gefunden, jedoch
wurde bei 24% der wohnungslosen Drogenabhéngiganhgkeitig ein Alkoholproblem
vermutet.

Die Substitutionstherapie mit Methadon fuhrt zueeiNortalitatssenkung und langfristig
bei einer Mehrzahl der Behandelten zu einer psytiaken Stabilisierung (Raschke
1997). Jedoch nimmt die Zahl derjenigen Abhangigendie das Methadon auf3erhalb
der geregelten Substitution auf dem illegalen Mamkerben und haufig in Kombination
mit anderen Drogen konsumieren. Dadurch kommt esirzem Anstieg der Todesfélle
mit Methadonbeteiligung (Pischel und Schmoldt 20B@jnemann et al. (2005) nehmen
sogar an, das Konsumrisiko von Methadon aul3erhatbSdbstitutionsbehandlung sei
hoher als das von Heroin. Weiterhin gehen sie daus) dass ¥ aller Todesfélle mit
Methadonnachweis in Hamburg bis zum Jahr 2000 Hktight Substituierte betrafen
Auch hier ist im Vergleich zu den toxikologischeng&bnissen der Untersuchung von
Ishorst-Witte ein erhdhter Anteil an Intoxikationemt Methadon zu finden, bei denen
oft noch andere Stoffe im Blut nachgewiesen wurdgmorst-Witte 12,7%; hier 48,7%).
Aus diesen Daten wird ersichtlich, dass ein stakamtrollbedarf der Methadonabgabe
besteht.

Tardiff et al. (1996) stellten in New York City ftesdass % aller akzidentiellen
Drogentodesfélle durch Kokain verursacht oder reituvsacht wurden. In Deutschland
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wurden nur wenige Drogentodesfélle durch Kokainukgacht, jedoch ist mit einer
Zunahme zu rechnen, da der Konsum im Laufe dereJaketig angestiegen ist
(Heckmann et al. 1993). Immerhin wurde hier beiidder Toxikologie untersuchten
Drogentoten neben anderen Rauschmitteln (Morphiethition, Codein) auch Kokain
gefunden. In zwei Fallen kénnte, abgesehen vonOtegenintoxikationen, der Tod im
Rahmen eines Kokainabusus gesehen werden. Beitteredinen Herzinfarkt (worauf
hin einer der Manner ertrank), ohne bemerkenswaganische Vorschaden am Herz-
Kreislauf-System zu haben. Die durch Kokain hereonfene starke Vasokonstriktion
kann zum Herzinfarkt fihren, auRerdem verursachtaefiyarrhythmien. Gefahrlich fir
die Konsumenten ist v.a., dass sich gegen die eigghe Wirkung rasch eine Toleranz
entwickelt, gegen die Kreislaufwirkung jedoch ka(tarke 2001).

Infektionen waren die zweithaufigste Todesursaclee Drogenkonsumenten. Eine
Lungenentzindung wird begunstigt durch Atemdepoessinter Drogeneinfluss und
damit einhergehende Minderbeliftung der Lungen saurch einen komatdsen Zustand
Uber langere Zeit in unveranderter Kérperlage. sEsdaher nicht unerwartet, dass die
Lungenentziindungen einen grofRen Teil der todeduliskien Infektionen ausmachten.
In drei Fallen konnte die Infektion auch im Zusamimeng mit einer HIV-Infektion als
opportunistische Erkrankung gesehen werden, jegtdteine Aussage zu dem Stadium
der HIV-Infektionen gemacht worden. Nur bei zweinvalen 9 an Pneumonie
verstorbenen drogenabhéngigen Wohnungslosen lagtexikologische Untersuchung
vor. Bei beiden Personen liel3en sich Methadon seweiéere Substanzen nachweisen.
Auch in den anderen Fallen ist ein Pneumonie-bdgjamier Drogeneinfluss
naheliegend. Die Pneumonie kann auch in Folge vageMinhaltsaspiration (z.B. nach
Erbrechen bei Drogenintoxikation) entstehen (Plsohe Schmoldt 2003).

Suizide treten hier ahnlich wie auch bei Ishorstt®iunter den Drogenabhangigen
seltener auf als im Gesamtkollektiv (5,7% zu 9,2Bsg.ware moglich, dass sich hinter
einigen als akzidentielle Intoxikation gewertetesdésfallen Suizidabsichten verbargen.
In vielen Untersuchungen wurde eine hohe Komordiiditvischen Substanzabusus und
psychischen Erkrankungen erkannt (z.B. Fichter let1299). Daher kénnte man
annehmen, die Suizidrate musste in dieser GrupperHigen. Heckmann et al. (1993)
zitieren mehrere Studien, in denen die Autoren eer@ddhte Suizidalitat der
Drogenabhéangigen gegeniber der Normalbevolkerustgtétien. In dieser Arbeit stellt
das Gesamtkollektiv allerdings nicht die Allgemeaiablkerung dar und kann infolge

dessen mit den Aussagen der zitierten Studien weiglichen werden.
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Neben diesen drei haufigeren Ursachengruppen farTael spielten Vorschadigungen
des Herzens und Unfalle, bei denen eine Drogedigeteg nicht ndher untersucht

wurde, eine geringe Rolle.

Vergleich der Todesursachen der
Drogenabhéngigen
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6.11. Vermeidbare Sterbefalle

In Statistiken Uber den Gesundheitszustand und Sterblichkeit innerhalb der
Bevolkerung wird z.T. auch Uber die Anzahl vermeidh Sterbefélle berichtet.
Hierunter versteht man Todesfélle, die nach hemti§¢and des Wissens ganz oder zum
gro3en Teil vermeidbar waren. Sie sind ein wichtigedikator fur die Qualitat der
Gesundheitsversorgung und Krankheitsvorbeugung @A&G01). Holland (1991 zitiert
nach BAGS 2001) stellte eine Liste von 29 Todesirsa bzw. Todesursachengruppen
zusammen, die in bestimmten Altersgruppen als vielimae gelten. Als vermeidbar gilt
in den meisten Fallen nicht der Todesfall an sendern nur in einem bestimmten
Lebensabschnitt. Als vermeidbare Todesfélle gett@& chronische Leberkrankheit und
-zirrhose im Alter zwischen 15 und 74 Jahren, karenHerzkrankheiten (z.B.
Herzinfarkt) (35-64 Jahre), Lungenkrebs (5-64 Jahrand Magen- und
Duodenalgeschwire (25-64 Jahre).

An einer Leberzirrhose starben in dem hier beteteht Kollektiv 4 Personen zwischen
43 und 63 Jahren. 28 Personen zwischen 39 und lg@nJaerstarben aufgrund einer
koronaren Herzkrankheit. Ein Mann, der junger adsJéhre alt war, starb an einem
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Brochial-Ca. An Magen- oder Duodenalgeschwirentadsen 4 Personen unter 64
Jahren. Dies ist nur ein kleiner Ausschnitt ausldste, die die ,European Community
of Avoidable Death* mit Holland als Herausgeberdffantlicht hat. Schon alleine bei
Auswertung dieser vier Todesursachen finden siatem hier untersuchten Kollektiv 37
Félle (fast ein Viertel der Gruppe, deren Todesthredekannt war), die als vermeidbare
Sterbefalle gelten. Dieses negative Ergebnis istdahgs nicht ohne weiteres nur durch
die Qualitat der Gesundheitsversorgung bedingt. BEmflussfaktoren auf die
Vermeidbarkeit eines Todesfalles sind sehr zaliraiod komplex. Unter anderem
wirken sich Arbeitsbedingungen, Umweltfaktoren, ugetheitsschadliches Verhalten,
Nachlassigkeiten in der medizinischen Versorgunge @icht oder nicht rechtzeitige
Inanspruchnahme medizinischer Behandlung auf dien®elbarkeit aus (BAGS 2001).



7. Falldarstellungen 94

7. Falldarstellungen

L-Nr. 426/03

Ein 52-jahriger Mann wurde im Februar tot in ein@abisch aufgefunden. Er lag auf
alten Zeitungen, die anscheinend sein Nachtlagestaliien. Ein Alkoholkonsum war
nicht bekannt, die BAK lag bei 0%o.

Befunde:

BMI: 19,7 kg/nf, Lausebefall, Unterkiihlung Pleuraverwachsungemgei Bronchitis,
Lobarpneumonie mit fraglicher Abszedierung in dekén Niere, Rechtsherzdilatation,
leichte Koronarsklerose, mittlere allgemeine Axskierose.

Todesursache:

Lobarpneumonie

L-Nr. 2208/01

Eine 35-jahrige drogenabhangige Frau bat eine Bakaom Unterkunft, da es ihr
gesundheitlich schlecht ginge. Die Tage daraufiefértlie Frau ihr Zimmer nicht mehr.
Die Wohnungsinhaberin schaute erst 5 Tage spatdr ima. Sie entdeckte die nackte,
schon im Stadium ausgepragter Faulnis befindlickiele der Frau auf dem Sofa. Die
Wohnung war stark verwahrlost, die Mieterin statkaholkrank.

Befunde:

Nadeleinstichstellen, ausgepréagte Faulnis, nictitrrganz frische, den gesamten rechten
Unterlappen ausfulllende schwere Pneumonie, geusgepragte Arteriosklerose.
Todesursache:

Lobarpneumonie

L-Nr. 302/99

Eine 26-jahrige Frau lag tot im Wohnheimzimmer. && zwei Tage zuvor vorzeitig
aus einer Entzugsbehandlung entlassen wordengdallsshol und Drogen konsumiert
hatte.

Befunde:

Nadeleinstichstellen, starke Arteriosklerose, Mydk#arktnarbe, Hirn- und
Lungenddem. BAK: 0%., Toxikologie: Morphin, MethadoKokain, Benzodiazepine,
Serologie: HCV

Todesursache:

Drogenintoxikation
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L-Nr. 329/03

Ein 39-jahriger Mann sank morgens nach dem Aufsteime sich zusammen. Sein
Zimmermitbewohner versuchte ihm zu helfen. Eine riReation durch den
herbeigerufenen Notarzt blieb erfolglos. Mitbewahnigerichtete Uber bestehende
Alkoholkrankheit, schweren Leberschaden und epgepe Anfélle. Das ganze Zimmer
stand voll mit leeren Alkoholflaschen.

Befunde:

BMI: 16,8 kg/nf, vernarbter Zungenbiss, Hautikterus, chroniscte eitrige Bronchitis,
Lungenemphysem, Pleuraverwachsungen, Rechtsheatdiig mittelgradige
Allgemein- und Koronarsklerose, akuter Herzinfafkénkreasfibrose, Leberzirrhose mit
Aszites, Osophagusvarizen, 4cm groRRes Hamangioradhten Stirnhirnlappen.
Todesursache:

Herzinfarkt

L-Nr. 1799/01

Ein 33-jahriger Mann wurde tot an seinem Schlafpkaif dem Gehweg aufgefunden.
Am Abend zuvor entlieB man ihn nach einer ambutafehandlung wegen Ubelkeit
und Schwindel aus dem Krankenhaus. Fremdanamrestssecd Drogen- und
Alkoholkonsum bekannt. Serologisch bestétigten siade HCV- und HIV- Infektion. Im
Alkohollabor und in der Toxikologie wurden aktuddeine Rauschmittel im Korper
nachgewiesen.

Befunde:

BMI: 16,5 kg/nf, Abszesse, frische Hautulzera, Teerstuhlanhaftungankreasfibrose,
erosive Gastritis, Leberzirrhose, Osophagusvarizen.

Todesursache:

Osophagusvarizenblutung

L-Nr. 1908/03

Ein 58-jahriger, stark verwahrloster Mann wurde wmem Bekannten leblos auf einer
Parkbank gefunden. Neben ihm stand eine leereltidaSangria, an der Bank lehnte eine
Kricke.

Befunde:

BAK: 0%, L&ausebefall, massives Beinulkus am rechtémterschenkel mit

ausgedehntem Madenbefall, Teerstuhlanhaftungen, ondthe Bronchitis,
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Lungenemphysem, Pleuraverwachsungen, Rechtsheratogiee, Fettleber,
Gallenstein, Duodenalulkus, geringe Arteriosklerose
Todesursache:

Duodenalulkusblutung

L-Nr. 265/04

Ein 51-jahriger Mann klagte laut Bekanntem schdheiaer Woche tber Schmerzen in
der Brust. Zum Arzt sei er aber nicht gegangenwéde tot auf dem Boden in seinem
Wohnheimzimmer entdeckt. Eine Reanimation war glfsl. Es konnte ein Hausarzt
ausfindig gemacht werden, dort waren ein Bluthogbklrund eine Leberkrankheit
bekannt.

Befunde:

Abgeheilte Ulzerationen der Beine, chronische Bhing; Lungenemphysem,
biventrikulare  Herzhypertrophie, schwere Allgemeinund Koronarsklerose,
Myokardinfarktnarbe, Leberverfettung, rupturierfeseurysma dissecans der thorakalen
und abdominellen Aorta mit Fortsetzung in die reddterenarterie.

Todesursache:

Aortenaneurysmaruptur

L-Nr. 58/01

Ein 50-j&hriger Mann brach in einem offentlichenrké&hrsmittel zusammen. Er hatte
Blut erbrochen. Zuvor wurde er in einem Krankenhaus einer Kopfplatzwunde
behandelt. Er sollte dort stationar aufgenommerdererverliel? das Krankenhaus aber
eigenmachtig. Anamnestisch war ein chronischer Atkabusus bekannt.

Befunde:

Blutalkohol  0,25%., Brillenhdmatom, Kopfplatzwunde,Schadelfraktur, alte
Infarktbezirke im Hirn, beidseitig hypertrophiertéderz, leichte Koronarsklerose,
Myokardinfarktnarben, geringe Arteriosklerose, Lieefettung.

Todesursache:

Epidurales Hamatom
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8. Nachwort

Die Sektionsrate der Wohnungslosen in dieser Aidbgithdher als in der Untersuchung
von Ishorst-Witte zwischen 1990 und 1998. Dies kénmuf ein gesteigertes
wissenschaftliches Interesse der Rechtsmedizinckmuiiihren sein. Durch die Arbeit
von Ishorst-Witte und Ril3e et al. (1998) wurde Aigmerksamkeit auf diese spezielle
Randgruppe der Gesellschaft auch an dem Hambumgsitut fir Rechtsmedizin
gescharft. Eine der Aufgaben der Rechtsmediziressteine Art ,Qualitatssicherung”
(Ishorst-Witte 2001) der medizinischen Versorgung Ieisten, indem Defizite
aufgedeckt, analysiert und verfolgt werden. Die serschaftliche Arbeit ist auch
dadurch erleichtert worden, dass im Jahr 2000 \wamburger Senat ein neues,
fortschrittliches Sektionsgesetz verabschiedet ewurd

Nur auf der Grundlage gesicherter Daten kann aué dintwicklung der
Wohnungslosigkeit und der gesundheitlichen LageBigroffenen angemessen reagiert
werden. Durch die Ergebnisse dieser Arbeit und usathmenhang mit den Ergebnissen
der ersten Erhebung von Ishorst-Witte wird hierruBeitrag geleistet.

Aus den Ergebnissen und der Diskussion wird folgsrakutlich:

In Hamburg ist der Gesundheitszustand der Wohnasegslnach wie vor schlecht. Das
durchschnittliche Sterbealter der Wohnungslosesabt niedrig. Gegeniiber den Daten
von 1990 bis 1998 lag in dieser Arbeit das Stetbeattwas hoher (44,5 zu 46,5 Jahre).
Jedoch war dafir fast ausschlieBlich das hoherech3ahnittssterbealter der
drogenabhangigen Wohnungslosen ausschlaggebendl £8136,5 Jahre). In einem
hohen Prozentsatz lagen mehrere chronische Kraekhgeémeinsam vor.

Wie bisher gilt, die Hemmschwelle der Wohnungslogegeniber der Inanspruchnahme
der Gesundheitsfiirsorge zu senken, um ihnen Hilkemmen lassen zu kdnnen. Dafir
mussen ihnen niedrigschwellige Projekte angeboterden. Niedrigschwellig bedeutet
in diesem Zusammenhang, dass die Kontaktaufnahme stattfindet, wo sich
Wohnungslose auch sonst aufhalten (Schwarzenau).2B08&itive Erfahrungen wurden
mit der aufsuchenden Gesundheitsfiirsorge gemaclen letzten Jahren entstanden in
Hamburg in Aufenthalts- und Ubernachtungsstatten ilohnungslose verschiedene,
regelmalRig abgehaltene medizinische und psychdb&isSprechstunden. Zusatzlich
bildeten sich auch Kooperationsgemeinschaften heis®Arztpraxen fur Wohnungslose
und Einrichtungen des Regelversorgungssystems.sibaks erste Schritte in Richtung
einer Reintegration der Wohnungslosen in das regul&esundheitssystem. In

Fachkreisen wird dringend ein weiterer Ausbau destdhenden Angebote und eine
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Intensivierung der Zusammenarbeit mit Krankenh&usend Arztpraxen sowie
psychiatrischen, sozialen und pflegerischen Diengéfordert.

Diese positiven Entwicklungen sind durch die Nengan im Gesundheitssystem, wie
die Einflhrung der Praxisgebihr und Zuzahlungsteggin, gefahrdet. Die
komplizierten Wege, Uber die man sich von Praxiggelund weiteren Zuzahlungen
befreien lassen kann, stellen fir Wohnungslos@ifRes Hindernis dar (Addicks 2005).
Die Hilfseinrichtungen versuchen, ihren Klienteres# finanziellen Belastungen durch
Vorfinanzierung oder Aufbringen von Spendengeldemerleichtern. Es gibt bereits
Arzte, die in Eigeninitiative auf einen Teil ihr&ehaltes verzichten und damit die
Praxisgebuhr ihrer Patienten bezahlen. Immer héufigpmmen in die &rztlichen
Sprechstunden der Wohnungsloseneinrichtungen aokbremensschwache, aber nicht
wohnungslose Patienten, die sich die Zuzahlungenfalls nicht mehr leisten kénnen.
Diese Inanspruchnahme konnen die Einrichtungent michultern. Die BAG W warnt,
dass sich durch diese Uberlastung die gesundieitNeersorgung der Wohnungslosen
weiter verschlechtern wird. Notwendige Behandlungeerden aus Geldmangel
abgebrochen, Arztbesuche hinausgezogert. Hieraudewietztendlich jedoch héhere
Kosten flur die Gesundheitsversorgung resultierem, whter Umstanden eine
kostenintensive Notaufnahme ins Krankenhaus folgaess (BAG W 2004b).

Nach vielen diesbezuglichen Diskussionen in Fadb&ne und Debatten mit den
Verantwortlichen machen die ersten Kassenarztlich&reinigungen (KV), die
Praxisgebihr und die Zuzahlungen betreffend, Zégesisse an die Wohnungslosen.
Um die medizinische Versorgung der Wohnungsloseitewen zu gewahrleisten,
Ubernimmt z.B. eigeninitiativ die KV in Bayern veosé die Praxisgebuhr von 10 Euro.
Die Verhandlungen mit den Krankenkassen Uber eimgdrfristige Regelung laufen
noch. Das Problem besteht unter anderem darin, nhissier Nichteinziehung der
Praxisgebihr ein Gesetz ignoriert wird. Es ware htigc eine einheitliche
Hartefallregelung zu schaffen (Winkelmann 2004).

Ebenfalls negativ auf die Gesundheitsversorgung Wehnungslosen wird sich die
Einfuhrung der ,Diagnosis Related Groups” (DRGs)den Krankenhdusern seit 2004
auswirken. Durch ein kompliziertes Berechnungssysteverden Fallpauschalen
errechnet. Ziel ist es, mit diesem System die lzegen in den Krankenh&ausern zu
verklrzen. Dieses Modell bezieht sich allerdingsd®mn ,Durchschnittspatienten®, hier
ist auch ein funktionierendes soziales Netzwerklen ambulanten Nachsorge (eigener
Haushalt, Familie, Freunde, Pflegedienste und Hatesamit einkalkuliert. Eben diese
Bedingungen sind bei den Wohnungslosen nicht valtan Aus wirtschaftlichen



8. Nachwort 99

Grunden werden die Krankenhduser nicht in der Leg@, diese Patienten langer
stationar zu behandeln. Sie sind nach der Entlgssuwieder den
gesundheitsgefahrdenden Umstanden ausgeliefert.

Das DRG-System wurde aus dem australischen Gesitsgifstem tbernommen. In dem
Bundesstaat New South Wales gibt es bei Wohnurgslenen Zuschlag zur DRG-
Fallpauschale, um den in der Regel hoheren Aufwabmlidecken (Hajen 2004). Eine
derartige Regelung ist in Deutschland bislang mitgesehen. Hier gilt es, das System

zu Uberdenken.

Es konnen in dieser Arbeit noch keine Aussagen udher Auswirkungen der
einschneidenden Anderungen im GesundheitswesendigufSituation der kranken
Wohnungslosen gemacht werden. Hierzu sind die \dermgen zu aktuell,
Verschlechterungen werden befiirchtet. Um die Folgearteilen zu kdnnen, waren
laufend weitere Untersuchungen von No6ten. Eine bswdite systematische und
standardisierte Datenerhebung in den Projekten danedizinischen
Wohnungslosenversorgung ware hier hilfreich (Kursstmund Ostermann 2002).
Allgemein ist festzustellen, je schlechter die sghaftliche Lage ist und je weniger Geld
sich in den Staatskassen befindet, desto wenigtelMind fir den Ausgleich sozialer
Gegensatze vorhanden. Von den Menschen wird mgenierantwortung erwartet, mit
der einige Uberfordert sind. In Zeiten knapper wadkr Ressourcen werden umso
dringlicher Institutionen bendttigt, die die Reclder sozial Schwachen, Kranken und
Armen vertreten und auf Missstande, auch im Rahmwem Studien, aufmerksam
machen. Es sind verstarkt auch private Initiativgafordert, wenn sich der Staat
verweigert. Unsere Gesellschaft kann und muss sgicle Versorgung der sozial
Schwachen leisten. Wichtig ist in diesem Zusammeghaauch die
Offentlichkeitsmachung der Probleme. Sie tragt zBewusstseinsbildung der
Bevolkerung bei.
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9. Zusammenfassung

In dieser Studie wurden die Todesumstande, Toodeshwes und bestehenden
Vorerkrankungen von 272 mannlichen und 35 weibliclhe Hamburg verstorbenen
Wohnungslosen untersucht. Die Untersuchung besiehtauf den Zeitraum von 1999
bis 2004 und ist als Anschlussarbeit an die Diatiert von Ishorst-Witte (2001)
angelehnt. Die Todesfélle wurden lber eine Recleebelhh dem Landeskriminalamt 417
(zustandig fur die Todesursachenermittlung bei kidgeen Todesfallen) ausfindig
gemacht. Ausschlaggebend fiir die Aufnahme in dibeArwar der Vermerk in der
Polizeiakte ,ohne festen Wohnsitz* oder die Adregsde eines bekannten Wohnheims
oder Hotels/Pension fir Wohnungslose. Weitere Datdheichenschau-,
Obduktionsprotokolle, toxikologische und serologsdJntersuchungen) stammen aus
dem Hamburger Institut fur Rechtsmedizin und denkraotiiologischen Institut des
Uniklinikums.

Eine Zu- oder Abnahme der Todesfallzahlen tber6dimhre konnte nicht beobachtet
werden, es lagen jedoch groRere Schwankungen ebradbitet man die jahreszeitliche
Verteilung der Todesfalle, bemerkt man, dass 60% Tmlesfalle im Winter und
Frahling vorlagen. Die meisten Todesfélle ereignedieh in Wohnheimen, darauf folgen
die Krankenhauser. Rund ein Viertel der Wohnungsiogerstarb im offentlichen Raum.
Die Gruppe der Frauen und der Drogenabhéngigeb $t@nfiger in Krankenhausern
oder Wohnungen von Bekannten.

Es wurde ein Sterbealter von durchschnittlich 48dhren festgestellt, wobei die
Drogenabhéangigen, Frauen und Auslander ein niedésgemittleres Todesalter
aufwiesen. Gegenuber der Vorgangerarbeit lag dakeskdter etwas hoéher, was vor
allem durch das hohere Todesalter der Drogenabdé&mdiedingt war.

Die Obduktionsrate betrug in dieser Arbeit ca. 5b%¥%d lag somit Uber der der
Vorgangerarbeit.

Nahezu ein Viertel der untersuchten Wohnungslosan werwahrlost. Mehr als ein
Drittel wies entzundliche Hautveranderungen auh ¥iertel zeigte Verletzungen. 9%
wurden in einem Stadium der fortgeschrittenen Rawofgefunden.

Der Anteil an Suchtkranken war hoch, 45% der Wolgslosen waren alkoholabhangig
(diese Zahl liegt vermutlich aufgrund der Erhebumgthoden noch zu niedrig), 19%
drogenstichtig und 6,5% kombiniert abhangig. Diefinate Todesursache war daher
auch die Intoxikation (25%), meist durch Drogenteser durch Alkohol bedingt. Unter

den nicht Drogenabhéngigen Uberwogen die Todesthlleh Herzkrankheiten (v.a.
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Infarkte) und Infektionen (v.a. Pneumonien), gefolgn den Suiziden. Von den 21
obduzierten Frauen starben ebenfalls die meistereia@r Drogenintoxikation. Der
prozentuale Anteil war allerdings grol3er als in @esamtgruppe. Dies lag an der hohen
Zahl der Drogenkonsumentinnen unter den Frauen, jeliloch die Zahl in der
Vorgéngerarbeit deutlich unterschritt. Auch bei dérauen ging die zweithdufigste
Todesursache vom Herzkreislaufsystem aus und dibairfigste war eine Infektion.
Unter den alkoholabhé@ngigen Wohnungslosen fiegdgenuber der Gesamtgruppe hohe
Zahl der an gastrointestinalen Blutungen Verstoebeauf.

In den sechs Jahren wurden drei Morde an Hambiwigémungslosen in den Akten des
LKA ausfindig gemacht. Alle Morde geschahen inndylter Szene.

Vergleicht man die prozentuale Verteilung der Toatlegchen des Gesamtkollektivs mit
denen der Arbeit von Ishorst-Witte, so fallt dieriggere Zahl der Intoxikationen
(hier:24,6%; dort:31%) und eine etwas geringerel Zlr Infektionen, Suizide und
Unfalle auf. Daflr starben mehr als doppelt soevi®ohnungslose an Erkrankungen des
Herzkreislaufsystems und an gastrointestinalendakangen.

Es wurde nur bei einer geringen Zahl der Wohnursgsicserologische Untersuchungen
durchgefuhrt. Nahezu alle positiv getesteten HIWd tHCV Serologien fanden sich bei
den Drogenabhangigen, was auf eine hohe Infekat@schlieRen lasst. Abgelaufene
HBV-Infektionen waren auch bei den nicht Abhangigénfiger zu finden.

In der Betrachtung der toxikologischen Daten derod@nabhéngigen fiel ein
ausgepragter polytoxikomaner Konsumstil auf. In 88% der Falle wurden neben
Heroin oder Methadon weitere Rauschmittel in derpiéifitissigkeiten nachgewiesen.
Unter den hier untersuchten Wohnungslosen fand siah bereits in anderen Studien
belegt, eine hohe Rate an Komorbiditat. Bei Ubé Bl@r Wohnungslosen liel3en sich an
mehr als zwei Organsystemen wesentliche Vorschad&eigen. Am haufigsten waren
Lunge (chron. Bronchitis (37%), Emphysem (31%)),rAHéHypertrophie (43%),
ausgepragte Koronarsklerose (19%), Infarktnarbeb%f{), GeféalRe (ausgepréagte
Verkalkung (20%)) und Leber (Verfettung (24%) unettieber (34%)) krankhaft
verandert. Auch bei den Frauen lagen bereits Odfpgigen vor, allerdings aufgrund des
niedrigeren Durchschnittsalters in geringerem AusmaBetroffen war vor allem die
Leber. Im Vergleich zur Vorarbeit lag die Zahl a#ronischen Vorschaden insgesamt

hoher.
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Abkulrzungsverzeichnis

BAG W
BAG S
BAK
BMI
BSF
Btm
COPD
DCM
EKG
HBV
HCV
HIV
H.p.
ICD
KHK
KV
LKA
Thc
TVT

Bundesarbeitsgemeinschaft Wohnungslosenailfe
Behdrde fur Arbeit, Gesundheit und Soziatddamburg
Blutalkoholkonzentration

Body Mass Index

Behorde fur Soziales und Familie in Hamburg
Betdaubungsmittel

chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Dilatative Kardiomyopathie

Elektrokardiogramm

Hepatitis B Virus

Hepatitis C Virus

Humanes Immundefizienz Virus

Helicobacter pylori

International Classification of Diseases

koronare Herzkrankheit

Kassenarztliche Vereinigung

Landeskriminalamt

Tuberkulose

Tiefe Venenthrombose
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