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1 Einfdhrung in die Thematik
1.1 Einleitung

In Deutschland sind in den letzten Jahrzehnten jahrlich zwischen 850 und 950.000
Menschen verstorben, wovon die Hélfte in Krankenh&usern verstirbt, und die
restlichen Todesfalle sich auf Heime, zu Hause, oder in der Offentlichkeit aufteilen
(Dettmeyer and Verhoff, 2011e).

Der Tod (griechisch: 8avarog thanatos) ist ein Ereignis, welches das Ende des Lebens
eines Menschen darstellt.

Das Sterben ist gleichzeitig ein Prozess, welcher den Funktionsverlust der grof3en
Organsysteme (Herzkreislauf-, Atem-, zentrales Nervensystem) widerspiegelt und in
verschiedene Phasen des Sterbens eingeteilt werden kann (Madea and Dettmeyer,
2007b).

Unter den Todesfallen sind viele, bei denen die Todesursache bzw. der
Todesumstand unklar sind und dadurch auch die Todesart nicht eindeutig klar ist, ob
es sich um einen naturlichen oder nicht nattrlichen Tod handelt.

Aus diesem Grund findet eine obligatorische &arztliche Leichenschau statt, welche im
ersten Schritt die den Tod, die Identitat, die Todesursache, die Todeszeit, und die
eigentliche Todesart feststellt.

Diese findet je nach Landesrecht sofort bzw. in einem Zeitrahmen von 8 bis 12
Stunden statt. Bei Einascherungen ist zudem auf3er in Bayern und neuerdings in
Bremen landesrechtlich festgelegt, dass eine zweite arztliche Leichenschau
stattfindet (Dettmeyer and Verhoff, 2011b).

Immer wieder kommt es bei arztlichen Leichenschauen zu Fehlern durch die
zustandigen Arzte.

Diese Fehler kommen vor allem aufgrund von Zeitmangel, Sorgfaltspflichtverletzung
und mangelnder Vergitung zustande, wodurch die Leichenschau teilweise nur
unzureichend durchgefihrt wird und viele Todesfalle, die eigentlich nicht nattrlichem
Ursprungs sind, nicht aufgedeckt werden, da diese irrtiimlich als nattrlich klassifiziert
werden (Siebel and Krempel, 2013).

Laut Rechtsmediziner Puschel bleiben viele Verbrechen und nicht nattrlichen Tode
durch den Umstand der teils fehlerhaften Leichenschau unaufgeklart, er fordert
gleichzeitig die Erhohung der Obduktionen in Deutschland (Heinrich, 2017).

Obwohl dies gefordert wird, gehen die Obduktionszahlen in den letzten Jahrzehnten
in Deutschland konsequent zurtick.

Wurde in Deutschland im Jahr 1994 noch bei 4,2 % aller Verstorbenen eine klinische
Obduktion durchgefuhrt, waren es 1991 nur noch 3,1 %.

Heutzutage wird die Obduktionsfrequenz auf nur tber 1 % angenommen (Petros and
Wittekind, 2014).

Am Beispiel des Hamburger Sektionsgesetzes vom 9. Februar 2000 wird deutlich,
wie versucht wurde, durch gesetzliche Regelungen diesem Rickgang der
Sektionsfrequenz durch Definierung verschiedener Sektionstypen und die Regelung
hinsichtlich der Einwilligung bzw. die Anordnung einer rechtsmedizinischen Sektion
entgegenzuwirken (Sperhake and Puschel, 2003).



1.2 Ablauf des Sterbens

Dem Todeseintritt geht ein Prozess voraus, der zum Verlust lebenswichtiger
Organsysteme fiuhrt (Dettmeyer and Verhoff, 2011e).

Dieser Prozess wird als Agonie (griechisch: aywvia agonia ,Qual, ,Kampf) bezeichnet
und kann in verschiedene Phasen eingeteilt werden, welche je nach Dauer des
Sterbeprozesses klassifiziert werden kénnen.

Es kann sich um Sekunden (z. B. Uberrollen durch einen Zug oder eine Explosion),
Minuten (z. B. eine hypertone Massenblutung oder durch eine Aneurysmaruptur)
oder Stunden handeln (z. B. chronische Erkrankungen mit sich entwickelnder
Sepsis).

Der Agonie-Phase folgt der Individualtod, welcher das eigentliche Ende des Lebens
eines Menschen darstellt. Je nach Gegebenheiten kann sich dieser als klinischer Tod
oder Hirntod darstellen (Wirth, 2006).

In dieser Phase ist eine Rickkehr in das Leben in einer sehr kurzen Zeitspanne von
wenigen Minuten durch Reanimation moglich, wenn es gelingt, durch medizinische
Malinahmen die Atem- und Herztatigkeit wiederherzustellen.

Im Anschluss daran folgt die frihe postmortale Phase, auch ,intermediares Leben”
genannt. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass noch nicht alle Zellen abgestorben
sind, und fur eine gewisse Zeit einige physiologische Ablaufe noch Reaktionen
zeigen, die sich jedoch je nach Organ unterscheiden.

Es kann davon ausgegangen werden, dass das Gehirn 8 bis10 Minuten, das Herz 10
bis 30 Minuten, die Leber 30 bis 35 Minuten und die Muskulatur noch 2 bis 8
Stunden ,Lebensaullerungen” erzeugen.

Durch das Fortbestehen dieser physiologischen Reaktionen tber einen beschrankten
Zeitraum, kommt es zu einem Absinken der Pyruvatkonzentration und dadurch zum
Anstieg von Milchsaure im Korper, die folglich zu einer ,Versauerung“ des Gewebes
fuhrt.

Erst im Anschluss folgen Autolyse, Faulnis und Verwesung (Rosentreter et al., 2010).
Man unterscheidet sichere Todeszeichen wie Leichenstarre (Rigor mortis) und
Totenflecke (Livores) sowie spate Veranderungen wie Faulnis und Verwesung von
den unsicheren Todeszeichen wie Abkihlung, Apnoe, Bewusstlosigkeit, Blasse,
Muskelerschlaffung, Pulslosigkeit und das Fehlen von zentralen Reflexen.

Die unsicheren Todeszeichen alleine dtrfen nicht zur Attestierung des Todes flihren
(Dettmeyer and Verhoff, 2011e).

Der Berliner Rechtsmediziner Prokop hat anhand einer ,AEIOU-Regel“ im Jahr 1975
Ursachenkomplexe definiert, die zu einem Scheintod (Vita minima/Vita reducta)
fuhren kdnnen. Dazu gehoren: -A: Alkohol, Andmie, Anoxaemie

-E: Elektrizitat, Blitzschlag
-I:  Injury (Schadel-Hirn-Trauma)
-O: Opium, zentral wirksame Betaubungsmittel

-U: Uramie, Unterkiihlung



1.3 Definition natlrlicher und nicht natirlicher Tod

Der nattrliche Tod, welcher im Zusammenhang mit dem fortschreitenden Alter des
Menschen steht, ist ein natirlicher Prozess eines jeden Menschen, der durch
verschiedene Faktoren wie Krankheiten oder Umwelteinflisse beeinflusst werden
kann (Oehmichen and Meissner, 2000).

Einen natirlichen Tod kann man in Betracht ziehen, wenn eindeutig auf einen Tod
aus innerer Ursache geschlossen werden kann, der nicht durch fremde Hand
verursacht wurde (PuUschel et al., 2015).

Gleichzeitig stellt sich jedoch die Frage, wie man einen natirlichen Tod definiert, da
haufig die Spanne zwischen natirlichem und nicht nattrlichem Ablauf sehr gering ist
und man deswegen im Rahmen der Leichenschau kritisch und anhand von Indizien
entscheiden muss, um welche Todesart es sich genau handelt.

Medizinern, die die Leichenschau durchfiihren wird empfohlen, sich an einer
naturwissenschatftlichen Definition des natirlichen Todes zu orientieren und
dementsprechend die Leichenschau durchzufihren (Alexander-Schlichtkrull, 2017).
Um einen natirlichen Tod bei einer Leichenschau sicher zu diagnostizieren, muss
durch den behandelnden Arzt sichergestellt sein, dass der die Leichenschau
durchfiihrende Arzt Gber bestehende Vorerkrankungen in Kenntnis gesetzt ist, die
darauf hinweisen, dass mit einem Ableben kurzfristig hatte gerechnet werden
mussen (Puschel et al., 2015).

Dies wird im Rahmen der Leichenschau in der Todesbescheinigung im vertraulichen
Teil attestiert, der in Teil ,|a“(unmittelbare Todesursache), ,Ib“ & ,Ic*(vorangegangene
Ursache/Krankheit), und Teil I eingeteilt wird.

Durch die Todesbescheinigung wird eine Kausalkette bezuglich der Todesursachen
festgelegt, die eine eindeutige Zuordnung der Todesart zulasst (Madea and
Dettmeyer, 2007b).

Kann aus der Vorgeschichte des Verstorbenen sowie der aul3eren Leichenschau
keine Feststellung der Todesart getroffen werden, da die Kenntnis Gber den
gesundheitlichen Zustand fehlt, ist die Todesart als ,nicht geklart* zu deklarieren und
unverzuglich die Polizei bzw. Staatsanwaltschaft zu informieren (Peschel and
Eisenmenger, 2007).

Bei naturlichen Todesféllen, die pl6tzlich auftreten, ist die sichere Abgrenzung der
Todesart durch den Leichenschauer erschwert, da potenziell auch ein nicht
nattrlicher Tod infrage kommen kann (Penning, 2006).

In diesen Fallen wird mithilfe der Obduktion und weiterer Hilfsmittel wie der
postmortalen Bildgebung mittels CT versucht, die eigentliche Todesursache
festzustellen und dadurch auch die Todesart abzugrenzen.

Die haufigsten Ursachen fir einen plotzlichen natirlichen Tod stellen kardiale
Erkrankungen dar.

Weitere Ursachen fir einen plétzlichen naturlichen Tod sind innere Blutungen,
pulmonale Ursachen und zerebrale Ursachen.

Eine Sonderstellung bei den plotzlichen natirlichen Todesursachen nimmt der
,plotzliche Kindstod/Sauglingstod(Sudden Infant Death Syndrome)“ ein, flr den es
bis heute keine befriedigende Erklarung gibt (Penning, 2006).



Dem steht der nicht nattrliche Tod gegeniber, welcher sich dadurch auszeichnet,
dass sich der todlicher Verlauf nicht aus alters- oder krankheitsbedingter innerer
Ursache entwickelt hat, sondern durch Fremdeinwirkung verursacht wurde
(Arztekammer, 2011).

Dies kann bei Unféllen, Vergiftungen, Suiziden, Totungsdelikten, aber auch im
ursachlichen Zusammenhang mit arztlicher Behandlung der Fall sein, wenn es
Anhaltspunkte fur ein Fremdverschulden gibt (Madea et al., 2015).

Die Abgrenzung eines nicht nattrlichen Todes stellt sich in manchen Fallen als
problematisch dar, da aufgrund von Vertuschung oder fehlenden Indizien nicht
eindeutig ersichtlich ist, ob es sich um einen Unfall, Suizid oder doch um ein
Gewaltverbrechen handelt.

FREIE UND MANSESTADT HAMEURG ‘

ocesbiuseheinigung

Abbildung 1 Todesbescheinigung Blatt 1 Abbildung 2 Todesbescheinigung Blatt 2

Quelle: GBI, https://www.hamburg-
care.de/sites/default/files/pdf/GBI_Verhalten%20nach%20Einsetzen%20des%20Todes.pdf



https://www.hamburg-care.de/sites/default/files/pdf/GBI_Verhalten%20nach%20Einsetzen%20des%20Todes.pdf
https://www.hamburg-care.de/sites/default/files/pdf/GBI_Verhalten%20nach%20Einsetzen%20des%20Todes.pdf

1.4 Definition potenziell nicht natirlicher und unklarer Todesfalle

In vielen Fallen ist eine eindeutige Feststellung der Todesart nicht mdglich, da
Indizien nicht eindeutig sind und haufig auch Fehlerquellen im Rahmen der arztlichen
Leichenschau eine korrekte Qualifikation der Todesart nicht zulassen.

Eine Fehleinschéatzung der Todesart kann durch verschiedenen Fehlerquellen wie
die fehlende bundeseiteinheitlichen Regelung der Sektionsgesetze und die fehlende
Definition des natirlichen und nicht natirlichen Todes mit einseitiger Ausrichtung auf
ein ,Fremdverschulden® begunstigt werden (Madea et al., 2015).

In 25 bis 50 % der arztlichen Leichenschauen kommt es zu Fehleinschéatzung bei der
Definierung der Todesart, da die Leichenschau unvollstandig bzw. fehlerhaft
durchgefthrt wird.

Dadurch werden teilweise nicht natirliche Todesfélle als nattrlich eingeschétzt und
viele Umsténde bleiben unaufgeklart.

Bei der Feststellung der Todesart durch den die Leichenschau durchfihrenden Arzt
konnen aul3ere Umstande tauschen oder auch durch Manipulation irrefihrend sein.
Beispiele fur solche Falle kdnnen Vergiftungen, Suizide und Spéatfolgen friherer
Traumata oder Unfélle bei scheinbarer Unversehrtheit des Leichnams darstellen
(Puschel et al., 2015).

Durch die Fehleinschéatzung der Todesart werden ca. 1200 Toétungsdelikte jahrlich
nicht aufgedeckt (Brinkmann et al., 1997).

Weitere potenziell nicht natirliche Todesfélle stellen arztliche Eingriffe dar, bei denen
nicht genau ersichtlich ist, ob der Patient an arztlichem Fehlverhalten oder
hygienischen Misssténden, die eine nosokomiale Infektion zur Folge haben
verstorben ist.

Insbesondere multimorbide &ltere Patienten weisen ein erh6htes Risiko auf, durch
ihre Vorerkrankung und ein schwaches Immunsystem in Kombination mit &arztlichen
Eingriffen zu versterben (Strandberg and Pitkala, 2007).

Schatzungen gehen davon aus, dass in Deutschland jahrlich knapp 19.000 Patienten
nach Behandlungsfehlern versterben und die Dunkelziffer wahrscheinlich noch viel
hoéher liegt (Madea and Doberentz, 2015).

Es bleiben jedoch auch 2 bis 5 % der plétzlichen und unerwarteten Todesfalle trotz
Obduktion ungeklart, da pathologische Prozesse ohne morphologisches Korrelat wie
z. B. Herzrhythmusstérungen, Krampfanfalle, Reflexgeschehen,
Stoffwechselentgleisungen und durch extreme psychische Belastung verursachte
letale Dysregulation des Korpers auftreten konnen (Puschel et al., 2015).

Folglich ist es umso wichtiger, die Obduktionsrate in Deutschland deutlich zu
steigern, um die Dunkelziffer der nicht aufgedeckten und potenziell nicht nattrlichen
Todesfélle zu minimieren und so Straftaten gegen das Leben aufzuklaren.



1.5 Die Aufgaben der Obduktion

Wie der franzésische Philosoph Foucault schon in seinem Buch ,Die Geburt der
Klinik“ darstellt, tritt erst durch die Obduktion die Krankheit vom Dunkel des Lebens in
das Licht des Todes (Volker, 2014).

Die Obduktion stellt die innere Leichenuntersuchung dar. Sie folgt der aul3eren
Leichenschau.

Sie ist gleichzeitig die Grundlage fur die Erhebung der Todesursachenstatistik, die
jedoch erst ab einer ausreichend hohen Quote an Obduktionen (zwischen 25 und 35
% aller Todesfalle) aussagekraftig ist (Madea and Dettmeyer, 2006).

Gleichzeitig konnen mithilfe von klinischen Obduktionen Rickschlisse im Hinblick
auf seltene Erkrankungen gezogen werden.

Die Obduktion dient somit als wichtiges Instrument zur Qualitatssicherung und
Verbesserung von Diagnostik und Therapie und gleichzeitig der Entwicklung neuer
Therapieformen durch neue wissenschaftliche Erkenntnisse.

Es ergeben sich hierdurch neue Mdglichkeiten, Risiken bestimmter
Behandlungsmethoden zu identifizieren, und dadurch gravierende
Behandlungsfehler zu vermeiden (Petros and Wittekind, 2014).

Trotz dieser wichtigen Aufgabe ist die Obduktionsfrequenz in den letzten
Jahrzehnten auf knapp 1 % gesunken, was auf verschiedene Faktoren, z. B. auf die
mangelnde Kenntnis in der Arzteschaft dariiber, welche wichtige Bedeutung die
Obduktion besitzt, und die unklare und teils unterschiedliche Rechtslage in den
einzelnen Bundeslandern zurtickgefuhrt werden kann (Nestler et al., 2008).

Dieser Umstand fiihrt dazu, dass ein grol3er Anteil an nicht natirlichen Todesfallen
und damit verbundenen Verbrechen ungeklart bleibt.

Rechtsmediziner wie Puschel fordern seit Jahren eine Erh6hung der
Obduktionsfrequenz im bundesweiten Gebiet (Beneker, 2017a).

Die Obduktion hilft zudem bei der Aufdeckung von nicht natirlichen Todesfallen wie
Suiziden, Unfallen und Tétungsdelikten, die erst durch die Erkenntnisse der Sektion
deutlich werden.

Ein weiterer Punkt, der eine wichtige Aufgabe der Obduktion darstellt, ist eine
therapeutische und prophylaktische Funktion fiir die Angehdrigen hinsichtlich der
Klarung der Todesursache.

Ein Beispiel hierflr stellt der plotzliche Kindstod von Sauglingen (SIDS) dar, bei dem
durch die Klarung der eigentlichen Todesursache mithilfe der Obduktion versucht
wird, den Eltern die Selbstschuldvorwirfe zu nehmen (Madea and Dettmeyer, 2006).
Durch den wissenschaftlichen sowie technischen Fortschritt der Rechtsmedizin in
den letzten Jahrzehnten wie die Einfihrung der postmortalen bildgebenden
Diagnostik mithilfe z. B. des CTs, ist es moéglich geworden, Todesursachen bzw.
Umstande, die sonst unaufgeklart geblieben waren, aufzudecken (Goldman et al.,
1983).

Am Beispiel des Instituts fir Rechtsmedizin in Hamburg ist zu sehen, wie die
interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Radiologie und Rechtsmedizin
funktionieren kann und das visionare Ziel definiert wurde, mit Hilfe dieser neuen
Untersuchungs- und Bildgebungsverfahren ein modernes rechtsmedizinisches
Institut zu etablieren (PUschel et al., 2017).



1.6 Die gesetzliche Regelung und Sektionsarten

Die gesetzliche Grundlage fur die Durchfiihrung von Obduktionen hat sich in
Deutschland unterschiedlich entwickelt. Das Obduktionsrecht ist nur teilweise
gesetzlich geregelt, da bundesweit keine einheitliche Regelung vorhanden ist, die
den gemeinsamen rechtlichen Rahmen definiert.

Diese uneinheitlichen gesetzlichen Regelungen hangen damit zusammen, dass das
Obduktionswesen grundsatzlich in die Kompetenz der Bundeslander fallt (Dettmeyer
et al., 2000).

Die Obduktion stellt den haufigsten Eingriff an einem Leichnam dar und geht mit der
Er6ffnung aller drei Kérperhodhlen einher.

Man unterscheidet die klassische Obduktion mit der Er6ffnung aller drei
Korperhohlen von der Teilsektion, die auf Wunsch der Angehdérigen angeordnet
werden kann. Des Weiteren kann eine Sektion fir wissenschaftliche Zwecke und

z. B. zur Entwicklung und Erprobung neuer Operationstechniken genutzt werden
(Dettmeyer, 2012).

Auf Grundlage des Bundesgesetzes sind in folgenden Fallen Obduktionen
durchzufihren:

- Strafprozessuale bzw. gerichtliche Sektion gem. 8§ 87 ff. StPO, § 159 StPO
-,Seuchensektion” gem. § 26 Abs. , 8 6 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

- Feuerbestattungssektion gem. 8§ 3 Abs. 2 Ziff. 2 Feuerbestattungsgesetz

- Sozialversicherungsrechtliche (berufsgenossenschaftliche) Obduktion gem.
8§ 103 ff. SGB VII

Zudem werden Obduktionen definiert, die landesgesetzlich geregelt und ohne
ausdruckliche gesetzliche Grundlage durchgefiihrt werden (Madea and Dettmeyer,
2006).

Zu diesen gehoren:

-Anatomische Sektionen
-Klinisch-wissenschaftliche Sektionen
-Privatsektionen
-Versicherungsrechtliche Sektionen

Vom 19. Jahrhundert bis heute wurde die Forderung nach einer Sektionsart laut, die
als eine von der Behoérde angeordnete Sektion bei natirlichen und nicht nattrlichen
Todesfallen greift, bei der die Ermittlungsbehérden kein Interesse zur Aufklarung
haben.

Diese wurde als ,,Verwaltungssektion* definiert und sollte insbesondere bei
medizinisch unklaren Todesursachen im allgemeinen Interesse zum Tragen
kommen. Bereits 1895 forderte der Kieler Pathologe Heller die Einfihrung dieser
neuen Art von Sektion (Madea et al., 2006).

Auf Basis eines neuen Indikationskataloges nach Heller fir die Durchfuhrung einer
Verwaltungssektion wurde versucht, die Schwachen des Leichenschausystems in
Deutschland zu verbessern (Madea and Dettmeyer, 2006).

Im Jahr 1991 wurden mehrere Bundeslander aktiv, um die arztliche Leichenschau
und die Durchfihrung der klinischen und anatomischen Sektion neu zu definieren.



Nur wenige Bundeslénder wie z. B. Berlin, Bremen und Hamburg verankerten neue
Sektionsgesetze, die ermoglichen, dass auf3ergerichtlich im Auftrag von Behdrden
die lange geforderten Verwaltungssektionen durchgefuhrt werden kénnen und
dadurch versucht werden kann, die rtcklaufigen Sektionszahlen aufzuhalten
(Dettmeyer, 2012).

Anhand der Hamburger Sektionszahlen wird deutlich, dass diese durch die in den
vorherigen Kapiteln analysierten Ursachen uber die letzten Jahrzehnte kontinuierlich
abgenommen haben. Lag die Sektionsquote in Hamburger Krankenh&usern vor dem
Jahr 1990 noch zwischen 30 und 70 %, verringerte sich diese im Jahr 1998 schon
auf ein Niveau knapp unter 20 % (Sperhake and Puschel, 2003).

Mithilfe des neuen Sektionsgesetzes vom 9. Februar 2000 wird versucht, diesem
Trend entgegenzuwirken.

In dem Gesetz werden die klinischen, rechtsmedizinischen und anatomischen
Sektionen klar geregelt.

Nach 8 4 Abs. 1 und 8 9 Abs. 1 ist eine klinische und rechtsmedizinische Sektion
nach dem neuen Hamburger Sektionsgesetz auch ohne Einwilligung der
Hinterbliebenen auf Anordnung des Leiters der Rechtsmedizin mdéglich, wenn
innerhalb von 24 Stunden nach dem Tod keine Angehdrigen oder bevollméachtigen
Personen erreicht werden kdnnen oder es aufgrund der Unklarheit der Todesursache
aus rechtsmedizinischer Sicht als noétig erachtet wird, eine Sektion im Interesse der
Allgemeinheit durchzufiihren (Dettmeyer, 2012).

Indikationskatalog zur Vornahme von Verwaltungssektionen.
{Nach Heller 18)

§1 Die Polizeibehdrden sind befugt, im dffentlichen Interesse zur Feststellung
der Todesursache die Sektion Verstorbener zu veranlassen

&2  Eskonnen solche Verwaltungssektionen angeordnet werden

1. Bei Todesféllen unter zweifelhaften Umsténden, bei denen jedoch nicht
geniigende Verdachtsmomente zur Anordnung einer gerichtlichen Sektion
vorliegen

2. Bei Todesfallen von allein stehenden Personen, besonders wenn sie nicht
in arztlicher Behandlung gestanden haben

3. Bei Selbstmordern, soweit sie nicht an Anatomien abzuliefern sind

4. Bei Todesfillen, die dem Verdacht unterliegen, durch ansteckende Krankheiten
verursacht zu sein

§3  Esmuss die Verwaltungssektion stattfinden
1. Wenn Verdacht besteht, dass ein Todesfall durch asiatische Cholera, Pocken,
Genickstarre, gelbes Fieber, Trichinose veranlasst sei
2. Bei allen im Wochenbett verstorbenen ledigen Personen
3. Bei allen verstorbenen unehelichen Kindern bis zum schulpflichtigen Alter

&4 Die Sektion ist von einem beamteten oder einem anderen damit zu betrauenden
geeigneten Arzte vorzunehmen, in Universititsstadten von den pathologischen
Instituten (falls deren Leiter sich dazu bereit erklaren)

§5  (Uberalle Verwaltungssektionen ist ein genauer wesentlicher Befund nach
beifolgendem Schema in ein Buch einzutragen. Nach Jahresschluss sind diese
Befunde an die Medizinalkollegien zur Priiffung einzusenden

§6  Ergibt sich bei der Sektion der Verdacht, es méchte der Todesfall durch eine
fremde Schuld veranlasst sein, so ist nach Lage der 5ache entweder die Sektion
zu unterbrechen und sofort Anzeige zu erstatten oder bei schon vorgeschrittener
Sektion ein genauer Befund nach den Vorschriften fiir die gerichtlichen Sektionen
aufzunehmen und bei Erstattung der Anzeige mit einzureichen

Abbildung 3 Indikationsliste zur Durchfihrung von Verwaltungssektionen, Quelle: Verwaltungssektionen Inhalt,
Zweck, Notwendigkeit, gesetzliche Regelungen (Madea et al., 2006)



1.7 Die Rechtsmedizin im Wandel

Die Rechtsmedizin wird bereits in ihrer Definition als Querschnittsfach zwischen
Medizin und Naturwissenschaft beschrieben.
Insbesondere durch den demografischen Wandel der Gesellschaft und den
technischen und medizinischen Fortschritt in der Wissenschaft in den letzten
Jahrzehnten ist es immer wieder zu Anpassungen des Aufgabenspektrums der
rechtsmedizinischen Institute gekommen (Madea, 2005).
Die in der Offentlichkeit bis heute am eindeutigsten wahrgenommene Aufgabe der
Rechtsmedizin stellt die Aufdeckung der Todesursache bzw. Todesumstande bei
scheinbar ungeklarten Todesfallen im Auftrag der Staatsanwaltschaft oder im
Interesse der Allgemeinheit bzw. der Angehérigen dar (Puschel, 2004).
Nach der Grindung der ,Deutschen Gesellschaft flr gerichtliche Medizin“ 1904 kam
es in den darauffolgenden Jahrzenten immer mehr zu einer Ausdifferenzierung und
Spezialisierung von Aufgabenbereichen in der Rechtsmedizin, zu denen die
Blutalkoholkunde, Blutgruppenserologie, Toxikologie und forensische Psychiatrie
gehoren (Pollak, 2013).
Die Schwerpunkte im rechtsmedizinischen Aufgabenbereich haben sich wie
beschrieben durch die fortschreitende Industrialisierung und den Wandel der
Gesellschaft gedndert. Lagen die rechtsmedizinischen Schwerpunkte am Anfang des
19. Jahrhunderts in den traditionellen Aufgabenbereichen der Rechtsmedizin, die der
Aufdeckung von ungeklarten Todesfallen dienten, entwickelte sich das Fach der
Rechtsmedizin standig weiter, z. B. durch die Entwicklung der Automobilindustrie und
damit assoziierte zahlreiche Verkehrsunféllen oder die wachsende Bedeutung der
versicherungsrechtlichen Aufklarung von Berufskrankheiten durch
Berufsgenossenschaften. Zudem spielt die zunehmende Migration von Flichtlingen
nach Nordeuropa eine immer grol3ere Rolle, wodurch die forensische
Altersdiagnostik vermehrt zum Tragen kommt. Die Rechtsmedizin entwickelt sich
somit mithilfe neuer Tatigkeitsschwerpunkte wie z. B. der ,klinischen Rechtsmedizin®
immer weiter. Diese stellt einen essenziellen neuen Aufgabenbereich fur das Fach
der Rechtsmedizin, und ein neues Dienstleistungskonzept in der Zukunft dar
(Pischel, 2004). Durch die Einfihrung neuer Untersuchungsmaoglichkeiten in der
Rechtsmedizin und die fortschrittliche Entwicklung der postmortalen Bildgebung in
den letzten Jahren, wie am Beispiel der Einsatzmdglichkeit des CT und MRT in den
rechtsmedizinischen Instituten deutlich wird, wurden neue Méglichkeiten geschaffen,
Wechselbeziehungen zu anderen Fachrichtungen wie der Radiologie herzustellen,
wodurch sich neue Mdéglichkeiten in der rechtsmedizinischen Diagnostik ergeben.
Anhand des Instituts fir Rechtsmedizin in Hamburg kann verdeutlicht werden, wie
ein modernes rechtmedizinisches Institut durch das visionare Ziel, standardisierte
,JUntersuchungs- und Bildgebungstrassen® zu schaffen, die die rechtsmedizinische
Arbeit erleichtern, aussehen kann (Puschel et al., 2017).
Seit 2008 wurde daher der Arbeitsbereich fur forensische Bildgebung im Institut fur
Rechtsmedizin in Hamburg eingerichtet, wodurch CTs in den routinemafigen
Arbeitsablauf bei Obduktionen von Verstorbenen integriert wurden(Website).
In Zusammenarbeit mit Zahnarzten wird heutzutage mithilfe der forensischen
Odontostomatologie eine Briicke gebaut, die den Rechtsmedizinern bei
Identifizierungsschwierigkeiten behilflich ist.
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1.7.1.1 Forensische Odontostomatologie

Da diese Dissertation im Rahmen einer zahnarztlichen Promotion angefertigt wird,
soll in diesem Kapitel ein Einblick in die forensische Odontostomatologie gegeben
werden.

Sie ist ein Querschnittsfach zwischen Zahnmedizin und Rechtsmedizin und
zunehmend bei fraglichen Identifizierungen sowie der forensischen Altersdiagnostik
behilflich.

Insbesondere bei schweren Unféllen wie Explosionen oder Massenkatastrophen, bei
Bahnungliicken, Flugzeugabstiirzen oder Branden, bei denen eine eindeutige
Identifizierung nicht mehr mdglich ist, gewinnt die forensische Odontostomatologie
immer mehr an Bedeutung.

So wird in Deutschland grundsétzlich bei einem Zahnarztbesuch zur besseren
Ubersicht des Zahnstatus oder fiir geplante prothetische Arbeiten eine
Rontgenlbersichtsaufnahme des gesamten Zahnbogens in Form eines
Orthopantomogramms (OPG) oder aus einzelnen kleinen Zahnfilmen angefertigt.
Dies bietet dem Rechtsmediziner die Moglichkeit, in Zusammenarbeit mit dem
Hauszahnarzt und dem Zahnarzt des rechtmedizinischen Instituts einen postmortalen
Zahnstatus zu erstellen und diesen mit vorhandenen Ante-mortem-
Rontgenunterlagen des Hauszahnarztes zu vergleichen.

Eine Identitatswahrscheinlichkeit wie bei der forensischen DNA-Analyse kann nicht
angegeben werden, jedoch pruft der jeweilige Zahnarzt aufgrund seiner
zahnmedizinischen Erfahrung mithilfe des ante und post mortem erstellten
Zahnstatus, ob eine Identitatsibereinstimmung vorliegt.

Je mehr Ubereinstimmungen ante und post mortem vorliegen, umso groRer ist die
Wahrscheinlichkeit, dass es sich um die vermutete Person handelt (Dettmeyer and
Verhoff, 2011a).
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K LaiT
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B Abb. 184 Erhebungsbogen flr sinen ante- cder postmertalen Zabn statas, Suf diesem Bogen kann der Eshnstabus exskt reichnensch dokumentist wender, Fur dis &r-
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Abbildung 4 Erhebungsbogen fur einen ante- oder postmortalen Zahnstatus, Quelle: Identifizierung — Forensische
Odontostomatologie (Dettmeyer and Verhoff, 2011a)
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1.8 Geschichte des Instituts fir Rechtsmedizin in Hamburg

Die Anfange der Hamburger Rechtsmedizin gehen weit zurtick in das Jahr 1614,
noch vor der eigentlichen akademischen Etablierung der Rechtsmedizin, als der
judische Glaubensfliichtling Roderigo de Castro das Werk ,Medicus Politicus”
verfasste, welches eines der Griindungswerke der Rechtsmedizin darstellt
(Schmiedebach, 2005).
Die erste rechtsmedizinische Institution in Hamburg stellt das 1901 er6ffnete
Hafenkrankenhaus in Hamburg dar, welches einerseits als Unfallklinik und
andererseits als Polizeikrankenhaus fungierte, und dadurch der Polizeibehérde
unterstellt war.
Das neu eroffnete Leichenschauhaus mit eingebauter Kithlung im Hafenkrankenhaus
stellte die Voraussetzung fur die durchgefiihrten Obduktionen dar.
Zusatzlich etablierte sich in Hamburg neben der gerichtlich angeordneten Obduktion
schon frih die ,Verwaltungssektion®, da es seit dem 19. Jahrhundert Ublich war,
Leichen, die sich in polizeilichem Gewahrsam befanden, zu obduzieren.
1919 wurde mit Karl Reuter zum ersten Mal durch den Senat ein Professor fur
gerichtliche Medizin ernannt.
Nach dem Weggang Reuters im Jahr 1930 wurde durch die akademische Vertretung
der gerichtlichen Medizin die Einrichtung eines eigenstandigen Ordinariats fir
gerichtliche Medizin gefordert, welches jedoch erst im Jahr 1939 durch Prof.
Ferdinand Edler von Neureiter besetzt wurde.
Er war offiziell der erste Ordinarius der Hamburger Rechtsmedizin und somit der
Grunder des Instituts. Aufgrund struktureller Probleme zwischen der Direktion des
Hafenkrankenhauses und dem Status des Universitatsprofessors verliel3 dieser
Hamburg 1941. Mit dem Weggang Neureiters wurden 250.000 Mark durch den
Reichsminister fur ein neues Gebaude in der Neuen Rabenstral3e bereitgestellt und
sein Nachfolger Prof. Erich Fritz ernannt.
Wahrend des 2. Weltkrieges war es jedoch unmdglich, eine funktionierende
Klhlanlage zu beschaffen, was sich als grundlegendes Problem darstellte.
Mit Beendigung des Krieges erfolgte ein erneuter Umzug in den Harvestehuder Weg
Nr. 10, da das Geb&ude in der Neuen Rabenstral3e von der katholischen Kirche
zurtickgefordert wurde.
Anfang der 1950er- Jahre wurde die Idee geaul3ert, den gerichtsarztlichen Dienst mit
dem Universitatsklinikum in Eppendorf zusammenzulegen, wodurch 1962 mit dem
neu errichteten Geb&ude im Butenfeld 34 der Grundstein fir das Institut der
Rechtsmedizin gelegt wurde, in dem das Institut bis heute untergebracht ist. 1968
ubernahm Prof. Werner Jansen die Amter des Lehrstuhlinhabers und
Institutsdirektors.
Im Jahr 1973 erhielt das gerichtsmedizinische Institut seine bis heutige giltige
Bezeichnung ,Institut fur Rechtsmedizin®.
1991 wurde Prof. Klaus Puschel als Nachfolger fur Prof. Werner Jansen ernannt.
Seit dem hat sich unter der Leitung von Prof. Pischel das Aufgabenspektrum des
Instituts fir Rechtsmedizin stetig weiter entwickelt und es wurde eine interdisziplinare
Kooperationen mit anderen ausléndischen rechtsmedizinischen Instituten wie mit
dem rechtsmedizinischen Institut in Damaskus und Kairo oder bis heute mit dem
rechtsmedizinischen Institut von Kigali in Ruanda begriindet.
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1.9 Fragestellung und Zielsetzung

Im Institut flr Rechtsmedizin in Hamburg werden jahrlich zwischen 1100 und 1600
Sektionen im Auftrag von Staatsanwaltschaften oder in Form von
Verwaltungssektionen, die durch Privatpersonen, Berufsgenossenschaften oder
Versicherungen in Auftrag gegeben werden, durchgefihrt.

In dieser Arbeit wird eine retrospektive Auswertung der Jahrgange 1975 (n = 1513
Sektionen) und 2015 (n = 1267 Sektionen) beziiglich Sektionsdatum, Geschlecht,
Alter, GroRRe, Gewicht, Todesursache und Todesart vorgenommen.

Zudem werden besondere ldentifikationsmerkmale der Leichen und der Einsatz des
CT im Jahr 2015 erfasst.

Mithilfe einer solchen Arbeit, die das gesamte Sektionsgut eines rechtsmedizinischen
Instituts erfasst, ist es retrospektiv moglich, epidemiologische und
phanomenologische Veranderungen in der Feststellung der Todesart bzw.
Todesursache und des Todesumstands im Hinblick auf die letzten 40 Jahre zu
ermitteln (Rostamzadeh, 2015).

Es soll mithilfe der erfassten Parameter das Verhaltnis von nattrlichen und nicht
natirlichen sowie potenziell nicht naturlichen und unklaren Todesféllen im Jahr 1975
im Vergleich zu 2015 dargestellt werden, um so den Panoramawandel der letzten 40
Jahre aufzuzeigen.

Zudem soll gepruft werden, wie sich die stetig steigende Lebenserwartung in
Deutschland mit den sich verbessernden Lebensbedingungen durch neue
wissenschaftliche Erkenntnisse in der klinischen Forschung, aber auch die
Erkenntnis Uber die Schadlichkeit bestimmter Noxen im Beruf, z. B. die
Asbestbelastung, auf die Ergebnisse heutiger Sektionen im Vergleich zu
1975ausgewirkt hat,.

Gleichzeitig soll ermittelt werden, wie sich die Anzahl der gerichtlich angeordneten
Sektionen im Vergleich zu den Verwaltungssektionen verhélt, bzw. wie sich die
Obduktionsfrequenz in den letzten 40 Jahre verhalten hat und ob sich jahreszeitliche
Einflisse auf das Sektionswesen ausgewirkt haben.

Zudem wird geprift, wie sich die Implementierung der postmortalen Bildgebung
mithilfe des CT im Institut fir Rechtmedizin Hamburg auf das Sektionswesen
ausgewirkt hat und ob es dadurch mdglich geworden ist, prazisere bzw.
aussagekraftigere Befunde bei fraglichen Fallen zu gewinnen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit bieten gleichzeitig eine Vergleichsbasis mit alteren
Dissertationen, die sich mit einer &hnlichen Thematik beschéftigt haben und den
Zeitraum des Sektionswesens im Institut fir Rechtsmedizin Hamburg vor dem Jahr
1975 darstellen.

Des Weiteren kann ein demografischer Vergleich des Sektionswesens in Hamburg,
mit anderen rechtsmedizinischen Instituten mithilfe &hnlicher Arbeiten aus anderen
deutschen rechtsmedizinischen Instituten vorgenommen werden.

Es soll zudem gepruft werden, welche Unterschiede sich zwischen den
ausgewerteten Ergebnissen des Sektionsguts und der offiziellen Todesursachen-
und Kriminalstatistik der Bundesrepublik Deutschlands bzw. Hamburgs ergeben.

13



2 Material und Methoden

2.1 Material

Im Rahmen der Dissertation wurden Stammdaten der Sektionsprotokolle der Jahre
1975 (n = 1512) und 2015 (n = 1267) erfasst und anhand von Parametern
ausgewertet, die zu Beginn festgelegt wurden.

Im Jahr 1975 lagen die Sektionsprotokolle noch in analoger Form (handschriftlich &
maschinengeschrieben) vor, wodurch es aufgrund der teils fehlenden und nicht
eindeutig erkennbaren Schrift oder unvollstandiger Sektionsprotokollen im Vergleich
zu 2015, als diese digital erfasst wurden und auf dem ,Archiv-Server® hinterlegt
waren und dadurch jederzeit digital abrufbar sind, teilweise erschwert war,
Ruckschlusse zu ziehen, .

Parallel zu der Datenerfassung wurde daher ein Konzept zur Digitalisierung des
Archivs und Aufbau der dazugehdrigen Datenbank entwickelt, da Sektionsprotokolle
und Leichenschauen erst ab dem Jahr 1993 digitalisiert wurden. Durch das neu
eingefuhrte Konzept zur Digitalisierung des Archivs wurden die Sektionsprotokolle
parallel eingescannt und anhand der unten genannten Parameter tabellarisch in
,Microsoft Excel” erfasst und mit ,Capture on Touch* eingescannt.

Mithilfe neuester Texterkennungsprogramme ist es dadurch mdglich, mit der
Suchfunktion der Datenbank auf Sektionsprotokolle zuzugreifen, ohne mit gro3em
Aufwand im Archiv die Akte suchen zu mussen.

Dies bietet durch den vereinfachten Zugang auf die digitalisierten Daten alterer
Sektionsjahrgange gleichzeitig die Basis fur weitere wissenschaftliche Arbeiten im IfR
Hamburg.

Es wurden folgende Parameter tabellarisch in Microsoft Excel erfasst:

e Sektionsnummer
e Aufnahmedatum
e Sektionsdatum

e Geschlecht

o Alter
e Gewicht
e GroRe

e Sektionsart/Auftraggeber

e CT (Ja/Nein) -> Nur in 2015
e Todesort

e Todesart

e Todesursache

e Todesumstand

14



2.1.1 Aufbau eines Sektionsprotokolls

Sektionsprotokolle werden im Institut fir Rechtsmedizin immer mit derselben
Gliederung angefertigt.

Jedes Sektionsprotokoll besitzt ein Deckblatt mit festgelegten Informationen tber die
verstorbene Person (Name, Geburtsdatum, Sterbedatum, Wohnort, Todesort),
Auftraggeber der Sektion, Datum der Aufnahme & Sektion, ob ein CT angefertigt
wurde, und den/die durchfuhrenden Rechtsmediziner/in.

Es folgt das eigentliche Sektionsprotokoll, welches in Abschnitt A, B, C und D
gegliedert ist.

Abschnitt A stellt die aul3ere Leichenschau dar. Es folgt Abschnitt B mit der
eigentlichen inneren Leichenschau, die in Kdrperabschnitte eingeteilt ist:

e Kopf

e Brust- und Bauchhohle

e Hals- und Brustorgane

e Bauchorgane

e Skelettsystem und Weichtele

Abschnitt C stellt einen sehr wichtigen Abschnitt dar, da in diesem der Sachverhalt,
Befunde des CT, Sektionsdiagnosen, die zusammenfassende Befundwuirdigung und
die eigentliche Todesursache erlautert werden.

Im Abschnitt D folgen die Anlagen wie Briefe oder zusatzliche Gutachten.

Im Jahr 2010 wurde im Rahmen eines Modellversuchs im Institut fiir Rechtsmedizin
mithilfe des Einsatzes des CT ein weiterer Baustein in das Sektionsprotokoll integriert
(Kéwing, 2013).

Eine CT-Untersuchung am Leichnam bei einer Sektion findet nur bei bestimmten
Indikationen statt, z. B.:

e Todesfallen von Kindern

e Totungsdelikte

e Suizide

e Arbeitsunfalle

e Verkehrsunfalle

¢ Verdacht auf Behandlungsfehler

e Faulnisleichen & nicht identifizierte Leichen
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2.2 Methode

2.2.1 Datenerhebung

Die Datenerhebung der folgenden Dissertation wurde auf Grundlage der
Sektionsprotokolle der Jahre 1975 und 2015 durchgefihrt.

Wie weiter oben in Kapitel 2.1 beschrieben, wurden Parameter festgelegt, die mithilfe
von Microsoft Excel erfasst und wie folgt weiter aufgeschlisselt wurden.

2.2.1.1 Sektionsnummer

Die Sektionsnummer wurde mit einer sechsstelligen Zahlenkombination angegeben,
die sich aus den ersten vier Zahlen, die die Nummer der Sektion darstellen, und der
fortlaufenden Nummer, die ein Anhalt dafir ist, in welchem Monat die Sektion
durchgefiihrt wurde, zusammensetzt.

Es folgen ein Bindestrich und zwei weitere Zahlen, die das Jahr der Sektion
darstellen. Beispiel: ,,0001-75" oder ,,0001-15%

2.2.1.2 Aufnahmedatum & Sektionsdatum

Das Aufnahmedatum & Sektionsdatum wurde mit einer achtstelligen
Zahlenkombination angegeben, die sich am gregorianischen Kalenders und in
Anlehnung an die im deutschsprachigen Raum gebréauchliche Reihenfolge an DIN
1355-1 orientiert.

Beispiel: ,,01.01.1975% oder ,,01.01.2015*

2.2.1.3 Geschlecht
Das Geschlecht wurde mit mannlich (0), weiblich(1), und unklar(9) codiert.

2.2.1.4 Alter, Gewicht, Gréfse

Die Parameter Alter, Gewicht und Gré3e werden als Zahlenkombination ohne
Malangabe angegeben. Sie dienen gleichzeitig der spateren Berechnung des
Body-Mal3-Index (BMI) im Auswertungsteil.

2.2.1.5 Sektionsart/Auftraggeber
Die Sektionsart bzw. der Auftraggeber der Sektion wurden wie folgt eingeteilt und
codiert:

- Unklar (0)

- Amtsarzt (1)

- Berufsgenossenschatt (2)

- Konsulat (3)

- Jugendbehorde (4)

- Privatsektion (5)

- Verwaltungssektion (6)

- Staatsanwaltschaft Bremerhaven (7)
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- Staatsanwaltschaft Hamburg (8)
- Staatsanwaltschatft Itzehoe (9)

- Staatsanwaltschaft Kiel (10)

- Staatsanwaltschaft Lineburg (11)
- Staatsanwaltschaft Stade (12)

- Staatsanwaltschaft Verden (13)
- Staatsanwaltschaft Celle (18)

- Versicherung (14)

- Versorgungsamt (15)

- Wissenschaftliche Sektion (16)
- Krankenhaus/Klinik (17)

2.2.1.6 CT (Ja/Nein)
Der Parameter bezieht sich ausschliel3lich auf das Sektionsgut des Jahres 2015, da

der Einsatz der postmortalen Bildgebung mithilfe des CT erst seit 2010 im Institut fur
Rechtsmedizin in Hamburg durchgefihrt wird.

Der Einsatz des CT wurde mit ,Ja”(0) und ,Nein”(1) codiert.

2.2.1.7 Todesort
Die Codierung fur die Todesorte wurde wie folgt festgelegt:

- Unklar (0)

- Wohnung(1)

- Krankenhaus(2)
- Arbeit (3)

- Offentlichkeit (4)
- Ausland (5)

- Sonstige (6)

- Gewasser (7)

2.2.1.8 Todesart

Der Parameter ,, Todesart” beschreibt, ob es sich um einen natirlichen oder nicht
natdrlichen Tod handelt. In manchen Fallen ist nicht eindeutig erkenntlich, um welche
Todesart es sich handelt. Dementsprechend wurde zusatzlich die Kategorie
»Verdacht” und ,unklar” hinzugefugt. Die Codierung wurde wie folgt definiert:

- Nicht natirlicher Tod (1)

- Naturlicher Tod (2)

- Unklar (3)

- Verdacht auf nattrlichen Tod (4)

- Verdacht auf nicht natirlichen Tod (5)
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2.2.1.9 Todesursache

Die Todesursachen orientieren sich an der ,Internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10)", die von der WHO erstellt wurde.

Die Klassifikation wurde in 20 Untergruppen aufgeteilt (des Bundes, 2011).
Die Liste der codierten Todesursachen findet sich im Anhang in Kapitel 10.

Todesursache Ungefahre Zeitspanne
zwischen Beginn der

| Krankheit und Tod
Direkt zum Tode fihrende Krankheit

(oder Zustand) *) B i s e S S

O vnannnninrainrmrnst | homsdneimres

vorausgegangene Ursachen 3

Krankheitszustande, welche zu der Eecnigh durch (Folge van)

oben angefiihrten Ursache gefiihrnt

haben, mit der urspranglichen o

Ursache an lemer Ste“e Mngt.durcr; .(F.o.lg.é vo.n) ...............................
PRl Es

]
Andere wesentliche Krankheitszu-
stande, die zum Tode beigetragen
haben, ohne mit der Krankheit selbst e [ e,
oder mit dem die Krankheit verursa-
chenden Zustand im Zusammen-
nangaustshen:. =<0 goscoscoaenmnneniniss  Dasasnnneise
‘) Hierunter fdilt nicht die Art des Todeseintntts, wie z.B. Herz-Kreislaufversagen,
Atemstilistand usw. sondemn die Krankheit, Verletzung oder Komplikation, weiche
den Tod herbeifdhnt.

Abbildung 5 Internationales Formblatt zur &rztlichen Todesursachenbescheinigung, Quelle: Die
Todesursachenstatistik der Amter des Bundes und der Lander(Schelhase, 2006)

2.2.1.10 Todesumstand

Der Todesumstand beschreibt, in welchem Zusammenhang der Betroffene
verstorben ist.

Die Todesumstande werden in dieser Arbeit in verschiedene Gruppen codiert, die
auch in Kapitel 10 im Anhang zu finden sind.

Man unterscheidet Todesumstande, die auf einen nattrlichen Tod zurtickzufiihren
sind, von denen, die nicht nattrlichen Ursprungs sind.
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2.2.2 Auswertung

Die erhobenen Stammdaten der Sektionsprotolle der Jahre 1975 und 2015 wurden
wie in Kapitel 2.1 beschrieben anfangs mithilfe von ,Microsoft Excel” tabellarisch
erfasst und im Anschluss durch einen neu erstellten Codeplans codiert, sodass die
Dateien mithilfe des Statistikprogramms ,SPSS Version 23“ weiterverarbeitet und
ausgewertet werden konnten,.

Nach der eigentlichen statistischen Auswertung wurde das Rohmaterial wieder in das
Programm ,Microsoft Excel” exportiert, um die Tabellen und Diagramme zu
formatieren und grafisch besser darzustellen.

Die erstellten Tabellen und Diagramme wurden im letzten Schritt in ,Microsoft Word*
exportiert und in den Ergebnissteil der Dissertation eingeflgt.

2.2.3 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche fir diese Dissertation wurde auf Grundlage von
verschiedenen Quellen durchgefihrt.

Im ersten Schritt wurden im Archiv des Instituts fir Rechtsmedizin friihere
Dissertationen zu der Thematik studiert und im Anschluss wurde Fachliteratur aus
der Arztlichen Zentralbibliothek Eppendorf hinzugezogen.

Zusatzlich wurden Internetdatenbanken fur die systematische Literaturrecherche wie
z. B. ,PubMed®, ,Google Scholar und ,,Beluga“ verwendet, um einen leichteren
Zugang zu fachbezogener Literatur zu erhalten.

Es wurden Boolesche Operatoren in den Literaturdatenbanken wie ,und (&)“ ,,oder
(1)*, ,ausschlieBendes oder (*)*“und ,nicht (~)“verwendet.

Fur die weitere Verwaltung wurde das Literaturverwaltungsprogramm ,,EndNote*
verwendet, um die Ergebnisse der Literaturrecherche in die Dissertation als Quelle
einbinden zu kénnen.

Um einen leichteren Uberblick tiber die studierte Literatur zu erlangen, wurden die
ermittelten Quellen in verschiedene Kategorien des nattrlichen und nicht nattrlichen
Todes bzw. die Grundlagen des rechtsmedizinischen Wesens gegliedert, wie weiter
unten in Abbildung 9 ersichtlich ist.

Es wurden insgesamt 155 verschiedene Quellen in dieser Arbeit verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Sektionsgut

Die erfassten Sektionen im Institut fir Rechtsmedizin belaufen sich im Jahr 1975 auf

n =1512 und 2015 auf n = 1267. Die Geschlechterverteilung verhélt sich in beiden
Jahrgangen relativ ahnlich mit 64,9 % (n = 982) méannlichen und 35,1 % (n = 530)

weiblichen Fallen in 1975 bzw. 63,9 % (n = 809) mannlichen und 36,1 % (n = 458)
weiblichen Fallen in 2015 (vgl. Tabelle 1, Abbildung 10,11).

Anzahl
Jahr 1975 Geschlecht  Mannlich 982 64,9%
Weiblich 530 35,1%
2015 Geschlecht  Mannlich 809 63,9%
Weiblich 458 36,1%

Tabelle 1 Sektionsgut 1975 & 2015 (méannlich/weiblich)

Sektionsgut 1975

B Ménnlich m Weiblich

Abbildung 10 Sektionsgut 1975

Sektionsgut 2015

B Mannlich = Weiblich

Abbildung 11 Sektionsgut 2015
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3.2 Alters-/Geschlechterverteilung

In Tabelle 2 und Abbildung 12 & 13 wird die Altersverteilung in den Jahren 1975 und
2015 dargestellt. Dabei werden in der Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren in
1975 (22,8 %, n = 289), sowie bei 70 bis 79 Jahren 2015 (22,4 %, n = 293)
prozentual die meisten Falle verzeichnet. Das Durchschnittsalter betragt im Jahr
1975 52 Jahre und 2015 63 Jahre (vgl. Tabelle 2, Abbildung 12, 13).

Geschlecht
Mannlich Weiblich %

Jahr 1975 Altersgruppe  0-4 46 29 5,6%
5-9 13 5 1,0%
10-19 42 15 2,9%
20-29 75 26 5,0%
30-39 138 38 7,3%
40-49 146 55 10,5%
50-59 132 69 13,2%
60-69 179 110 22,8%
70-79 163 119 21,1%
80-89 28 46 8,8%
90+ 5 10 1,9%

2015 Altersgruppe  0-4 16 9 2,0%

5-9 2 0 0,0%
10-19 13 8 1,8%
20-29 34 20 4,4%
30-39 43 22 4,8%
40-49 93 35 7,7%
50-59 138 58 12,7%
60-69 142 67 14,7%
70-79 191 102 22,4%
80-89 109 98 21,5%
90+ 23 37 8,1%

Tabelle 2 Altersverteilung Sektionsgut 1975 & 2015

Durschnittsalter

Alter in Jahren

Jahr N Mittelwert Minimum Maximum

1975 1489 51,60 0 95 54,2%

2015 1260 62,57 0 129 45,8%

Insgesamt 2749 56,63 0 129

100%

Tabelle 3 Durschnittsalter Sektionsgut 1975 & 2015
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3.3 Jahreszeitliche Verteilung

In Tabelle 4 wird die jahreszeitliche Verteilung der Sektionen des Instituts fur
Rechtsmedizin Hamburg in den Jahren 1975 und 2015 dargestellt.

Die Sektionsanzahl pro Monat verhélt sich in beiden Jahrgangen relativ gleichmafig
zwischen 6%-11%. Die meisten Sektionen pro Monat werden in 1975 im Januar
(10,3%, n=155) und 2015 im Dezember (11%, n=139) durchgefuhrt.

Am wenigsten Sektionen werden in 1975 (n=101, 6,7%) im September, und 2015 im
Mai (n=80, 6,3%) verzeichnet (vgl. Tabelle 4, Abbildung 14,15).

Anzahl %

Februar 128 8,5%

April 134 8,9%

Juni 117 7, 7%

August 110 7,3%

Oktober 139 9,2%

Dezember 111 7,3%

Februar 105 8,3%

April 119 9,4%

Juni 109 8,6%

August 96 7,6%

Oktober 105 8,3%

Dezember 139 11,0%
Tabelle 4 Jahreszeitliche Verteilung Sektionsgut 1975 & 2015
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Jahreszeitliche Verteilung Sektionsgut 1975
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Abbildung 14 Jahreszeitliche Verteilung Sektionsgut 1975

Jahreszeitliche Verteilung 2015
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Abbildung 15 Jahreszeitliche Verteilung Sektionsgut 2015
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3.4 Sektionsart/Auftraggeber

In Tabelle 5 & 6 werden die Sektionsart bzw. der Auftraggeber der Sektionen im Jahr
1975 und 2015 aufgefihrt. Die Verwaltungssektionen wurden prozentual haufiger in

1975 (70%, n=1059) als in 2015 (19%, n=239) durchgefihrt.

Gerichtlich angeordnete Sektionen wurden hingegen haufiger prozentual in 2015

(74%, n=943), als 1975 (28%, n=422) durchgefuhrt. Es ist ersichtlich, dass 2015 (7%,
n=86) mehr Sektionen von Berufsgenossenschaften in Auftrag gegeben wurden als

1975 (2%, n=31) (vgl. Tabelle 5 & 6, Abbildung 16-19).

Anzahl

Berufsgenossenschaft 31

Jugendbehdrde 1
Verwaltungssektion 609
Staatsanwaltschaft Hamburg 174
Staatsanwaltschaft Kiel 2
Staatsanwaltschaft Stade 21
Versicherung 44
Wissenschaftliche Sektion 1
Staatsanwaltschaft Celle 0
Berufsgenossenschaft 0
Jugendbehdrde 0
Verwaltungssektion 339
Staatsanwaltschaft Hamburg 120
Staatsanwaltschaft Kiel 0
Staatsanwaltschaft Stade 10
Versicherung 11
Wissenschaftliche Sektion 0
Staatsanwaltschaft Celle 0

%

3,2%

0,1%

62,0%

17,7%

0,2%

2,1%

4,5%

0,1%

64,0%

22,6%

1,9%

2,1%
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2015 Mannlich  Auftraggeber Amtsarztattest 0

Konsulat 0

Privatsektion 6 0,7%

Staatsanwaltschaft Bremerhaven 26 3,2%

Staatsanwaltschaft ltzehoe 34 4,2%

Staatsanwaltschaft Liineburg 27 3,3%

Staatsanwaltschaft Verden 54 6,7%

Versorgungsamt 0

Krankenhaus 2 0,2%

Weiblich  Auftraggeber Amtsarztattest 0

Konsulat 0

Privatsektion 2 0,4%

Staatsanwaltschaft Bremerhaven 9 2,0%

Staatsanwaltschaft Itzehoe 24 5,2%

Staatsanwaltschaft Liineburg 15 3,3%

Staatsanwaltschaft Verden 23 5,0%

Versorgungsamt 0

Krankenhaus 1 0,2%

Tabelle 5 Sektionsart/Auftraggeber 1975 & 2015
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Abbildung 17 Sektionsart/Auftraggeber 1975 weiblich
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2015 mannlich
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3.4.1 Verteilung Sektionsart/Auftraggeber

Anzahl %

Staatsanwaltschaft

2015 Sektionsart Verwaltungssektion

Berufsgenossenschaft 86 7%

Tabelle 6 Verteilung Sektionsart 1975 & 2015

Verteilung Sektionsart 1975

2%

H Verwaltung
mSTA
1 BG

Abbildung 20 Verteilung Sektionsart 1975

Verteilung Sektionsart 2015

H Verwaltung
HSTA
1 BG

Abbildung 21 Verteilung Sektionsart 2015
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3.4.2 Gerichtliche Sektionen

In Tabelle 7 werden die gerichtlich angeordneten Sektionen im Jahr 1975 und 2015

aufgefuhrt.

Es ist ersichtlich, dass sowohl in 1975 (70 %, n = 294) als auch 2015 (73 %, n = 692)
Sektionen von der Staatsanwaltschaft Hamburg am haufigsten in Auftrag gegeben

wurden, gefolgt von den Staatsanwaltschaften Verden, Lineburg, Stade,

Bremerhaven und ltzehoe. Am wenigsten Sektionen wurden von der
Staatsanwaltschaft Celle angefordert (vgl. Tabelle 6 & 7, Abbildung 22, 23).

Anzahl %

1975 Staatsanwaltschaft Bremerhaven 11 2,6%
Staatsanwaltschaft Hamburg 294 70,0%
Staatsanwaltschaft Itzehoe 1 0,2%
Staatsanwaltschaft Kiel 2 0,5%
Staatsanwaltschaft Liineburg 39 9,2%
Staatsanwaltschaft Stade 31 7,3%
Staatsanwaltschaft Verden 44 10,4%
Staatsanwaltschaft Celle 0

2015 Staatsanwaltschaft Bremerhaven 35 3,9%
Staatsanwaltschaft Hamburg 692 73,2%
Staatsanwaltschaft ltzehoe 58 6,2%
Staatsanwaltschaft Kiel 2 0,2%
Staatsanwaltschaft Liineburg 42 3,5%
Staatsanwaltschaft Stade 36 4,5%
Staatsanwaltschaft Verden 77 8,1%
Staatsanwaltschaft Celle 1 0,1%

Tabelle 7 Gerichtliche Sektionen 1975 & 2015
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Abbildung 22 Gerichtliche Sektionen 1975

Gerichtliche Sektionen 2015
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3.4.3 Berufsgenossenschaften

Im Jahr 1975 wurden n = 31 Sektionen an méannlichen Leichen im Auftrag von
Berufsgenossenschaften durchgefuhrt.

Im Jahr 2015 hingegen wurden n = 86 Sektionen durchgefuhrt, bei denen es sich um
n = 82 mannliche Leichen (95,3 %) und n = 4 weibliche Leichen (4,7 %) handelt (vgl.
Tabelle 8, Abbildung 24, 25).

Anzahl %
1975 Geschlecht  Mannlich 31 100%
Weiblich 0 0%
2015 Geschlecht  Mannlich 82 95,3%
Weiblich 4 4, 7%

Tabelle 8 Sektionen im Auftrag von Berufsgenossenschaften 1975 & 2015 (méannlich/weiblich)

Geschlechterverteilung BG 1975
0%

B Méannlich m Weiblich

Abbildung 24 Sektionen im Auftrag von Berufsgenossenschaften 1975

Geschlechterverteilung BG 2015
4,7%

B Mannlich = Weiblich

Abbildung 25 Sektionen im Auftrag von Berufsgenossenschaften 2015
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3.4.3.1 Todessursachen (Berufsgenossenschaft)

In Tabelle 9 werden die Todesursachen bei Sektionen, die von
Berufsgenossenschaften in Auftrag gegeben wurden, aufgefiuhrt.

Bei 29 % (n = 9) der im Jahr 1975 durchgefuihrten Sektionen wurde festgestellt, dass

die Betroffenen an einem Schadelhirntrauma verstorben sind, meistens infolge von

Arbeitsunfallen. Es folgt der Tod durch einen Myokardinfarkt mit 19,4 % (n = 6). 2015

stellte der Tod infolge eines Bronchialkarzinoms mit 57 % (n = 49) die haufigste

Todesursache dar, gefolgt vom Tod durch eine Pneumonie mit 20,9 % (n = 18) (vgl.

Tabelle 9).
Anzahl

1975 Unklar 1 3,2%
Rechtsherzversagen 1 3,2%
Pneumonie 1 3,2%
Biventrikulare Herzinsuffizienz 1 3,2%
Akutes Herzversagen 1 3,2%
Myokardinfarkt 1 3,2%
Aortenaneurysma 1 3,2%
Leberzirrhose 1 3,2%
Lungenembolie 1 3,2%
Herzbeuteltamponade 1 3,2%
Leberkarzinom 1 3,2%
Verbluten 2 6,5%
Andere 3 9,7%
Myokardinfarkt 6 19,4%
Schadelhirntrauma/zentraler 9 29,0%
Tod

2015 Rechtsherzversagen 1 1,2%
Colonkarzinom 1 1,2%
Lungenembolie 1 1,2%
Verbluten 1 1,2%
Schadelhirntrauma/zentraler 2 2,3%
Tod
Biventrikulare Herzinsuffizienz 2 2,3%
Linksherzversagen 2 2,3%
Mesotheliom 3 3,5%
Myokardinfarkt 6 7,0%
Pneumonie 18 20,9%
Lungenkarzinom 49 57,0%

Tabelle 9 Todesursachen (Berufsgenossenschaft) 1975 & 2015
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3.5 Todesart

Bei 47 % (n = 717) der durchgefuhrten Sektionen im Jahr 1975 und 34% (n = 433)
im Jahr 2015 handelt es sich um nicht nattrliche Todesfalle, gefolgt von nattrlichen
Todesfallen mit 43 % (n = 654) im Jahr 1975 und 59 % (n = 752) im Jahr 2015.

Es folgen weitere Todesfalle mit unklarer Todesart im Jahr 1975 mit 5,1 % (n = 77)

und 2015 mit 4,1 % (n = 56). In gewissen Todesfallen wurde von den Obduzenten in

den Sektionsprotokollen ein ,Verdacht® flr einen natirlichen oder nicht natirlichen

Tod geéaulRert. Bei Verdacht eines nicht natirlichen Todes wurden 1975 (n = 50, 3 %)

und 2015 (n = 25, 2 %) Falle erfasst. Es wurde zudem bei 1 % (n =1 4) der Falle im
Jahr 1975 und 0,08 % (n = 1) im Jahr 2015 ein Verdacht einen natlrlichen Todes
geaulRert (vgl. Tabelle 10, Abbildung 26, 27).

Anzahl %

1975 Nicht nattrlicher Tod Mannlich 479 66,3%
Weiblich 238 33,2%

Nattrlicher Tod Mannlich 419 64,1%
Weiblich 235 35,9%

Unklar Mannlich 46 59,7%
Weiblich 31 40,3%

Verdacht natirlicher Tod Mannlich 57,1%
Weiblich 42,9%

Verdacht nicht nattrlicher Tod Mannlich 30 60,0%
Weiblich 20 40,0%

2015 Nicht nattrlicher Tod Mannlich 295 68,1%
Weiblich 138 31,9%

Naturlicher Tod Mannlich 458 60,9%
Weiblich 294 39,1%

Unklar Mannlich 35 62,5%
Weiblich 21 37,5%

Verdacht natirlicher Tod Mannlich 1 100,0%
Weiblich 0 0,0%

Verdacht nicht nattrlicher Tod Mannlich 20 80,0%
Weiblich 5 20,0%

Tabelle 10 Todesart 1975 & 2015 (mannlich/weiblich)
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3.5.1 Verhaltnis Sektionsart/Todesart

In der folgenden Tabelle wird dargestellt, wie sich das Verhaltnis der Todesart bei
gerichtlichen, berufsgenossenschaftlichen und Verwaltungssektionen im Jahr 1975
und 2015 aufgefuhrt. Von den durchgefuhrten Verwaltungssektionen konnten die
meisten sowohl 1975 als auch 2015 einem naturlichen Tod (1975: n = 580, 55 %,

2015: n = 205, 86 %) zugeordnet werden, gefolgt von den nicht natirlichen

Todesfallen (1975: n = 405, 38 %, 2015: n = 26, 11 %) und Todesféallen mit unklarer
Todesart (1975: n =41, 4 %, 2015: n = 7, 3 %). Die von Staatsanwaltschaften in
Auftrag gegebenen Sektionen waren im Jahr 1975 zu 70 % (n = 297) und 2015 zu 43
% (n = 404) nicht natlrlichen Ursprungs, gefolgt von nattrlichen (1975: 14 %, n = 58,
2015: 49 %, n = 464) und unklaren Todesfallen (1975: 8,5 %, n=36, 2015: 5 %,

n=49).

Die meisten von Berufsgenossenschaften durchgefiihrten Sektionen konnten einer
naturlichen Todesart (1975: 52 %, n = 16, 2015: 96,5 %, n = 83) zugeordnet werden,
gefolgt von nicht natirlichen Todesfallen (1975: 48 %, n = 15, 2015: 3,5 %, n = 3)

(vgl. Tabelle 11, Abbildung 28-33).

Anzahl %

1975  Verwaltungssektion Todesart Nicht natirlicher Tod 405 38,2%
Natirlicher Tod 580 54,8%

Unklar 41 3,9%

Verdacht nattrlicher Tod 7 0,7%

Verdacht nicht nattirlicher Tod 26 2,5%

Staatsanwaltschaft Todesart Nicht nattrlicher Tod 297 70,4%
Nattrlicher Tod 58 13, 7%

Unklar 36 8,5%

Verdacht nattrlicher Tod 7 1,7%

Verdacht nicht nattrlicher Tod 24 57%

Berufsgenossenschaft Todesart Nicht natirlicher Tod 15 48,4%
Natirlicher Tod 16 51,6%

Unklar 0 0,0%

Verdacht nattrlicher Tod 0 0,0%

Verdacht nicht nattirlicher Tod 0 0,0%

2015 Verwaltungssektion Todesart Nicht nattrlicher Tod 26 10,9%
Nattrlicher Tod 205 86,1%

Unklar 7 2,9%

Verdacht nattrlicher Tod 0 0,0%

Verdacht nicht natirlicher Tod 0 0,0%

Staatsanwaltschaft Todesart Nicht nattrlicher Tod 404 42.,8%
Nattrlicher Tod 464 49,2%

Unklar 49 5,2%

Verdacht nattrlicher Tod 1 0,1%

Verdacht nicht natirlicher Tod 25 2, 7%

Berufsgenossenschaft Todesart Nicht natirlicher Tod 3 3,5%
Nattrlicher Tod 83 96,5%

Unklar 0 0,0%

Verdacht nattrlicher Tod 0 0,0%

Verdacht nicht nattrlicher Tod 0 0,0%

Tabelle 11 Verhaltnis Sektionsart/Todesart 1975 & 2015
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Todesart bei Verwaltungssektionen 1975
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Abbildung 28 Verhaltnis Sektionsart/Todesart (Verwaltungssektion 1975)

Todesart bei Verwaltungssektion 2015
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Abbildung 29 Verhaltnis Sektionsart/Todesart (Verwaltungssektion 2015)
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Todesart bei gerichtlichen Sektionen 1975
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Abbildung 30 Verhaltnis Sektionsart/Todesart (Gerichtliche Sektionen) 1975)

Todesart bei gerichtlichen Sektionen 2015
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Abbildung 31 Verhaltnis Sektionsart/Todesart (Gerichtliche Sektionen 2015)
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Abbildung 32 Verhaltnis Sektionsart/Todesart (Berufsgenossenschaftliche Sektionen 1975)

Todesart bei berufsgeossenschaftlichen
Sektionen 2015
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Abbildung 33 Verhaltnis Sektionsart/Todesart (Berufsgenossenschaftliche Sektionen 2015)
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3.6 CT-Anwendung

Im Jahr 2015 wurde bei 60 % (n = 764) der erfassten Sektionen ein CT durchgefuhrt,
davon waren 67 % (n = 512) mannlich und 33 % (n = 252) weiblich (vgl. Tabelle 12,
Abbildung 34).

Weiblich

Weiblich

Weiblich

Weiblich

Anzahl

%

Tabelle 12 CT-Anwendung 1975 & 2015 (méannlich/weiblich)
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3.6.1 CT-Anwendung/Todesart

In Tabelle 13 und Abbildung 35 wird das Verhaltnis der festgestellten Todesart bei

durchgefihrten Sektionen mit und ohne CT-Anwendung dargestellt.

Bei 70 % (n = 538) der durchgefuhrten Sektionen mit CT-Anwendung handelte es

sich um natirliche Todesfélle, gefolgt von 24 % (n = 184) nicht nattrlichen und 4 %
(n = 29) unklaren Todesfallen. Zudem konnte bei 1,7 % der Sektionen mit CT-
Anwendung nur ein Verdacht eines nicht nattrlichen Todes gedulRert werden.
Von den n = 504 durchgeflihrten Sektionen ohne CT-Anwendung im Jahr 2015

konnte in 49,5 % (n = 249) der Falle ein nicht nattrlicher Tod festgestellt werden,
gefolgt vom naturlichen Tod mit 42,5 % (n = 214) (vgl. Tabelle 13, Abbildung 35).

Anzahl

1975 CT Nein Todesart Nicht nattrlicher Tod 717 47.4%
Naturlicher Tod 654 43,3%

Unklar 77 5,1%

Verdacht naturlicher Tod 14 0,9%

Verdacht nicht naturlicher Tod 50 3,3%

Ja Todesart Nicht nattrlicher Tod 0 0,0%
Naturlicher Tod 0 0,0%

Unklar 0 0,0%

Verdacht Naturlicher Tod 0 0,0%

Verdacht nicht natirlicher Tod 0 0,0%

2015 CT Nein Todesart Nicht nattrlicher Tod 249 49,5%
Nattrlicher Tod 214 42,5%

Unklar 27 5,4%

Verdacht naturlicher Tod 1 0,2%

Verdacht Nicht nattirlicher Tod 12 2,4%

Ja Todesart Nicht nattrlicher Tod 184 24,1%
Nattrlicher Tod 538 70,4%

Unklar 29 3,8%

Verdacht nattrlicher Tod 0 0,0%

Verdacht nicht natirlicher Tod 13 1, 7%

Tabelle 13 Verhéltnis CT-Anwendung/Todesart 1975 & 2015
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Abbildung 35 Verhaltnis CT-Anwendung/Todesart 2015
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3.7 Natdrlicher Tod

3.7.1 Geschlechterverteilung

Im Jahr 1975 konnten n = 654 und 2015 n = 752 natirliche Todesféalle im Rahmen

der durchgefuhrten Sektionen festgestellt werden, von denen 1975 64,1 % méannlich,

und 36 % weiblich und 2015 61 % mannlich und 39% weiblich waren (vgl. Tabelle

14, Abbildung 36).

Anzahl
1975 Mannlich 419 64,1%
Weiblich 235 35,9%
2015 Mannlich 458 60,9%
Weiblich 294 39,1%

Tabelle 14 Geschlechterverteilung nattrlicher Todesfélle 1975 & 2015

Maénnlich Weiblich

Naturliche Todesfalle

® Anzahl m%

Abbildung 36 Natirliche Todesfélle 1975 & 2015 (méannlich/weiblich)
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3.7.2 Altersverteilung

Die meisten naturlichen Todesfalle wurden im Jahr 1975 in der Altersgruppe
zwischen 60 und 69 Jahren (29 %, n=187) und 2015 zwischen 70 und 79 Jahren
(27,4 %, n = 206) prozentual festgestellt. Am wenigsten natirliche Todesfalle wurden
hingegen sowohl 1975 (0,6 %) als auch 2015 (0 %) in der Altersgruppe zwischen 5
und 9 Jahren ermittelt. Es ist ein Anstieg des durchschnittlichen Todesalters
festzustellen, der vor allem durch die Zunahme der natirlichen Todesfélle in der
Altersgruppe der Uber 90-Jahrigen (1975 = 1,1%, n =7, 2015 = 5,9%, n = 44)
ersichtlich wird.

Die Altersgruppe 0 bis 4 Jahre verhalt sich 1975 und 2015 relativ &hnlich zwischen
2,5 % und 2,7 %, was bei den erfassten nattrlichen Todesfallen auch den
,plotzlichen Kindstod“ darstellt (vgl. Tabelle 15, Abbildung 37,38).

Anzahl %

Jahr 1975 Altersgruppe  0-4 16 2,5%
5-9 4 0,6%
10-19 5 0,8%
20-29 8 1,2%
30-39 32 5,0%
40-49 71 11,0%
50-59 97 15,0%
60-69 187 29,0%
70-79 168 26,0%
80-89 50 7,8%
90+ 7 1,1%

2015 Altersgruppe 0-4 20 2, 7%
5-9 0 0,0%
10-19 7 0,9%
20-29 14 1,9%
30-39 22 2,9%
40-49 59 7,9%
50-59 112 14,9%
60-69 138 18,4%
70-79 206 27,4%
80-89 129 17,2%
90+ 44 5,9%

Tabelle 15 Altersverteilung natirlicher Todesfalle 1975 & 2015
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Altersverteilung bei natirlichen Todesfallen 1975
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Altersverteilung bei naturlichen Todesfallen 2015
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3.7.3 Jahreszeitliche Verteilung

Die jahreszeitliche Verteilung der natirlichen Todesfélle verhélt sich sowohl 1975 als
auch 2015 relativ gleichmaf3ig zwischen 5 % und 10 % pro Monat.

Die meisten naturlichen Todesfalle wurden 1975 prozentual in den Monaten Februar,
April und Oktober und 2015 im Januar, Februar und Dezember mit 10 % bis 11 %

festgestellt.

Am wenigsten natirliche Todesfalle wurden in 1975 (5,2 %, n = 35) im Dezember,
und 2015 (6,3 %, n = 47) im Mai festgestellt (vgl. Tabelle 16, Abbildung 39, 40).

Februar

April

Juni

August

Oktober

Dezember

Februar

April

Juni

August

Oktober

Dezember

Anzahl

69

66

64

42

66

34

77

70

56

52

64

77

%

10,6%

10,1%

9,8%

6,4%

10,1%

5,2%

10,2%

9,3%

7,4%

6,9%

8,5%

10,2%

Tabelle 16 Jahreszeitliche Verteilung natirlicher Todesfalle 1975 & 2015

47



Jahreszeitliche Verteilung bei natlrlichen Todesfallen 1975
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Abbildung 39 Jahreszeitliche Verteilung naturlicher Todesfélle 1975
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Abbildung 40 Jahreszeitliche Verteilung naturlicher Todesfélle 2015



3.7.4 Todesort

Der groldte Teil der an nattrlichen Ursachen Verstorbenen wurde sowohl 1975
(72,3 %, n = 473) als auch 2015 (53,9 %, n=405) in der eigenen oder fremden

Wohnung aufgefunden.

Es folgen das Krankenhaus (1975 = 11,5 %, n = 75, 2015 = 39 %, n = 293), die
Offentlichkeit (1975 = 13 %, n = 85, 2015 = 2,9 %, n =22), der Arbeitsplatz (1975 =

1,7 %, n =11, 2015 = 0,4 %, n = 3), im Ausland (1975 = 0,9 %, n=6, 2015 = 0,9 %,

n = 7), sonstige Todesorte (1975 = 0,6 %, n = 4, 2015 = 0,4 %, n=3) und unklare
Todesorte (1975 = 0%, 2015 = 2,5 %, n = 19) (vgl. Tabelle 17, Abbildung 41,42).

Anzahl %

Jahr 1975 Unklar 0 0,0%
Wohnung 473 72,3%

Krankenhaus 75 11,5%

Arbeit 11 1,7%

Offentlichkeit 85 13,0%

Ausland 6 0,9%

Sonstige 4 0,6%

Gewasser 0,0%

2015 Unklar 19 2,5%
Wohnung 405 53,9%

Krankenhaus 293 39,0%

Arbeit 3 0,4%

Offentlichkeit 22 2,9%

Ausland 7 0,9%

Sonstige 3 0,4%

Gewasser 0 0,0%

Tabelle 17 Todesort von natirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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Abbildung 41 Todesort von nattrlichen Todesfallen 1975
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Abbildung 42 Todesort von nattrlichen Todesfallen 2015
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3.7.5 Todesumstand

Die meisten untersuchten Verstorbenen, bei denen ein natirlicher Tod festgestellt
wurde, sind sowohl 1975 (72 %, n = 471) als auch 2015 (54,6%, n = 389) infolge
eines naturlichen Todesumstands zu Hause oder in einer anderen Wohnung pl6tzlich
verstorben, gefolgt von langjahrigen Vorerkrankungen und langer stationarer
Behandlung in Krankenhausern oder Pflegeeinrichtungen (1975 = 11,3 %, n = 74,
2015 =37 %, n = 271).

In 11,5 % (n = 75) der Falle im Jahr 1975 und 2,3 % (n = 17) in 2015 sind die
untersuchten Verstorbenen plétzlich auRerhalb ihrer Wohnungen
zusammengebrochen. Es folgen der Tod bei der Arbeit (1975 =1,8 %, n = 12, 2015
= 0,4 %, n = 3), der plétzliche Tod wahrend der Autofahrt (1975 = 1,5 %, n = 10,
2015 =0,9 %, n =7), der Tod im Ausland (1975 = 0,9 %, n = 6, 2015 = 0,7 %, n = 5),
der plétzliche Tod wahrend der Ausiibung einer Sportart (1975 = 0,6 %, n = 4, 2015
=0,1 %, n = 1), der Tod wahrend eines Gefangnisaufenthaltes (1975 = 0,2 %, n = 1)
und der Tod wahrend des Geschlechtsverkehrs (1975 = 0,2 %, n = 1) (vgl. Tabelle
18, Abbildung 43, 44).

Anzahl %

1975 Naturlich/Tod im Geféangnis 1 0,2%
Naturlich/beim Geschlechtsverkehr 1 0,2%
Natirlich/beim Sport 4 0,6%
Natirlich/im Ausland 6 0,9%
Natirlich/Benutzung eines Fahrzeugs 10 1,5%
Natirlich/bei der Arbeit 12 1,8%
Natirlich/im Krankenhaus 74 11,3%
Natiirlich/in der Offentlichkeit zusammengebrochen 75 11,5%
Nattrlich/zu Hause/andere Wohnung 471 72,0%

2015 Naturlich/beim Sport 1 0,1%
Naturlich/bei der Arbeit 3 0,4%
Naturlich/im Ausland 5 0,7%
Natirlich/Benutzung eines Fahrzeugs 7 0,9%
Naturlich/in der Offentlichkeit zusammengebrochen 17 2,3%
Unklar 27 3,7%
Naturlich/im Krankenhaus 271 37,1%
Natirlich/zu Hause/andere Wohnung 398 54,6%

Tabelle 18 Todesumstande bei nattirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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3.7.6 Todesursachen

In der nachfolgenden Tabelle werden die Todesursachen gegliedert nach
Organsystemen bzw. Personengruppen erfasst.

Sowohl in 1975 (72,3 %, n = 473) als auch 2015 (51 %, n = 384) stellen die kardialen
Todesursachen die grofdte Gruppe dar, gefolgt von den pulmonalen (1975 = 14 %, n
=92, 2015 = 24,6 %, n = 185), zerebralen (1975 = 3,6 %, n = 24, 2015=4,5%, n =
34), gastrointestinalen (1975 = 2,4%, n = 16, 2015 = 4 %, n = 30), sonstigen (1975 =
2,4 %, n =16, 2015 =1,7 %, n = 13), Kindstodesfallen (1975 = 0,06 %, 2015 = 2%)
und urogenitalen Todesursachen (1975 = 6,5%, n = 43, 2015 = 3,5%, n = 27)

(vgl. Tabelle 19, Abbildung 45-48).

Anzahl %

Pulmonal 50 11, 7%

Zerebral 13 3,0%

Metabolisch 0 0,0%

Kindstod 26 6,1%

Pulmonal 42 17,4%

Zerebral 11 4,5%

Metabolisch 1 0,4%

Kindstod 17 7,1%

Pulmonal 121 28,3%

Zerebral 21 4,9%

Metabolisch 3 0,7%

Kindstod 18 4,2%

Pulmonal 64 25,3%

Zerebral 13 5,1%

Metabolisch 3 1,2%

Kindstod 9 2,0%

Tabelle 19 Todesursachen bei natirlichen Todesféllen aufgegliedert in Organsysteme 1975 & 2015
(méannlich/weiblich)
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Todesursache 1975 - mannlich
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Abbildung 45 Todesursachen bei natirrlichen Todesfallen aufgegliedert in Organsysteme 1975 (ménnlich)
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Abbildung 46 Todesursachen bei natiirlichen Todesféllen aufgegliedert in Organsysteme 1975 (weiblich)
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Todesursache 2015 - mannlich
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3.7.6.1 Kardiale Todesursachen

Der Tod infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellt sowohl 1975 (n = 473) als
auch 2015 (n = 401) die haufigste natirliche Todesursache dar.

Dabei ist es in vielen Féllen ein Zusammenspiel aus verschiedenen Faktoren, die
zum eigentlichen Tod fuhren. Die koronare Herzkrankheit (1975 = 51,2 %, n = 242,
2015 = 5,9 %, n = 24), der Herzinfarkt (1975 = 8,7 %, n =41, 2015 = 36,2 %, n =
145), die Kombination aus verschiedenen Faktoren (1975 = 8,2 %, n = 39, 2015 =
18 %, n = 43) und in 2015 die Herzrhythmusstérungen (9,2 %, n = 37) stellen die
haufigsten kardialen Todesursachen dar, gefolgt von Todesursachen unter 9 % wie
das Rechtsherzversagen (1975 = 8,2 %, n = 39, 2015 = 17,9 %, n = 72),
Linksherzversagen (1975 = 8,5 %, n = 40, 2015 = 8,7 %, n = 35); Herzhypertrophie
(1975 =8 %, n= 38, 2015 = 0,2 %, n = 1), Herzbeuteltamponade (1975 = 3,2 %, n
15, 2015 =5,7 %, n = 23), Schwielenherz (1975 = 2,1 %, n = 10, 2015 =3,2 %, n =
13) und entzindliches Geschehen (1975 = 1,1 %, n =5, 2015 =1,5 %, n = 6) (vgl.
Tabelle 20, Abbildung 49).

Jahr
1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Kardial Koronare Herzkrankheit (KHK) 242 24 51,2% 5,9%
Kombination 39 43 8,2% 18,0%
Schwielenherz 10 13 2,1% 2,4%
Rechtsherzversagen 39 72 8,2% 17,9%
Linksherzversagen 40 35 8,5% 8,7%
Entzindliches Geschehen 5 6 1,1% 1,4%
Herzinfarkt 41 145 8,7% 36,2%
Aortenaneurysma 4 2 0,8% 0,5%
Herzhypertrophie 38 1 8,0% 0,2%
Herzbeuteltamponade 15 23 3,2% 5,7%
Herzrhythmusstorungen 0 37 0,0% 9,2%
Tabelle 20 Kardiale Todesursachen bei natiirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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Abbildung 49 Kardiale Todesursachen bei naturlichen Todesféllen 1975 & 2015

56



3.7.6.2 Pulmonale Todesursachen

Die pulmonalen Todesursachen stellen mit n = 92 Fallen im Jahr 1975 und n = 185
im Jahr 2015 die zweitgro3te Gruppe der natirlichen Todesursachen dar.

Die Pneumonie stellt sowohl in 1975 (40,2 %, n = 37) als auch 2015 (45 %, n = 99)
die haufigste Todesursache im respiratorischen System dar, gefolgt von dem Tod in
Folge einer Lungenembolie (1975 = 29,3 %, n = 27, 2015 = 18,6 %, n = 41) und
eines Bronchialkarzinoms (1975 = 14,1 %, n = 13, 2015 = 28,2 %, n = 62).

Es folgen weitere Todesursachen unter 15 % wie der Tod infolge einer Bronchitis
(1975 =14,1 %, n = 13, 2015 = 3,2 %, n = 7), aufgrund eines Asthmaanfalls (1975 =
1,1%,n=1, 2015 =0,5 %, n = 1), einer COPD (2015 = 1,4 %, n = 3) und eines
akuten Infektes (1975 = 1,1 %, n = 1) (vgl. Tabelle 21, Abbildung 50).

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Pulmonal Akuter Infekt 1 0 1,1% 0,0%
Pneumonie 37 99 40,2% 45,0%
Bronchitis 13 7 14,1% 3,2%
Karzinom (Pulmonal) 13 62 14,1% 28,2%
Lungenembolie 27 41 29,3% 18,6%
Lunge (Asthmaanfall) 1 1 1,1% 0,5%
Mesotheliom 0 7 0,0% 3,2%
COPD 0 3 0,0% 1,4%

Tabelle 21 Pulmonale Todesursachen bei nattirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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Abbildung 50 Pulmonale Todesursachen bei nattrlichen Todesfallen 1975 & 2015
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3.7.6.3 Zerebrale Todesursachen

Die Gehirnblutung stellt sowohl 1975 (70,8 %, n = 17) als auch 2015 (54,3 %, n =1
die haufigste naturliche zerebrale Todesursache dar, gefolgt von den Folgen eines
Schlaganfalls (1975 =12,5 %, n = 3, 2015 = 28,6 %, n = 10).

Es folgen der Tod infolge einer Hirnhautentziindung (1975 = 4,2 %, n = 1), durch
Hirnlahmungen bei Multipler Sklerose (1975 = 4,2 %, n =1 ), durch ein
Kleinhirnkarzinom (1975 = 4,2 %, n = 1) und aufgrund eines epileptischen Anfalls
(1975 = 8,6 %, n = 3) (vgl. Tabelle 22, Abbildung 51).

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Zerebral Blutung 17 19 70,8% 54,3%
Apoplexia cerebri 3 10 12,5% 28,6%
Entziindliches Geschehen 1 2 4,2% 5,7%
Encephalomalacie 1 0 4.2% 0,0%
Hirnlahmung ->MS 1 0 4,2% 0,0%
Kleinhirn Karzinom 1 0 4,2% 0,0%
Epileptischer Anfall 0 3 0,0% 8,6%
Unklar 0 1 0,0% 2,9%

Tabelle 22 Zerebrale Todesursachen bei nattirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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Abbildung 51 Zerebrale Todesursachen bei naturlichen Todesfallen 1975 & 2015
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3.7.6.4 Gastrointestinale Todesursachen

Sowohl 1975 als auch 2015 sind die meisten untersuchten Falle an den Folgen eines

Ulcus(1975 = 38,9 %, n = 7, 2015 = 65 %, n = 13) oder einer
Osophagusvarizenruptur (1975 =29 %, n = 5, 2015 = 20 %, n = 4) verstorben.

Es folgen der Tod infolge eines lleus (2015 = 25 %, n =5), einer Peritonitis (2015 =
20 %, n = 4), eines Colonkarzinoms (1975 =1 6,7 %, n =3, 2015 =5 %, n = 1) und
aufgrund eines Darminfarktes (2015 = 15 %, n = 3) (vgl. Tabelle 23, Abbildung 52).

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Gastrointestinal Colonkarzinom 3 1 16,7% 5,0%
Ulcus 7 13 38,9% 65,0%
Mega-Colon 1 0 5,6% 0,0%
Osophagusvarizenruptur 5 4 27,8% 20,0%
lleus 0 5 0,0% 25,0%
Peritonitis 0 4 0,0% 20,0%

Darminfarkt 3 0,0% 15,0%

o

Tabelle 23 Gastrointestinale Todesursachen bei natiirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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Abbildung 52 Gastrointestinale Todesursachen bei natiirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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3.7.6.5 Metabolische Todesursachen
Bei n = 6 Fallen im Jahr 2015 und einem Fall in 1975 kam es zu einer diabetischen
Stoffwechselentgleisung, die zum Tod fihrte. (vgl. Tabelle 24)

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Metabolisch  Diabetische 1 6 100,0% 100,0%

Stoffwechselentgleisung

Tabelle 24 Metabolische Todesursachen bei natlrlichen Todesfallen 1975 & 2015

3.7.6.6 Urogenitale Todesursachen

Insgesamt verstarben sowohl 1975 als auch 2015 jeweils n = 5 Personen aufgrund
urogenitaler Ursachen.

Im Jahr 1975 verstarb jeweils eine Person an einem Gebarmutter-, Eierstock-,
Prostata- und Mammakarzinom. Eine weitere verstarb an den Folgen einer
Schwangerschaftsunterbrechung.

2015 verstarben n = 2 Personen an den Folgen eines Prostatakarzinoms (40 %),
gefolgt vom Mamma-, Uterus- und Harnblasenkarzinom (vgl. Tabelle 25, Abbildung
53).

1975 2015 1975 2015
Anzahl  Anzahl % %
Urogenital Gebarmutterkarzinom 1 0 20,0% 0,0%
Eierstockkarzinom 1 0 20,0% 0,0%
Schwangerschaftsunterbrechung 1 0 20,0% 0,0%
Prostatakarzinom 1 2 20,0% 40,0%
Mammakarzinom 1 1 20,0% 20,0%
Uteruskarzinom 0 1 0,0% 20,0%
Harnblasenkarzinom 0 1 0,0% 20,0%
Tabelle 25 Urogenitale Todesursachen bei natrrlichen Todesféllen 1975 & 2015
3,5
3
2,5
2
1,5
1 .
0,5 ] I I I E M 2015 Anzahl
0 - ) W 1975 Anzahl
OO 'Qo«@ Qo(@
A A & G A A A
¢ Y xS < Y ¢ <
Q@ NG & NG NG NG NG
& 0 L > & N\ &
S oM o S <& <& NG
& & o O O S 0
~>z§ <& < N &
& & N
o S
\@
(9(1

Abbildung 53 Urogenitale Todesursachen bei nattirlichen Todesfallen
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3.7.6.7 Sonstige Todesursachen

Sowohl in 1975 (37,5 %) als auch 2015 (46,2 %) verstarben in jeweils n = 6 Fallen

die Betroffenen aufgrund einer Leberzirrhose.

Es folgen der Tod infolge einer Pankreatitis mit n = 2 Fallen in 1975 (12,5 %) und n =
31in 2015 (23,1 %).Jeweils zwei weitere Personen verstarben aufgrund des Water-
House-Friedrichsen Syndroms (1975 = 12,5 %) und an einer Mittelohrentziindung
(1975 = 12,5 %), jeweils einer an einer akuten Nierenschadigung (1975 = 6,25%,
2015 = 7%), einem Leberkarzinom (1975 = 6,25 %, 2015 = 7 %), einer Pyelonephritis
(1975 = 6,25 %, 2015 = 7 %), einem Pankreaskarzinom (1975 = 6,25 %) und einem

Nebennierenapoplex (2015 = 7 %) (vgl. Tabelle 26, Abbildung 54).

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Sonstige Akute Nierenschadigung 1 1 6,25% 7,0%
Leberzirrhose 6 6 37,5% 46,2%
Water-House-Friedrichsen 2 0 12,5% 0,0%
Syndrom
Pankreatitis 2 3 12,5% 23,1%
Mittelohrentziindung 2 0 12,5% 0,0%
Leberkarzinom 1 1 6,25% 7,0%
Pankreaskarzinom 1 0 6,25% 0,0%
Pyelonephritis 1 1 6,25% 7,0%
Nebennierenapoplex 0 1 0,0% 7,0%
Tabelle 26 Sonstige Todesursachen bei natlrlichen Todesféallen 1975 & 2015
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Abbildung 54 Sonstige Todesursachen bei natirlichen Todesféllen 1975 & 2015
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3.7.6.8 Kindstod

Es wurde in n = 43 Fallen im Jahr 1975 und n = 27 Fallen im Jahr 22015 Kindstod in
der Altersgruppe zwischen 0 und 18 Jahren erfasst, bei denen vor allem in der
Altersgruppe zwischen 0 und 4 Jahren ein Verdacht eines plotzlichen Kindstodes

geadulRert wurde.

Aufgrund der geringen Kenntnis tiber das Phanomen des pl6tzlichen Kindstodes
wurden 1975 diese Falle haufig mit ,,unklar” (65,2 %, n = 28) angegeben, wahrend in

2015 bereits haufiger ein ,plétzlicher Kindstod“ (40,7 %, n = 11) in
Sektionsprotokollen genannt wurde (vgl. Tabelle 27, Abbildung 55

den

).

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Kind Pl6tzlicher Kindstod bei Otitis 1 1 2,3% 3, 7%
media
Pl6tzlicher Kindstod 3 11 6,9% 40,7%
Sauerstoffmangel/zerebral 0 1 0,0% 3, 7%
Akuter Infekt der Atemwege 8 3 18,6% 11,1%
Herzkreislaufversagen 3 3 6,9% 11,1%
Sonstige 0 6 0,0% 22,2%
Unklar 28 2 65,2% 7,4%
Tabelle 27 Todesursachen bei nattirlichen Todesfallen (Kind) 1975 & 2015
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Abbildung 55 Todesursachen bei natirlichen Todesféllen (Kind) 1975 & 2015
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3.7.6.9 Bodymafindex (BMI) bei nattirlichen Todesursachen
Mithilfe der Parameter Alter, Grol3e, Gewicht wurde der Bodymalfindex (BMI) fir die

erfassten Todesfalle 1975 und 2015 errechnet.

Bei mindestens einem fehlenden Parameter konnte der BMI nicht berechnet werden.

Dadurch konnte bei n = 525 der erfassten Sektionen im Jahr 1975 und n =473 im
Jahr 2015 der BMI ermittelt werden. Am haufigsten konnte der BMI bei kardialen
Todesursachen sowohl in 1975 (n = 407, 77,5 %) als auch 2015 (n = 265, 56 %)
ermittelt werden, bei denen der BMI in der Gruppe zwischen 25 und 29,9 (1975 =

39,1 %, 2015 = 34 %), gefolgt von 18,5 bis 24,9 (1975 = 36,6 %, 2015 = 33,2 %), 30

und 34,9 (1975 = 12,3 %, 2015 = 14 %), <18,5 (1975 = 8,4 %, 2015 = 6 %), 35 und

39,9 (1975 = 2 %, 2015 = 5,7 %) und >40 (1975 = 1,7 %, 2015 = 7,2 %) gelegen hat.
Bei den pulmonalen Todesursachen konnte in n = 70 (13 %) Fallen in 1975 und n =

142 Fallen (30 %) in 2015 der BMI ermittelt werden, von denen die meisten in der
Gruppe 18,5 bis 24,5 (1975 = 41,4 %, 2015 = 47,6 %) und 25 bis 29,9 (1975 =
37,1 %, 2015 = 20,7 %) erfasst wurden, gefolgt von <18,5 (1975 =12,9 %, 2015 =

16,6 %), 30 bis 34,9 (1975 = 7,1 %, 2015 = 9,7 %), 35 bis 39,9 (1975 = 1,4 %, 2015

= 2,8 %) und >40 (2015 = 2,8 %) (vgl. Tabelle 28, Abbildung 56, 57).

Anzahl

1975 Todesursache Kardial <18,5 34 8,4%
18,5-24,9 149 36,6%

25,0-29,9 159 39,1%

30,0-34,9 50 12,3%

35-39,9 8 2,0%

>=40 7 1, 7%

Pulmonal <18,5 9 12,9%
18,5-24,9 29 41,4%

25,0-29,9 26 37,1%

30,0-34,9 5 7,1%

35-39,9 1 1,4%

>=40 0 0,0%

Gastrointestinal  <18,5 3 21,4%
18,5-24,9 7 50,0%

25,0-29,9 4 28,6%

30,0-34,9 0 0,0%

35-39,9 0 0,0%

>=40 0 0,0%

Zerebral <18,5 2 10,0%
18,5-24,9 10 50,0%

25,0-29,9 5 25,0%

30,0-34,9 3 15,0%

35-39,9 0 0,0%

>=40 0 0,0%

Urogenital <18,5 1 20,0%
18,5-24,9 4 80,0%

25,0-29,9 0 0,0%

30,0-34,9 0 0,0%

35-39,9 0 0,0%

>=40 0 0,0%

Metabolisch <18,5 1 100,0%
18,5-24,9 0 0,0%

25,0-29,9 0 0,0%

30,0-34,9 0 0,0%

35-39,9 0 0,0%

>=40 0 0,0%

Sonstige <18,5 2 20,0%
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18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9
>=40
18,5-24,9
30,0-34,9

>=40

1

0

70,0%
10,0%
0,0%
2,3%
0,0%
0,0%
33,2%
14,0%
7,2%
47,6%
9,7%
2,8%
50,0%
12,5%
0,0%
34,8%
26,1%
0,0%
100,0%
0,0%
0,0%
0,0%
33,3%

33,3%

37,5%

12,5%
0,0%
3,8%

10,0%

0,0%

Tabelle 28 BodymaRindex (BMI) bei natirlichen Todesursachen aufgeteilt in Organsysteme 1975 & 2015
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3.7.6.10 Altersverteilung bei nattirlichen Todesursachen

In Tabelle 29 wird die Altersverteilung in verschiedenen Altersgruppen bei natirlichen
Todesursachen gegliedert nach Organsystemen bzw. Personengruppen erfasst.

Anzahl

5-9

20-29

40-49

60-69

80-89

Pulmonal

Altersgruppe 0-4

10-19

30-39

70-79

90+

5-9

20-29

40-49

60-69

80-89

Zerebral Altersgruppe 0-4

10-19

30-39

50-59

50-59

%

1 0,2%
4 0,9%
52 11,2%
149 32,0%
38 8,2%
5 5,5%
1 1,1%
8 8,8%
15 16,5%
18 19,8%
3 3,3%
0 0,0%
0 0,0%
4 25,0%
2 12,5%
2 12,5%
0 0,0%
0 0,0%
4 16,7%

5

20,8%
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4 16,7%

0 0,0%

5-9 0 0,0%

20-29 0 0,0%

40-49 0 0,0%

60-69 0 0,0%

80-89 0 0,0%

Metabolisch Altersgruppe  0-4 0 0,0%

10-19 0 0,0%

30-39 0 0,0%

50-59 0 0,0%

70-79 0 0,0%

0 0,0%

5-9 1 6,3%

20-29 0 0,0%

40-49 1 6,3%

60-69 2 12,5%

80-89 1 6,3%

Kindstod Altersgruppe 0-4 43 100,0%

10-19 0 0,0%

30-39 0 0,0%

50-59 0 0,0%

70-79 0 0,0%




0 0,0%

0 0,0%

20-29 6 1,6%

40-49 29 7,6%

60-69 78 20,3%

80-89 67 17,4%

Pulmonal Altersgruppe 0-4 1 0,5%

10-19 0 0,0%

30-39 1 0,5%

50-59 14 7,6%

67 36,2%
oo 2n e

14 7,6%

0 0,0%

20-29 0 0,0%

40-49

4 13,3%

60-69 6 20,0%

80-89

5 16,7%

Zerebral Altersgruppe  0-4 1 2,9%

10-19

1 2,9%

30-39 2 5,9%
[
50-59 6 17,6%
[
70-79 7 20,6%
[
90+ 1 2,9%
5-9 0 0,0%
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20-29 0 0,0%
40-49 0 0,0%
60-69 0 0,0%
80-89 0 0,0%
Metabolisch Altersgruppe  0-4 0 0,0%

10-19 0 0,0%

30-39 2 33,3%

50-59 0 0,0%

1 16,7%
[T e

0 0,0%

0 0,0%

20-29 0 0,0%

40-49 3 23,1%

60-69 2 15,4%

80-89 0 0,0%

Kindstod Altersgruppe  0-4 27 100,0%

10-19 0 0,0%

30-39 0 0,0%

50-59 0 0,0%

70-79 0 0,0%

90+ 0 0,0%
Tabelle 29 Altersverteilung bei nattirlichen Todesursachen aufgeteilt in Organsysteme 1975 & 2015
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Abbildung 59 Altersverteilung bei nattrrlichen Todesursachen in 2015

70



3.7.6.11 Jahreszeitliche Verteilung bei nattirlichen Todesursachen

In Tabelle 30 wird die jahreszeitliche Verteilung bei natirlichen Todesursachen
gegliedert nach Organsystemen bzw. Personengruppen erfasst.

Insbesondere bei nattrlichen Todesfallen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und respiratorischen Ursachen, welche die grof3ten Todesursachenkomplexe
darstellen, ist keine jahreszeitliche Auffalligkeit zu erkennen (vgl. Tabelle 30,
Abbildung 60, 61).

Anzahl %
Februar
April
Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April
Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April
Juni
August
Oktober
Dezember

Februar

April

Juni
August
Oktober

Dezember
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Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember

Februar

April

Juni
August
Oktober

Dezember

40,0%
20,0%
20,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
12,5%
6,3%
12,5%
0,0%
6,3%
12,5%
16,2%
11,6%
4,6%
2,3%
2,3%
20,9%
9,1%
9,6%
6,5%
7,3%
9,1%

11,5%
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Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember

Februar

April

Juni
August
Oktober
Dezember

Februar
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April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober

Dezember

1

4

0,0%
23,1%
7,7%
7,7%
0,0%
14,8%
7,4%
3,7%
11,1%

3,7%

14,8%

Tabelle 30 Jahreszeitliche Verteilung bei natiirlichen Todesursachen aufgegliedert in Organsysteme 1975 & 2015
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3.8 Nicht nattrlicher Tod

3.8.1 Geschlechterverteilung

Im Jahr 1975 konnten n = 717 und 2015 n = 433 nicht naturliche Todesfalle im
Rahmen der durchgefuhrten Sektionen festgestellt werden, von denen 1975 (67 %
mannlich und 33 % weiblich) und 2015 (68 % méannlich und 32 % weiblich) waren
(vgl. Tabelle 31, Abbildung 62).

Anzahl %
Jahr 1975 Mannlich 479 66,8%
Weiblich 238 33,2%
2015 Mannlich 295 68,1%
Weiblich 138 31,9%

Tabelle 31 Geschlechterverteilung nicht natirlicher Todesfélle 1975 & 2015

Nicht natlrliche Todesfalle

Maénnlich Weiblich Maénnlich Weiblich

Abbildung 62 Geschlechterverteilung nicht natirlicher Todesfélle 1975



3.8.2 Altersverteilung

Sowohl 1975 (12 % bis 18 %) als auch 2015 (7 % bis 17 %) werden die meisten
erfassten nicht nattirlichen Todesfalle prozentual in den Altersgruppen zwischen 20
und 90 Jahren gezahlt. Die meisten nicht nattirlichen Todesfélle werden in 1975

(17,8 %, n = 126) in der Altersgruppe zwischen 30 und 39 Jahren und 2015 (17 %, n

= 73) zwischen 70 und 79 und 50 und 59 Jahren erfasst. Am wenigsten nicht
natirliche Todesfalle hingegen werden prozentual in 1975 (1,1 %, n = 8) in der
Altersgruppe Uber 90 Jahren und 2015 (0,2 %, n = 1) zwischen 5 und 9 Jahren

erfasst (vgl. Tabelle 32, Abbildung 63, 64).

Anzahl %

Jahr 1975 0-4 19 2, 7%
5-9 14 2,0%
10-19 46 6,5%
20-29 82 11,6%
30-39 126 17,8%
40-49 108 15,3%
50-59 87 12,3%
60-69 91 12,9%
70-79 103 14,6%
80-89 22 3,1%
90+ 1,1%

2015 0-4 0,7%
5-9 0,2%
10-19 14 3,3%
20-29 33 7,7%
30-39 30 7,0%
40-49 58 13,6%
50-59 72 16,9%
60-69 61 14,3%
70-79 73 17,1%
80-89 66 15,5%
90+ 16 3,7%

Tabelle 32 Altersverteilung bei nicht nattirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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Altersverteilung nicht naturlicher Todesfdlle 1975
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Abbildung 63 Altersverteilung bei nicht naturlichen Todesfallen 1975

Altersverteilung nicht naturlicher Todesfalle 2015
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Abbildung 64 Altersverteilung bei nicht naturlichen Todesféllen 2015



3.8.3 Jahreszeitliche Verteilung

Die jahreszeitliche Verteilung der nicht natirlichen Todesfalle verhélt sich sowohl
1975 als auch 2015 relativ gleichméafiig zwischen 5 % und 10,7 % pro Monat.

Am haufigsten wurden nicht nattrliche Todesfalle in 1975 (n = 77, 10,7 %) im Januar
und 2015 (n =46, 10,6 %) im Dezember erfasst.

Am wenigsten traten sie in 1975 (n = 46, 6,4 %) im Februar und 2015 (n = 23, 5,3 %)
im September auf (vgl. Tabelle 33, Abbildung 65, 66).

Anzahl %

Februar 46 6,4%

April 58 8,1%

Juni 45 6,3%

August 63 8,8%

Oktober 64 8,9%

Dezember 62 8,6%

Februar 24 5,5%

April 45 10,4%

Juni 45 10,4%

August 40 9,2%

Oktober 30 6,9%

Dezember 46 10,6%
Tabelle 33 Jahreszeitliche Verteilung bei nicht natiirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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Abbildung 65 Jahreszeitliche Verteilung bei nicht nattrlichen Todesfallen 1975

Jahreszeitliche Verteilung nicht natirlicher Todesfalle 2015
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Abbildung 66 Jahreszeitliche Verteilung bei nicht nattrlichen Todesfallen 2015



3.8.4 Todesort

Im Jahr 1975 wurden 52,6 % (n = 377) und 2015 29,3 % (n = 127) der untersuchten
Falle, die eines nicht natlrlichen Todes gestorben sind, in der eigenen oder in einer

fremden Wohnung aufgefunden.
In 48,5 % (n = 210) der Falle im Jahr 2015 und 20,2 % (n = 145) im Jahr 1975 sind
die Betroffenen aufgrund ihrer Verletzungen oder an den Folgen des Todesumstands
im Krankenhaus verstorben. Weitere 15,9 % (n = 114) im Jahr 1975 und 10,6 % (n =
46) im Jahr 2015 sind in der Offentlichkeit verstorben.
1975 wurden 6,8 % (n = 49) und 2015 3,5 % (n = 15) der Verstorbenen in
Gewassern aufgefunden. Es folgen weitere Todesorte wie der Arbeitsplatz (1975 =
3,6 %, 2015 = 5,3 %), im Ausland (1975 = 0,1 %, 2015 = 1,4 %) und sonstige
Todesorte (1975 = 6,8 %, 2015 = 3,5 %). Bei einem der Verstorbenen in 2015 war

der Todesort unklar (vgl. Tabelle 34, Abbildung 67, 68).

Anzahl %

Jahr 1975 Todesort Unklar 1 0,1%
Wohnung 377 52,6%

Krankenhaus 145 20,2%

Arbeit 26 3,6%

Offentlichkeit 114 15,9%

Ausland 1 0,1%

Sonstige 4 0,6%

Gewasser 49 6,8%

2015 Todesort Unklar 0 0,0%

Wohnung 127 29,3%

Krankenhaus 210 48,5%

Arbeit 23 5,3%

Offentlichkeit 46 10,6%

Ausland 6 1,4%

Sonstige 6 1,4%

Gewasser 15 3,5%

Tabelle 34 Todesort bei nicht nattirlichen Todesféllen 1975 & 2015
o 1975 Uk 1% a% 2015
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Abbildung 67 Todesort bei nicht natirlichen Todesfallen 1975

Abbildung 68 Todesort bei nicht natirlichen Todesfallen 2015
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3.8.5 Todesumstand

Im Jahr 1975 sind die meisten untersuchten nicht natiirlichen Todesfélle auf Suizide

(39,3 %, n = 280) zurtckzufuhren, gefolgt von Verkehrsunfallen (27,9 %, n=199),
Unfallen (17,9 %, n = 128), T6tungsdelikten (10,9 %, n = 78) und Arbeitsunfallen
(3,5 %, n = 25). Es wurden nur zwei Félle erfasst, bei denen ein Verdacht auf
arztliches Fehlverhalten oder eine nosokomiale Infektion vorgelegen hat.

Im Jahr 2015 wurden hingegen 33,6 % (n = 142) der nicht natirlichen Todesfélle als

arztliches Fehlverhalten und nosokomiale Infektionen klassifiziert, gefolgt von

Unfallen (23,7 %, n = 101), Suiziden (14,3%, n = 61), Verkehrsunféllen (13,6 %, n =

58), Tétungsdelikten (6,6 %, n = 28) und Arbeitsunfallen (5,4 %, n = 23).
In 3 % (n = 13) der Falle im Jahr 2015 konnte nur ein Verdacht fiir einen nicht
naturlichen Todesumstand geaul3ert werden (vgl. Tabelle 35, Abbildung 69).

Anzahl %
1975 Todesumstand  Arbeitsunfall 25 3,5%
Suizid 280 39,3%
Verkehrsunfall 199 27,9%
Unfall 128 17,9%
Gewaltsamer Tod 78 10,9%
latrogene Todesursachen 2 0,3%
Verdachtsfalle 0 0,0%
2015 Todesumstand  Arbeitsunfall 23 5,4%
Suizid 61 14,3%
Verkehrsunfall 58 13,6%
Unfall 101 23, 7%
Gewaltsamer Tod 28 6,6%
latrogene Todesursachen 142 33,6%
Verdachtsfalle 13 3,0%
Tabelle 35 Todesumstande bei nicht natirlichen Todesféllen 1975 & 2015
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Abbildung 69 Todesumsténde bei nicht natlrlichen Todesféllen
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3.8.5.1 Geschlechterverteilung der nicht natiirlichen Todesumsténde

Sowohl 1975 als auch 2015 dominiert das mannliche Geschlecht im Hinblick auf die
nicht natirlichen Todesfalle mit 58 % bis100 % im Jahr 1975 und 54 % bis100 % im
Jahr 2015 (vgl. Tabelle 36, Abbildung 63, 64).

Anzahl %

Weiblich 0 0%
Weiblich 67 24%
Weiblich 83 42%

Weiblich
Weiblich
Weiblich
Weiblich
Weiblich
Weiblich
Weiblich 15
Weiblich 23
Weiblich 9
Weiblich 65

Weiblich 2
Tabelle 36 Todesumstande bei nicht nattirlichen Todesfallen 1975 & 2015 (méannlich/weiblich)
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3.8.5.2 Jahreszeitliche Verteilung bei nicht natiirlichem Todesumstand 1975 & 2015

In Tabelle 37 und Abbildung 71 & 72 wird die jahreszeitliche Verteilung bei nicht
naturlichen Todesumstanden in 1975 und 2015 dargestellt, gegliedert in
Arbeitsunfalle, Suizide, Verkehrsunfalle, Unfalle, Tétungsdelikte, arztliches
Fehlverhalten und Verdachtsfélle. In beiden untersuchten Jahren ist keine
jahreszeitliche Auffalligkeit zu erkennen (vgl. Tabelle 37, Abbildung 71, 72).

Anzahl %
Februar
April
Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April
Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April
Juni
August
Oktober
Dezember

Februar

April

Juni
August
Oktober

Dezember
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Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember

Februar

April

Juni
August
Oktober
Dezember

Februar
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April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober
Dezember
Februar
April

Juni
August
Oktober

Dezember

3

3

6,9%
10,3%
6,9%
10,3%
15,5%
8,9%
12,9%
6,9%
11,9%
2,0%
9,9%
0,0%
7,1%
21,4%
3,6%
7,1%
10,7%
5,6%
9,9%
12,7%
9,2%
7,0%
7,7%
7,7%
7,7%
0,0%
15,4%

23,1%

23,1%

Tabelle 37 Jahreszeitliche Verteilung bei nicht naturlichem Todesumstand 1975 & 2015
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Abbildung 70 Jahreszeitliche Verteilung nicht nattrlicher Todesumstande 1975
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3.8.5.3 Todesumstand (Aufschliisselung nach Kategorien)

3.8.5.3.1 Arbeitsunfall

52 % der obduzierten Arbeitsunfalle in 1975 (n = 13) und 73,9 % in 2015 (n = 17)
sind aufgrund eines Sturzes verungliickt und verstorben.

Weitere 12 % in 1975 (n = 3) und 8,7 % in 2015 (n = 2) sind von einem Fahrzeug wie
einem Gabelstapler oder LKW angefahren bzw. tberfahren worden.

12 % der im Jahr 1975 Verstorbenen (n = 3) und 4,3 % (n =1 ) im Jahr 2015 wurden
bei der Arbeit von einer Last erschlagen. Es folgen das Ertrinken (1975 = 12 %) und
das mechanische Ersticken (1975 = 4 %, 2015 = 13%) bei der Arbeit.

Bei zwei Fallen (8 %) im Jahr 2015 konnte kein eindeutiger Todesumstand beim
Arbeitsunfall festgestellt werden (vgl. Tabelle 38, Abbildung 72).

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Arbeitsunfall 2 0 8,00% 0,00%
Arbeitsunfall/Sturz 13 17 52,00% 73,90%
Arbeitsunfall/von Last getroffen 2 1 8,00% 4,30%
Arbeitsunfall/'von Fahrzeug angefahren 3 2  12,00% 8,70%
Arbeitsunfall/Ertrinken 3 0 12,00% 0,00%
Arbeitsunfall/mechanisches Ersticken 1 3 4,00% 13,00%

Tabelle 38 Arbeitsunfalle 1975 & 2015
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Abbildung 72 Arbeitsunfélle in 1975 & 2015
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3.8.5.3.2 Suizid

Sowohl 1975 (37 %, n = 106) als auch 2015 (19,6 %, n = 12) nahmen sich die
meisten Betroffenen mit einer Uberdosis an Medikamenten das Leben.

Weitere 33,9 % (n = 95) in 1975 und 19,6 % (n = 12) im Jahr 2015 erhangten sich
mithilfe eines Stranges. 5,7 % der verstorbenen Suizidenten in 1975 (n = 16) und
11,4 % in 2015 ( n=7) benutzten eine Schusswaffe fur ihren Suizid.

Es folgen der Suizid durch einen Sprung von einem Gebaude (1975 = 4,6 %, 2015 =
9,8 %), der Einsatz eines scharfen Werkzeugs (1975 =1,7 %, n =3, 2015 =9,8 %, n
= 6), das Ertrinken (1975 = 4,6 %, n = 13, 2015 = 8,1 %, n = 5), Strangulation (1975
=0,7 %, n=2,2015=6,5%, n =4), Verbrennung (1975 = 0,35 %, n = 1, 2015 =
6,5 %, n = 4), Kohlenmonoxidintoxikation (1975 = 3,2 %, 2015 = 4,4 %), Ersticken
(1975 = 0,71%, n = 2, 2015 = 3,2 %, n = 2), und sich von einem Zug uberrollen
lassen (1975 =0,71 %, n =2, 2015 =1,63 %, n = 1).

Es folgen weitere Suizide durch Intoxikation mit Alkohol, Drogen, Brennspiritus,
E605, Cyclobarbital, Propangas und Farbverdinnungsmittel mit je unter 2 % sowohl
1975 als auch 2015 (vgl. Tabelle 39, Abbildung 73,74).

1975 2015 1975 2015

Anzahl Anzahl % %
Suizid/Bahn 2 1 0,71% 1,63%
Suizid/Stich 3 6 1,70% 9,80%
Suizid/Kohlenmonoxid - Intoxikation 9 2 3,20%  4,40%
Suizid/Atznatron-Platzchen 1 0 0,35% 0,00%
Suizid/Erhangen 95 12 33,90% 19,60%
Suizid/Schuss 16 7 570% 11,40%
Suizid/Ersticken 2 2 0,71% 3,20%
Suizid/Ertrinken 13 5 4,60% 8,10%
Suizid/Gasvergiftung/Cyclobarbital 1 0 0,35% 0,00%
Suizid/Infusion Plasmaersatzlésung von KCN-LGsung 1 0 0,35% 0,00%
Suizid/Alkohol 1 0 0,35% 0,00%
Suizid/Brennspiritus 1 0 0,35% 0,00%
Suizid/E605 5 0 1,78%  0,00%
Suizid/Farbverdiinnungsmittel 1 0 0,35% 0,00%
Suizid/Medikamente & Alkoholintoxikation 4 0 1,42% 0,00%
Suizid/Tabletten & Scharfe Gewalt 2 0 0,71% 0,00%
Suizid/Propangas 1 0 0,35% 0,00%
Suizid/Sprung aus Hohe 13 6 460% 9,80%
Suizid/Strangulation 2 4 0,71% 6,50%
Suizid/Verbrennung 1 4 0,35% 6,50%
Suizid/Medikamente 106 12 37,9% 19,6%

Tabelle 39 Suizide 1975 & 2015
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3.8.5.3.3 Verkehrsunfall

In Tabelle 40 und Abbildung 75 bis78 werden die im IfR Hamburg in den Jahren
1975 und 2015 erfassten todlichen Verkehrsunfalle dargestellit.

Die erfassten Verkehrsunfalle wurden je nach Art des Verkehrsunfalls gegliedert in
L,Fulgénger”, ,KFZ” und ,Bahn”. So wurde n = 199 tédliche Verkehrsunfalle im Jahr
1975 und n = 58 im Jahr 2015 erfasst.

Die meisten Ful3ganger wurden sowohl 1975 (n = 97, 48,50 %) als auch 2015 (n =
20, 34,50 %) von einem Fahrzeug (PKW) angefahren bzw. Giberfahren.

Weitere n = 16 (8 %) Verkehrsunfallopfer im Jahr 1975 und n = 4 (6,9 %) im Jahr
2015 wurden von einem Lastwagen Uberrollt.

In einem weiteren Fall 1975 wurde ein Ful3ganger durch einen Traktor tddlich
verletzt, der ihn beim Abbiegen lGibersehen hatte.

Ein weiterer Ful3ganger wurde 1975 bei einem Zusammenprall mit einem
Fahrradfahrer todlich verletzt.

In n =26 (13 %) Fallen im Jahr 1975 und n = 10 (17,2 %) im Jahr 2015
verunglickten PKW-Fahrern bei einem Verkehrsunfall mit inrem PKW.

Bei weiteren n = 27 (13,5 %) Féllen im Jahr 1975 und n = 3 (5,2 %) in 2015 handelte
es sich bei den tddlich Verunglickten um die PKW-Insassen.

In n =8 (4 %) Fallen im Jahr 1975, und n =7 (12,1 %) im Jahr 2015 verunglickten
Fahrradfahrer durch einen Zusammenprall mit einem weiteren Kraftfahrzeug oder
Gegenstand. Zudem handelte es sich bei n =7 (3,5 %) Fallen im Jahr 1975 und n =
4 (6,9 %) im Jahr 2015 um verungliickte Motorradfahrer, die mit anderen
Kraftfahrzeugen zusammengeprallt waren oder die Kontrolle Gber ihr Motorrad
verloren hatten.

Es verunglickten zudem n = 6 (10,30 %) Betroffene im Jahr 1975 und n = 3 (1,5 %)
in 2015 durch Zusammensto3e mit einem Zug oder einer S-Bahn.

In je einem Fall in 1975 wurde ein Betroffener von der Stral3enbahn erfasst und ein
weiterer ist aus dem Zug gesturzt.

Im Jahr 1975 kam es des Weiteren zu einem Zugungliick, bei dem n = 8 Menschen
verunglickten (vgl. Tabelle 40, Abbildung 75-78).

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Verkehr/FuRganger (PKW) 97 20 48,50% 34,50%
Verkehr/FuRganger (LKW) 16 4 8,00% 6,90%
Verkehr/Bahn 3 6 1,50% 10,30%
Verkehr/FuRgéanger (Fahrrad) 1 0 0,50% 0,00%
Verkehr/StraRenbahn 1 0 0,50% 0,00%
Verkehr/Sturz aus dem Zug 1 0 0,50% 0,00%
Verkehr/FuRganger (Traktor) 1 0 0,50% 0,00%
Verkehr/Mopedfahrer 3 0 1,50% 0,00%
Verkehr/Motorradfahrer 7 4 3,50% 6,90%
Verkehr/FuRganger (Sonstige) 1 0 0,50% 0,00%
Verkehr/PKW-Fahrer 26 10 13,00% 17,20%
Verkehr/PKW-Insasse 27 3 13,50% 5,20%
Verkehr/Fahrradfahrer 8 7 4,00% 12,10%
Verkehr/Zugungliick 8 0 4,00% 0,00%
Verkehr/Sturz aus LKW 0 1 0,00% 1,70%
Verkehr/LKW-Fahrer 0 3 0,00% 5,20%

Tabelle 40 Verkehrsunfalle 1975 & 2015
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Abbildung 75 Verkehrsunfalle (FuBganger) 1975 & 2015
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3.8.5.3.4 Unfall

In 26,4 % (n = 34) der Falle in 1975 sind die meisten Betroffenen durch Ertrinken

todlich verunglickt, gefolgt vom Sturz (19,4 %, n = 25), der
Kohlenmonoxidintoxikation (8,5 %, n = 11), dem Wohnungsbrand (7 %, n = 11), der

Alkoholintoxikation (6,2 %, n = 8), dem Bolustod und dem Tod durch einen

Stromschlag mit je 3,9 %,(n=5).

Im Jahr 2015 verungliickten die meisten Betroffenen durch einen Sturz (30,2 %, n =

32), gefolgt vom Wohnungsbrand (15,1 %, n = 16), dem Ertrinken (10,4 %, n = 11),
dem Bolustod (6,6 %, n = 7) und der Alkoholintoxikation (5,7 %, n = 6) (vgl. Tabelle

41, Abbildung 78-82).

Unfall/Sturz

Unfall/Medikamente & Alkoholintoxikation
Unfall/Medikamentenintoxikation
Unfall/Verschluss der Atem6ffnungen
Unfall/CO-Intoxikation nach Rauchen im Bett->
Wohnungsbrand

Unfall/Alkoholintoxikation

Unfall/Badetod & Schocktod
Unfall/Bolustod

Unfall/Verbrennung
Unfall/Kohlenmonoxidilntoxikation
Unfall/CO, Verbrennung, Wohnungsbrand
Unfall/Stromschlag
Unfall/Erdrosseln->autoerotischer Unfall
Unfall/Erhangen

Unfall/Ersticken an Erbrochenem
Unfall/Ersticken

Unfall/Ertrinken

Unfall/Schuss

Unfall/Ertrinken & von Schiffsschraube erfasst
Unfall/Penicillinallergie

Unfall/von Last getroffen

Unfall/Sturz vom Pferd
Unfall/Blutaspiration

Unfall/Hundebiss

Unfall/Unterkiihlung

Unfall/epileptischer Anfall & Ertrinken
Unfall/Ertrinken & Drogenintoxikation
Unfall/Alkohol & Drogenintoxikation
Unfall/Drogen & Medikamente
Unfall/Knollenblatterpilz
Unfall/Explosion der Heizung
Unfall/Jetski-Unfall
Unfall/Feuerwerkskérper

1975 2015 1975 2015
Anzahl  Anzahl % %

25 32 19,40% 30,20%
4 2 3,10% 1,90%
4 2 3,10% 1,90%
1 0 0,80% 0,00%
4 0 3,10% 0,00%
8 6 6,20% 5,70%
2 0 1,60% 0,00%
5 7 3,90% 6,60%
2 4 1,60% 3,80%

11 2 8,50% 1,90%
9 16 7,00% 15,10%
5 0 3,90% 0,00%
2 0 1,60% 0,00%
1 0 0,80% 0,00%
3 6 2,30% 5,70%
3 3 2,30% 2,80%

34 11 26,40% 10,40%
1 0 0,80% 0,00%
1 0 0,80% 0,00%
1 0 0,80% 0,00%
1 1 0,80% 0,90%
1 0 0,80% 0,00%
0 2 0,00% 1,90%
0 1 0,00% 0,90%
0 1 0,00% 0,90%
0 1 0,00% 0,90%
0 1 0,00% 0,90%
0 1 0,00% 0,90%
0 3 0,00% 2,80%
0 1 0,00% 0,90%
0 1 0,00% 0,90%
0 1 0,00% 0,90%
0 1 0,00% 0,90%

Tabelle 41 Unfélle 1975 & 2015
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Abbildung 78 Unfélle durch Intoxikation 1975 & 2015

Unfalle (Feuer)

30

25

20

15

10

CO-Intoxikation nach ~ Wohungsbrand Wohnungsbrand
Rauchen im Bett (Verbrennung) (CO/Verbrennung)

m 2015 Anzahl
m 1975 Anzahl
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Abbildung 81 Unfélle durch Verschluss der Ateméffnungen 1975 & 2015
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Abbildung 82 Unféalle (sonstige) 1975 & 2015
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3.8.5.4 Gewaltverbrechen
In 38,5 % (n = 30) der Falle im Jahr 1975 und 28,6 % (n = 8) in 2015 verstarben die
Betroffenen aufgrund von stumpfer Gewalt.

Es folgen der Tod durch scharfe Gewalt (1975 = 20,5 %, n = 16, 2015 = 39,3 %, n =

11), durch Strangulation (1975 = 24,3 %, n = 19, 2015 = 14,2 %, n = 4) und durch
Schussverletzungen (1975 = 10,3 % n =8, 2015 = 17,9 % n =5).

In n =2 Fallen (2,6 %) im Jahr 1975 verstarben die Betroffenen durch falsche bzw.
Uberdosierte Medikamente, die ihnen zugefihrt wurden.

In einem weiteren Fall im Jahr 1975 wurde eine Axt als Tatwaffe verwendet (vgl.
Tabelle 43, Abbildung 83).

1975 2015 1975 2015
Anzahl  Anzahl % %
Gewalt/stumpfe Gewalt 30 8 38,50% 28,60%
Gewalt/Stich 16 11 20,50% 39,30%
Gewalt/Erdrosseln 9 0 11,50% 0,00%
Gewalt/Erhangen 1 0 1,30% 0,00%
Gewalt/Ersticken 3 2 3,80% 7,10%
Gewalt/stumpfe Gewalt/Ertrinken 2 0 2,60% 0,00%
Gewalt/Erwirgen 6 2 7,70% 7,10%
Gewalt/Schuss 8 5 10,30% 17,90%
Gewalt/Axt 1 0 1,30% 0,00%
Gewalt/Medikamentenintoxikation 2 0 2,60% 0,00%

Tabelle 42 Gewaltverbrechen 1975 & 2015

Gewaltverbrechen

m 2015 Anzahl

W 1975 Anzahl

Abbildung 83 Gewaltverbrechen 1975 & 2015
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3.8.5.4.1 Verdacht auf arztliches Fehlverhalten

Im Jahr 2015 verstarben in n = 98 (62 %) Fallen die Betroffenen unmittelbar nach der

erfolgten Operation durch auftretende Komplikationen.

Weitere 21,5 % (n = 34) verstarben aufgrund von nosokomialen Infektionen.
Wahrend einer Operationen verstarben 8,9 % (n = 14) der Betroffenen.
In n =9 (5,7 %) Fallen konnte ein konkreter Behandlungsfehler nachgewiesen

werden.

In den erfassten Sektionsprotokollen von 1975 wurde nur in drei Fallen ein Verdacht

eines arztlichen Fehlverhaltes erfasst.

In zwei Fallen konnte ein Behandlungsfehler nachgewiesen werden und in einem

weiteren Fall verstarb der Betroffene wéhrend eines operativen Eingriffs (vgl. Tabelle

43, Abbildung 84).

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
Behandlungsfehler 2 9 66,70% 5,70%
Behandlung/Zustand nach OP 1 98 33,30% 62,00%
Behandlung/Krankenhausaufenthalt 0 34 0,00% 21,50%
Behandlung/Zustand wahrend OP 0 14 0,00% 8,90%
Behandlung/Medikamente 0 3 0,00% 1,90%

Tabelle 43 Behandlungsfehler 1975 & 2015

Behandlungsfehler/Krankenhausaufenthalt

120
100
80
60

40
20 m 2015 Anzahl

0 m 1975 Anzahl

Abbildung 84 Behandlungsfehler/Krankenhausaufenthalt 1975 & 2015
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3.8.5.4.2 Verdachtsféalle nicht naturlicher Tod

In Tabelle 44 werden die Félle erfasst, bei denen keine eindeutige Feststellung des
Todesumstands im Rahmen der durchgefiihrten Sektion erfolgen konnte und
dadurch nur ein Verdacht durch die Obduzenten geéul3ert werden konnte.

In den meisten Fallen in 1975 (27 %, n = 19) und 2015 (86 %, n = 32) wurde ein
Verdacht einer Intoxikation durch Alkohol, Medikamenten oder sonstige toxische

Substanzen geaul3ert, wobei in manchen Fallen nicht eindeutig zu erkennen war, ob

es sich um einen Unfall oder einen Suizid handelte (vgl. Tabelle 44).

Verdacht/Alkoholintoxikation
Verdacht/Alkohol & Ertrinken
Verdacht/Ertrinken
Verdacht/Bronchopulmonaler Infekt
Verdacht/Ersticken
Verdacht/Bolustod
Verdacht/Ersticken an Erbrochenem
Verdacht/Ersticken durch Verlegung
der Atemwege"

Verdacht/Sepsis

Verdacht/Infekttod
Verdacht/Intoxikation
Verdacht/Suizid durch
Pflanzenschutzmittel
Verdacht/Mangelernahrung
Verdacht/Suizid

Verdacht/Suizid &
Medikamentenintoxikation
Verdacht/Medikamentenintoxikation
Verdacht/Totung

Verdacht/Sturz
Verdacht/Schitteltrauma Kind
Verdacht/Vernachlassigung
&Untererndhrung

1975 2015 1975 2015
Anzahl Anzahl % %
4 4 8,90% 10,30%
1 0 2,20% 0,00%
6 3 13,30% 7,70%
2 0 4,40% 0,00%
1 0 2,20% 0,00%
2 0 4,40% 0,00%
2 0 4,40% 0,00%
1 0 2,20% 0,00%
1 0 2,20% 0,00%
2 0 4,40% 0,00%
3 23 6,70% 59,00%
1 0 2,20% 0,00%
1 0 2,20% 0,00%
1 0 2,20% 0,00%
4 0 8,90% 0,00%
11 1 24,40% 2,60%
1 0 2,20% 0,00%
1 2 2,20% 5,10%
0 1 0,00% 2,60%
0 1 0,00% 2,60%

Tabelle 44 Verdachtsfalle nicht nattrlicher Todesfélle
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3.8.5.5 Altersverteilung bei nicht nattirlichem Todesumsténden

Aufgeschlisselt in die einzelnen Untergruppen der nicht nattrlichen Todesumstande

wurden in 1975 die meisten Arbeitsunfalle (34,8 %, n = 8), Suizide (20,9 %, n = 36)
und Unfélle (22,7 %, n = 29) jeweils zwischen 30 und 39 Jahren, die meisten

Verkehrsunfalle (23,4 %, n = 45) zwischen 70 und 79 Jahren und Toétungsdelikte mit

je n =13 (16,7 %) Fallen zwischen 20 und 29 sowie 40 und 49 Jahren.

In 2015 wurden die meisten Arbeitsunfalle (34,8 %, n = 8) zwischen 40 und 49
Jahren, Suizide (n = 11) zwischen 30 und 39 Jahren, Verkehrsunfélle jeweils mit je
20 %(n = 11) zwischen 50 und 59 sowie 70 und 79 Jahren, Unfalle (18 %, n,=,18)
zwischen 50 und 59 Jahren, Tétungsdelikte (28,6 %, n = 8) zwischen 20 und 29
Jahren und bei Verdacht auf arztliches Fehlverhalten und nosokomiale Infektionen

zwischen 80 und 89 Jahren (25,4 %, n = 36) verzeichnet (vgl. Tabelle 45, Abbildung

85, 86).
Anzahl %

1975 Arbeitsunfall Altersgruppe 0-4 0 0,0%
5-9 0 0,0%

10-19 1 4,3%

20-29 4 17,4%

30-39 8 34,8%

40-49 6 26,1%

50-59 2 8, 7%

60-69 2 8, 7%

70-79 0 0,0%

80-89 0 0,0%

90+ 0 0,0%

Suizid Altersgruppe  0-4 0 0,0%
5-9 0 0,0%

10-19 8 4,7%

20-29 11 6,4%

30-39 36 20,9%

40-49 28 16,3%

50-59 35 20,3%

60-69 25 14,5%

70-79 24 14,0%

80-89 4 2,3%

90+ 1 0,6%

Verkehrsunfall ~ Altersgruppe 0-4 5 2,6%
5-9 8 4,2%

10-19 18 9,4%

20-29 21 10,9%

30-39 21 10,9%

40-49 19 9,9%

50-59 14 7,3%

60-69 23 12,0%

70-79 45 23,4%

80-89 14 7,3%

90+ 4 2,1%

Unfall Altersgruppe  0-4 7 5,5%
5-9 4 3,1%

10-19 10 7,8%

20-29 14 10,9%

30-39 29 22,7%

40-49 19 14,8%

50-59 11 8,6%
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latrogene

_ Todesursachen

70-79 18 14,1%

Altersgruppe  0-4 0 0,0%

10-19 0 0,0%

30-39 1 50,0%

50-59 0 0,0%

70-79 0 0,0%

90+

2015 Arbeitsunfall

Verkehrsunfall

Altersgruppe  0-4 0 0,0%

10-19 0 0,0%

30-39 2 8,7%

50-59 4 17,4%

70-79 13,0%

0,0%

Altersgruppe 0-4 0 0,0%
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1,8%

30-39 4 7,3%

20,0%

20,0%

9,1%

Gewaltsamer Altersgruppe 0-4 0,0%

R Tod

10-19 14,3%

30-39 3 10,7%

50-59 4 14,3%

70-79 2 7,1%

90+ 0,0%

Verdachtsfalle  Altersgruppe 0-4 7,7%

10-19 1 7,7%

30-39 0 0,0%

50-59 2 15,4%

70-79 1 7,7%

90+ 0 0,0%

Tabelle 45 Altersverteilung bei nicht nattirlichen Todesumstéanden 1975 & 2015
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Abbildung 85 Altersverteilung bei nicht natirlichen Todesumsténden 1975
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Abbildung 86 Altersverteilung bei nicht natirlichen Todesumstédnden 2015
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3.8.6 Todesursache

In Tabelle 46 werden die erfassten Todesursachen bei nicht natirlichen Todesfallen
dargestellt.

Sowohl 1975 (n = 15, 60 %) als auch 2015 (n = 14, 56,5 %) sind die meisten
Betroffenen bei Arbeitsunfallen aufgrund eines Schadelhirntraumas verstorben,
gefolgt vom Verbluten (1975 = 16 %, n=4, 2015 = 21,7 %, n = 5) und anderen
Ursachen (1975 =20 %, n = 5, 2015 =13 %, n = 3).

Die meisten Suizidenten sind 1975 (n = 238, 80,5 %) wie auch 2015 (n = 24, 40 %)
aufgrund eines zentralen Todes verstorben, gefolgt von anderen Ursachen (1975 =
9,2 %, n = 26, 2015 = 26,7 %, n = 16), Verbluten (1975 = 1,7 %, n =5, 2015 =

15,6 %, n = 9), einem Schadelhirntrauma (1975 = 8,6 %, n = 24, 2015 = 26,7 %, n =
8) und unklaren Ursachen in 2015 mit 4,4 % (n = 3).

Bei den erfassten Verkehrsunféllen sind sowohl 1975 (n = 199, 99,5 %) als auch
2015 (n = 56, 96,6 %) die meisten Betroffenen an den Folgen eines
Schadelhirntraumas verstorben.

Dies trifft ebenfalls auf allgemeine und hausliche Unfélle zu, wo in 77,5 % (n = 100)
der Falle in 1975 und 62,5 % (n = 66) in 2015 die meisten Unfallopfer ebenfalls an
den Folgen eines Schadelhirntraumas verstorben sind, gefolgt von anderen
Ursachen (1975 = 19,4 %, n= 25, 2015 = 25,5 %, n = 27) und dem Verbluten (1975
=1,6 %,n=2,2015=3,8%, n=4).

Das gleiche Bild zeigt sich ebenfalls bei den untersuchten Tétungsdelikten.

So verstarben in 38,5 % (n = 38) der untersuchten Totungsdelikte im Jahr 1975 und
3,6 % (n =1) in 2015 die Betroffenen aufgrund eines Schadelhirntraumas.

Weitere 57,1 % (n = 16) der Betroffenen in 2015 und 20,5 % (n = 16) in 1975 sind an
ihren zugefiihrten Verletzungen verblutet, gefolgt von anderen Ursachen (1975 =
32,1 %, n =25, 2015 = 14,3 %, n = 4) und einem zentralen Tod (1975 =9 %, n =7,
2015=25%,n=7).

In einem weiteren Fall der untersuchten Tétungsdelikte in 1975 war keine eindeutige
Zuordnung der Todesursache mdglich.

Im Rahmen der untersuchten nicht nattirlichen Todesfélle wéhrend eines
Krankenhausaufenthaltes bzw. bei Verdacht auf arztliche Behandlungsfehler bzw.
nosokomiale Infektionen in 2015 stellt das Verbluten mit 23,4 % (n = 37) die
haufigste Todesursache dar, gefolgt vom zentralen Tod (20,3 %, n = 32), einer
Sepsis (15,2 %, n = 24) und einer Pneumonie (13,9 %, n = 22).

Im Jahr 1975 verstarben wahrend eines Krankenhausaufenthaltes bzw. bei einer
Behandlung drei Patienten.

Zwei der Betroffenen verstarben aufgrund des hohen Blutverlustes, wéhrend in
einem weiteren Fall keine eindeutige Ursache festgestellt werden konnte (vgl.
Tabelle 46, Abbildung 87-92).
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1975

Arbeitsunfall Unklar

2015 1975

4,0%

2015

0,0%

Zentraler Tod

Andere

Schadelhirntrauma/zentraler Tod

Verbluten

Verkehrsunfall ~ Herz (Coronarsklerose/Myokardinfarkt)

Zentraler Tod
Unfall Unklar
Lunge (Pneumonie)

Herz (akutes Herzversagen)

Behandlung (Sepsis)

Andere

Zentraler Tod
Andere
Herz (Rechtsherzversagen)

Zentraler Tod

Herz (Myokarditis)
Herz (Myokardinfarkt)
Lunge (Embolie)
Behandlung (Blutung nach OP)
Verbluten

Herz (Herzrhythmusstoérungen)

Verdachtsfalle Unklar

Zentraler Tod

Andere

0 2 0,0%

20,0%

0,5%

0,0%
0,8%
0,0%
0,0%

0,0%

25 19,4%
7 9,0%
25 32,1%
0 0,0%
0 32 0,0%
0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

2 37 66,7%
0,0%

100,0%

0,0%

0 33 0,0%

8,7%

13,0%
13,3%
15,6%

0,0%

1,7%
0,0%
1,9%
2,8%
0,9%

25,5%

25,0%

14,3%

1,3%

20,3%

0,6%
6,3%
6,3%
0,6%
23,4%
1,3%
7,7%
2,6%

84,6%

Tabelle 46 Todesursachen bei nicht natlirlichen Todesfallen 1975 & 2015
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Abbildung 87 Todesursachen bei Arbeitsunfallen 1975 & 2015
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3.9 Unklare Todesfalle

3.9.1 Geschlechterverteilung

Im Jahr 1975 konnte bei n = 77 und 2015 bei n = 56 durchgefuhrten Sektionen keine
eindeutige Feststellung der Todesursache bzw. Todesumstands getroffen werden,

um festzustellen, ob es sich um einen nattrlichen oder einen nicht natirlichen
Todesfall handelt. Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung waren in 1975 67 %
mannlich (n = 46) und 33 % (n = 31) weiblich.

Im Jahr 2015 war eine &hnliche Verteilung mit 62,5 % (n = 35) mannlichen und
37,5 % (n = 21) weiblichen Verstorbenen festzustellen (vgl. Tabelle 47, Abbildung
93).

Anzahl %
Jahr 1975 Mannlich 46 59,7%
Weiblich 31 40,3%
2015 Mannlich 35 62,5%
Weiblich 21 37,5%

Tabelle 47 Geschlechterverteilung bei unklaren Todesfallen 1975 & 2015 (mannlich/weiblich)

® Anzahl m%

Mannlich Weiblich Mannlich Weiblich

Abbildung 93 Geschlechterverteilung bei unklaren Todesfallen 1975 & 2015(mannlich/weiblich)
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4 Diskussion

Wie schon in der Einleitung erlautert, besteht das Ziel der vorliegenden Arbeit darin,
mithilfe der vorliegenden Sektionsprotokolle der Jahrgénge 1975 und 2015 eine
maoglichst vollstandige Erfassung und Auswertung der Daten hinsichtlich naturlicher,
nicht nattrlicher, unklarer und potenziell nicht natirlicher Todesfélle zu erzielen.
Durch den Vergleich der beiden Jahrgénge soll der Panoramawandel der
vergangenen 40 Jahre im Institut fur Rechtsmedizin Hamburg aufgezeigt werden, der
gleichzeitig einen Vergleich der ausgewerteten Daten mit der offiziellen
Todesursachenstatistik und anderen gerichtsmedizinischen Instituten bzw. weiteren
Doktorarbeiten zuldsst, die sich mit einer &hnlichen Thematik beschaftigt haben, z. B.
der Doktorarbeiten von Schulte, Hummel, Paschke und Shabazi aus dem IfR
Hamburg sowie Arbeiten aus anderen rechtsmedizinischen Instituten wie Arbeiten
von Alamuti und Riemann aus dem IfR Frankfurt, Ohme und Moschkau aus dem IfR
Minchen, Jager aus dem IfR Berlin, Schulz aus dem IfR Hannover und
Rostamzadeh aus dem IfR Géttingen (Schulte, 1973, Hummel, 1974, Paschke, 1978,
Alamuti, 1998, Riemann, 2003, Jager, 2008, Schulz, 2008, Oehme, 2012, Moschkau,
2013, Rostamzadeh, 2015, Shahbazi, 2019).

Insbesondere die Arbeiten von Schulte, Hummel und Paschke beleuchten ahnlich
wie diese Arbeit einen Panoramawandel im Institut fur Rechtsmedizin Hamburg im
Hinblick auf das gesamte Sektionsgut in ZeitrAumen zwischen 10 und 40 Jahren im
Zeitraum zwischen 1919 und 1970.

Mithilfe dieser Arbeit wurde versucht, den darauffolgenden Zeitraum bis heute zu
erfassen und auszuwerten und so den Panoramawandel der letzten 40 Jahren
aufzuzeigen.

Durch die systematische Erfassung des gesamten Sektionsguts eines
rechtsmedizinischen Instituts ist es mdglich, epidemiologische und
phanomenologische Tendenzen hinsichtlich der Obduktionsfrequenz darzustellen.
Mithilfe des neu entwickelten Systems zur vollstadndigen Digitalisierung und
Erfassung der vorhandenen Sektionsprotokolle wird es in Zukunft méglich sein, durch
den gleichzeitigen Aufbau einer Datenbank mit automatischer Texterkennung eine
Grundlage fir weitere zukiinftige wissenschaftliche Arbeiten zu schaffen, da der
Zugang zu den Daten dadurch erheblich erleichtert wird.

4.1 Diskussion der Methode

Im ersten Schritt wurde die vollstdndige Erfassung der Sektionsprotokolle der
Jahrgange 1975 (n = 1513) und 2015 (n = 1250) mithilfe von ,Microsoft Excel”
vorgenommen. Es wurden Parameter wie Sektionsnummer, Aufnahmedatum,
Sektionsdatum, Geschlecht, Alter, Grol3e, Gewicht, Auftraggeber der Sektion, CT
(Ja/Nein), Todesart, Todesort, Todesursache und Todesumstand erfasst.

Im Anschluss wurde eine nummerische Codierung der Daten vorgenommen, um die
erfassten Daten statistisch mit dem Programm ,SPSS 23” auswerten zu kdnnen.
Zuerst wurden allgemeine Parameter bezogen auf das gesamte Sektionsgut der
Jahrgange 1975 und 2015 wie die Alters- und Geschlechterverteilung, das

108



Durchschnittsalter, die jahreszeitliche Verteilung der Todesfélle, die ermittelten
Todesarten sowie die Anzahl der durchgefiihrten Computertomografien im Jahr 2015
ausgewertet. Erst im zweiten Teil der Auswertung wurden die naturlichen, nicht
natdrlichen, potenziell nicht natirlichen und unklaren Todesfalle naher beleuchtet
und wiederum aufgeschlisselt. Bei den natirlichen und nicht nattrlichen Todesféllen
wurden die Alters- und Geschlechterverteilung, die jahreszeitliche Verteilung, der
Todesort, der Todesumstand und die eigentliche Todesursache ausgewertet.
Zusatzlich wurde bei den naturlichen Todesféllen der Bodymal3index aus den
Parametern Alter, Gr63e, Gewicht errechnet, um einen potenziellen Zusammenhang
zwischen der Todesursache und dem Bodymalfindex ableiten zu kbnnen.

Jedoch konnte bei n = 525 der erfassten Sektionen in 1975 und n = 473 im Jahr
2015 kein Bodymalfindex errechnet werden, da mindestens einer der genannten
Parameter Alter, Gré3e, Gewicht nicht ermittelt werden konnte.

Die Fehlerquote der erfassten Parameter verhélt sich relativ gering und liegt bei rund
1 %. Als problematisch stellen sich die teils abweichende Befundinterpretation und
die nicht einheitliche Gliederung der angefertigten Sektionsprotokolle der
verschiedenen Obduzenten dar.

Die abweichende Befundinterpretation der vom Obduzenten abhangigen Daten
beeinflusst die Qualitat der erfassten Daten stark (Rostamzadeh, 2015).
Beispielsweise war es in manchen Fallen schwer zu unterscheiden, ob es sich um
natirliche oder nicht nattrliche Todesfalle handelt, da nicht genug Anhaltspunkte in
den Sektionsprotokollen gegeben waren, um auf eine eindeutige Bestimmung der
Todesursache bzw. Todesart schlie3en zu kdnnen.

Insbesondere im Jahr 1975 war es in manchen Féllen durch nicht vollstandige bzw.
fehlende Parameter und Unterlagen wie z. B. toxikologische Gutachten nicht
eindeutig moglich, auf die Todesart bzw. Todesursache zu schliel3en.

Diese Falle wurden in der Codierung mit der Notiz ,,Verdacht” versehen.

Zudem wurde wahrend des Erfassens der Sektionsprotokolle falls vorhanden auf
Indizien wie angefertigte toxikologische und arztliche Gutachten, Abschiedsbriefe
und weitere Beweismittel geachtet, um sichere Rickschlusse auf den eigentlichen
Todesumstand ziehen zu kdnnen.

Dabei stellten sich haufig die Unterscheidung zwischen einem Suizid und einem
Unfall sowie die Beurteilung von arztlichem Fehlverhalten oder nosokomialen
Infektionen als natirliche oder nicht natirliche Todesfalle als schwierig dar, da
weiterfuhrende Gutachten nicht vorhanden waren.

Parallel zu der Erfassung der Daten der Jahrgange 1975 und 2015 wurde mit der
Digitalisierung der analogen Sektionsprotokolle begonnen, um eine zentrale
Datenbank mit automatischer Texterkennung aufzubauen und auch altere
Sektionsprotokolle tGber eine Suchfunktion filtern zu kdnnen und so in Zukunft einen
leichteren Zugriff fir wissenschaftliche Arbeiten im Institut fur Rechtsmedizin zu
ermoglichen.

Die eigentliche Digitalisierung bzw. das Scannen wurde mithilfe des Programmes
,CaptureOnTouch” durchgefihrt.

Dabei stellt sich die unterschiedliche Papier- und Tintenqualitat der
Sektionsprotokolle als problematisch dar, da die automatische Texterkennung der
Software nur bei leserlicher Schrift eine eindeutige Erfassung zul&sst.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

Im folgenden Teil der Arbeit werden die ausgewerteten Ergebnisse des Sektionsguts
der Jahrgange 1975 und 2015 dargestellt und diskutiert.

4.2.1 Sektionsgut

In der vorliegenden Arbeit wurden im IfR Hamburg n = 1513 Sektionsprotokolle des
Jahres 1975 und n = 1267 aus 2015 erfasst und ausgewertet.

Dies entspricht einer relativen Anderung der Sektionszahlen von 17 %.

Die von Puschel und Sperhake erstellte Studie tber die Entwicklung der
Sektionsaktivitat in Hamburg zwischen den Jahrgangen 1950 und 2000 verdeutlicht,
dass die Sektionsquote konsequent ricklaufig ist, was vor allem im Laufe der
1990er-Jahre deutlich wird.

Der Riuckgang der Sektionszahlen im Jahr 2015 im Vergleich zum Jahr 1975 ist auf
Veréanderungen in der Entwicklung des Instituts fir Rechtsmedizin zuriickzuftihren,
da sich in den letzten 40 Jahren die grundlegende Einstellung in der Bevolkerung
und in der Arzteschaft hinsichtlich des Sektionswesens geandert hat.

Es herrscht ein fehlendes Interesse der arztlichen Kollegen, eine Leichenschau
durchzufihren, da Zeitmangel im klinischen Alltag, eine unzureichende Honorierung,
und die Angst vor Aufdeckung von arztlichen Behandlungsfehlern in vielen Fallen
Uberwiegen.

Des Weiteren fuhrt die mangelnde Aufklarung der Hinterbliebenen Gber Sinn und
Zweck einer Obduktion dazu, dass die Angehdorigen nur zu einem geringen Teil an
einer Aufklarung des Todesumstands bzw. der Todesursache interessiert sind
(Sperhake and Pischel, 2003).

Zudem besteht in vielen Fallen ein Interessenkonflikt zwischen dem Hausarzt, der die
Leichenschau an dem verstorbenen Patienten durchfiihrt, und den Angehdérigen, die
dieser meist Uber mehrere Jahre oder Jahrzehnte medizinisch begleitet und zu
denen er ein ausgepragtes Vertrauensverhaltnis aufgebaut hat, welches jedoch in
einer solch ungewdhnlichen Situation auf die Probe gestellt wird, da der die
Leichenschau durchfiihrende Hausarzt als sachlich-neutraler Gutachter auftreten
muss, um die Todesart bestimmen zu kénnen.

So kommt es haufig dazu, dass ein natirlicher Tod aus innerer Ursache attestiert
wird, obwohl potenziell eine nicht nattrliche Ursache vorgelegen hat, da es zu keiner
weiteren Obduktion durch ein gerichtsmedizinisches Institut kommt, wodurch die
eigentliche Todesursache bzw. der Todesumstand aufgeklart werden kénnte
(Rothschild, 2009).

Mithilfe weiterer diagnostischer Untersuchungen wie der postmortal chemischen und
toxikologischen Untersuchung und weiterer postmortaler bildgebender Verfahren ist
es heutzutage maglich, auch bei nicht leicht aufzudeckenden Todesursachen diese
aufzuklaren bzw. bei Verdacht auf Suizid durch Medikamente, diese genau
nachzuweisen und dadurch einen nicht natirlichen Todesumstand festzustellen
(Madea, 2009).
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Im europaischen Vergleich bezogen auf die Sektionsfrequenz nimmt Deutschland
einen der hinteren Platze mit deutlich unter 6 % ein (Madea and Dettmeyer, 2006).
Insbesondere die skandinavischen Staaten wie Finnland, Schweden und Danemark
weisen eine sehr hohe Sektionsfrequenz zwischen 16 % und 31 % auf (Brinkmann et
al., 2002). Trotz steigender Bevolkerungszahlen in Hamburg ist die Obduktionsrate
auf ein erschreckend niedriges Niveau abgesunken.

Daher fordern Rechtsmediziner wie Puschel eine Anhebung der Obduktionsrate auf
25 % bis 35 % durch ein Rastersystem, durch das zufallig Sektionen angeordnet
werden und dadurch die Moglichkeit besteht, die Dunkelziffer der potenziell nicht
natdrlichen Todesfélle und damit verbundenen nicht aufgedeckten und strafrechtlich
relevanten Verbrechen zu reduzieren (Beneker, 2017b).

4.2.1.1 Alters-/Geschlechterverteilung

Von den n = 1512 im Jahr 1975 und n = 1267 im Jahr 2015 erfassten Sektionen im
IfR Hamburg waren sowohl 1975 (mannlich = 64,9 %, weiblich = 35,1 %) als auch
2015 (mannlich = 63,9 %, weiblich =36,1 %) fast doppelt so viele verstorbene
Manner als Frauen zu verzeichnen.

Ein &hnliches Verhaltnis von 3:1 (ménnlich/weiblich) wurde in den Arbeiten von
Rostamzadeh, Paschke, Oehme, Moschkau, Jager, Schulte und Alamuti
(Rostamzadeh, 2015, Paschke, 1978, Oehme, 2012, Moschkau, 2013, Jager, 2008,
Schulte, 1973, Alamuti, 1998) beobachtet.

Anhand der Todesursachenstatistik des Bundesamts fiir Statistik der Stadt Hamburg
aus dem Jahr 2015 ist jedoch ersichtlich, dass in der Gesamtheit aller Todesfélle der
Stadt Hamburg ein ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis von n = 8321(47,4 %)
mannlichen und n = 9244 (52,6 %) weiblichen Todesféllen vorliegt.

Ursachen fur die fast doppelt so hohe Anzahl an mannlichen Verstorbenen im
Sektionsgut des IfR Hamburg sind durch die teils unterschiedlichen Lebensumstande
und geschlechterspezifischen Attribute der Manner und Frauen zu vermuten.
Baxendale beschreibt in seiner Studie, dass das mannliche Geschlecht haufiger zu
erhdhter Gewaltbereitschaft und falscher Selbsteinschatzung seiner Fahigkeiten
neigt (Baxendale et al., 2012).

In dem Buch ,, Tod und Gesellschaft: Sozialwissenschaftliche Thanatologie®
beschreibt Feldmann, sowohl soziale als auch genetische Faktoren fihrten dazu,
dass das mannliche Geschlecht einer h6heren Mortalitatsrate als das weibliche
ausgesetzt ist.

Die erhOhte Mortalitatsrate des mannlichen Geschlechts im Hinblick auf die nicht
naturlichen Todesfalle kann auf die Unabhangigkeit, starke Konkurrenzhaltung,
erhdhte Aggressivitat durch den mannlichen Hormonhaushalt, Bereitschaft zu
Dominanz sowie emotionale Unempfindlichkeit zurtickzufiihren sein.

Jedoch fuhren auch teils unterschiedliche gesundheitsbeeinflussende Faktoren beim
mannlichen Geschlecht im Vergleich zum weiblichen wie Rauchen,
Gesundheitsfursorge, Arbeitsbedingungen und Essgewohnheiten dazu, dass das
Ersteres einer hoheren Mortalitétsrate ausgesetzt ist (Feldmann, 2013).

Hinsichtlich der Altersentwicklung des Sektionsguts 1975 und 2015 ist festzustellen,
dass 1975 die meisten Verstorbenen in der Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren
und 2015 in der Altersgruppe zwischen 70 und 79 Jahren zu verzeichnen sind.
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Zudem ist festzustellen, dass viermal mehr Félle mit Gber 90-jahrigen Verstorbenen
in 2015 (n = 60) als in 1975 (n = 15) zu verzeichnen sind.

Das Durchschnittsalter des Sektionsguts im IfR Hamburg betragt 51,6 Jahre in 1975
und 62,57 Jahre im Jahr 2015.

Insbesondere der Anstieg der tber 90-jahrigen untersuchten Verstorbenen in den
letzten 40 Jahren ist auf die fortschreitende Industrialisierung, die Verbesserung der
Lebensqualitat, die Verbesserung und Weiterentwicklung des Gesundheitssystems
und Entwicklung neuer Behandlungsmethoden zurtickzufuhren.

Diese Entwicklung spiegelt sich im demografischen Wandel in Deutschland wider,
der sich die letzten Jahrzehnte zeigt.

Niedrige Geburtenraten und das steigende Durchschnittsalter fihren dazu, dass das
deutsche Gesundheitswesen in den nachsten Jahrzehnten auf eine harte Probe
gestellt wird und man sich auch im Hinblick auf die steigende Zahl der Sektionen bei
Verdacht eines Behandlungsfehlers die Frage stellen muss, inwieweit auch das
ansteigende Alter und Vorerkrankungen den Sterbeprozess beeinflussen (Peters et
al., 2010).
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Abb. 1 A Altersaufbau der Bevolkerung. Altersgruppe je 100 Einwohner (Daten vor 1990 = friiheres
Rundesaehiet)

Abbildung 94 Altersaufbau der Bevolkerung, Quelle: ,Demographischer Wandel und
Krankheitshaufigkeiten"(Peters et al., 2010)

4.2.1.2 Jahreszeitliche Verteilung
Die jahreszeitliche Verteilung der Sektionen in den Jahren 1975 und 2015 verteilt
sich in beiden Jahrgangen relativ gleichmalig auf die verschiedenen Monate von
Januar bis Dezember mit 6 % bis 11 %.
Die meisten Sektionen pro Monat wurden 1975 im Januar (n = 155, 10,3 %) und
2015 im Dezember (n = 139, 11 %) gezahlt.
Es kann eine leichte Erh6hung der Sektionszahlen in den Wintermonaten zwischen
Dezember und Marz festgestellt werden.
Dieses Phanomen kann im Hinblick auf nicht nattrliche Todesfalle wie Unfélle,
Suizide und To6tungsdelikte sowie auch bei nattirlichen Todesfallen beobachtet
werden, ausgeldst wahrscheinlich durch Unterschiede in den Wetterbedingungen im
Sommer und Winter.
Durch teils sinkende Temperaturen und den Umschwung des Wetters kommt es bei
den meisten Menschen zu emotionalen Schwankungen, die sowohl einen Einfluss
auf die Psyche als auch auf den Koérper des Menschen haben kénnen und dadurch
den Gesundheitszustand und das emotionale Handeln des Menschen beeinflussen
(Klein, 2016).
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422 Sektionsart

Wie schon in Kapitel 1.6 beschrieben, differenziert man verschiedene Arten von
Sektionen, die sich je nach Todesursache bzw. Todesumstand des Verstorbenen
unterscheiden.

Da das Sektionswesen bis heute der Kompetenz der einzelnen Bundeslander
unterstellt ist, herrschen bundesweit teils uneinheitliche gesetzliche Regelungen
(Dettmeyer et al., 2000).

Man unterscheidet auf Bundesgesetzebene definierte gerichtliche bzw.
strafprozessuale Sektionen gemanR 88 87 ff. StPO, § 159 StPOpo, die von den
zustandigen Staatsanwaltschaften bei nicht nattrlichen, potenziell nicht nattrlichen
sowie unklaren Todesfallen in Auftrag gegeben werden: Seuchensektionen gemaf
§ 26 Abs. 1, 8§ 6 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz, gemaR § 3 Abs. 2 Ziff. 2 des
Gesetzes Uber Feuerbestattungssektionen und sozialversicherungsrechtliche
Sektionen, die von Berufsgenossenschaften in Auftrag gegeben werden.

Zudem unterscheidet man gemalf3 88 103 ff. SGB VII Sektionen, die auf
Landesebene gesetzlich geregelt werden und ohne ausdrtckliche gesetzliche
Grundlage durchgefuihrt werden kénnen (Dettmeyer et al., 2000).

Diese werden als Verwaltungssektionen zusammengefasst und umfassen
anatomische Sektionen, klinisch-wissenschaftliche Sektionen, Privatsektionen sowie
versicherungsrechtliche Sektionen.

Verwaltungssektionen werden haufig bei Unklarheit der Todesursache bei plotzlich
Verstorbenen angeordnet, bei denen die Ermittlungsbehérden bei fehlenden
Anhaltspunkten fur ein Fremdverschulden kein Interesse zur Aufklarung haben.
H&ufig wird mithilfe von Verwaltungssektionen eine Diskrepanz zwischen klinisch und
autoptisch festgestellter Todesursache festgestellt (Madea et al., 2006).

Schon 1922 beschreibt Reuter, dass sich die Anfang des 20. Jahrhunderts
eingefiihrten Verwaltungssektionen im Stadtgebiet Hamburgs als auf3erst wertvolle
und segenreiche Einrichtung erwiesen haben (Reuter, 1922).

Wahrend 1975 der Anteil der Verwaltungssektionen noch bei 70 % (n = 1059), der
gerichtlich angeordneten Sektionen bei 28 % (n = 422) und der
berufsgenossenschaftlich angeordneten Sektionen bei rund 2 % (n = 31) des
gesamten Sektionsguts des IfR Hamburg lag, hat sich im Verlauf der letzten 40 Jahre
ein Panoramawandel hinsichtlich der Verteilung der Sektionsart ergeben. 2015
wurden nur 19 % (n = 239) Verwaltungssektionen, 74 % (n = 943) gerichtlich
angeordnete Sektionen und 7 % (n = 86) berufsgenossenschaftliche Sektionen
durchgefuhrt.
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4.2.2.1 Gerichtlich angeordnete Sektionen

Gerichtlich angeordnete Sektionen werden bei nicht natirlichen, unklaren und
potenziell nicht nattrlichen Todesfallen durchgeflihrt, um eine eindeutige Zuordnung
der Todesart vornehmen zu kénnen und die Todesursache und den Todesumstand
aufzuklaren.

Im Jahr 1975 wurden n = 422 Sektionen von Staatsanwaltschaften in Auftrag
gegeben, bei denen die Verstorbenen zu 62 % (n =262) méannlich und zu 38 % (n =
160) weiblich waren.

Dies entspricht einem Anteil am gesamten Sektionsgut des IfR Hamburg von 28 %.
2015 wurden hingegen bereits n = 943 Sektionen im Auftrag der
Staatsanwaltschaften durchgefihrt, bei denen die Verstorbenen zu 59,7 % (n = 563)
mannlich und zu 40,3 % (n = 380) weiblich waren, was einen erheblich héheren
Gesamtanteil des Sektionsguts von 74 % ergibt.

Es wurden demnach im Jahr 2015 mehr als doppelt (55,2 %) so viele gerichtlich
angeordnete Sektionen wie im Jahr 1975 durchgefihrt.

Dieses Ergebnis deckt sich gleichzeitig mit der offiziellen polizeilichen
Kriminalstatistik der Jahre 1975 und 2015.

Wahrend 1975 in der offiziellen polizeilichen Kriminalstatistik am Beispiel der Stadt
Hamburg auf 1,725 Millionen Einwohner n = 150.526 Straftaten registriert wurden,
wurden 2015 auf 1,76 Millionen Einwohnen bereits n= 243.559 gezahlt
(Bundeskriminalamt, 2016b, Bundeskriminalamt, 1976).

Der erhohte mannliche Anteil der gerichtlich angeordneten Sektionen sowohl in 1975
als auch 2015 spiegelt den Zusammenhang in der Kriminalsoziologie zwischen
Kriminalitat und Geschlecht wider, der in der heutigen Gesellschaft herrscht, und
zeigt auf, dass das méannliche Geschlecht zu einer héheren Aggressivitat und
Gewaltbereitschaft neigt und dadurch haufiger als das weibliche in Konflikte
verwickelt ist (Kersten, 2013).

Die gerichtlich angeordnete Sektion wird gemal 88§ 87 ff. Strafprozessordnung von
den verschiedenen Staatsanwaltschaften beantragt und von dem jeweiligen
Amtsgericht veranlasst.

Die Strafprozessordnung sieht bei einer gerichtlich angeordneten Sektion vor, dass
mindestens zwei Gerichtsmediziner wahrend der Sektion anwesend sein missen
und die Offnung aller drei Kérperhohlen durchgefiihrt werden muss (Dettmeyer and
Verhoff, 2011c) .

Die meisten gerichtlich angeordneten Sektionen wurden sowohl 1975 (n = 294,
69,7 %) als auch 2015 (n = 693, 73,4 %) von der Staatsanwaltschaft Hamburg in
Auftrag gegeben.

Dieses Ergebnis stellt gleichzeitig die erhdhte Kriminalitdt und die damit verbundene
Erhoéhung der nicht natlrlichen Todesfalle dar, welche insbesondere in Grol3stadten
wie Hamburg, Bremen oder Berlin anhand der offiziellen Statistik des
Bundeskriminalamts zu beobachten ist (Bundeskriminalamt, 2016b,
Bundeskriminalamt, 2016a, Bundeskriminalamt, 1976).
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Abbildung 95 Einzugsgebiet des Instituts fir Rechtsmedizin Hamburg Quelle: Google Maps 2018
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4.2.2.2 Verwaltungssektionen

Die Verwaltungssektion ist keine Legaldefinition einer einzigen Sektion, sondern
umfasst eine Vielzahl an Sektionsarten, die vor allem klinisch-wissenschatftliche und
anatomische Sektionen, aber auch Sektionen nach dem Feuerbestattungs-,
Infektionsschutz- und Sozialversicherungsrechtsgesetz sowie
privatversicherungsrechtliche und private Sektionen umfassen (Madea and
Dettmeyer, 2006).

Vor allem die klinisch-wissenschaftlichen Sektionen helfen dabei, die eigentliche
Todesursache in Zusammenhang mit der Todesart festzustellen und so der
Dunkelziffer teilweise fehlerhaft ausgefullter Todesbescheinigungen
entgegenzuwirken.

Zudem werden in der klinischen Forschung zusatzliche wissenschaftliche Aspekte
hinsichtlich der Verbesserung bzw. Weiterentwicklung von Behandlungsmethoden
gewonnen.

Die Erh6hung der Verwaltungssektionen hilft dabei, eine genauere Datenlage fur die
offizielle Todesursachenstatistik der Bundesrepublik Deutschland zu liefern.
Wahrend es sich bei 70 % (n = 1059) des gesamten Sektionsguts im Jahr 1975 um
Verwaltungssektionen handelte, waren es 2015 nur noch 19 % (n = 239).

Dieses Ergebnis zeigt einen Rickgang der Verwaltungssektionen um mehr als das
Dreifache auf und spiegelt auch den bundesweiten Trend der ricklaufigen
Obduktionsraten in Deutschland wider.

So wurde in Hamburg im Jahr 1985 die ,Widerspruchsregelung“ zur Durchfiihrung
einer Verwaltungssektion durch den Wissenschaftssenator aufRer Kraft gesetzt.
Dies fuhrte dazu, dass eine ausdrickliche Zustimmung der Angehdrigen vorliegen
musste, um eine ,Verwaltungssektion® durchflihren zu kénnen.

Sperhake und Puschel stellen in ihrer Studie im Jahr 2003 bereits anhand der
Sektionszahlen des IfR Hamburg fest, dass es im Zeitraum zwischen 1950 und 2000
zu einem drastischen Rickgang der Sektionszahlen gekommen ist, der sich vor
allem im Laufe der 1990er-Jahre bemerkbar gemacht hat.

Wahrend die Sektionsquote 1990 noch zwischen 30 % und 70 % lag, bewegte sich
diese um 1998 bereits bei unter 20 %.

Grunde fur den drastischen Riickgang der Sektionszahlen werden auf das
mangelnde Interesse der klinischen Kollegen zuriickgefihrt, welches vor allem mit
der Angst vor Aufdeckung von Fehlern, Zeitmangel und mangelnder Aufklarung der
Angehorigen zusammenhangt (Sperhake and Puschel, 2003).

Neue Gesetzesanderungen wie beispielsweise da neue Sektionsgesetzes vom 9.
Februar 2000 in Hamburg sollten versuchen, diesem negativen Trend
entgegenzuwirken, was jedoch, wie an den erhobenen Daten ersichtlich ist, einen
mafigen Erfolg mit sich brachte.

Aus diesem Grund fordert Rechtsmediziner PlUschel eine Erhdhung der
Sektionsfrequenz aller Verstorbenen auf 25 % bis 30 %, unabh&ngig davon, ob die
Betroffenen im Krankenhaus, zu Hause oder im Pflegeheim verstorben sind, sondern
anhand einer systematischen Rastertberprifung aller Todesfélle, die zudem
toxikologische sowie postmortal bildgebende Verfahren beinhalten sollen.

Nur mithilfe der Erh6hung der Sektionsfrequenz in Deutschland kann erreicht
werden, dass zudem eine qualitativ ausreichende Todesursachenstatistik erstellt
werden kann (Beneker, 2017b).
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Anhand der erhobenen Daten wird zudem deutlich, wie wichtig die Erh6hung der
Verwaltungssektionen im Hinblick auf die Todesart ist.

So wurde bei 38,2 % (n = 405) der durchgefiihrten Verwaltungssektionen im Jahr
1975 und 10,9 % (n = 26) im Jahr 2015 eine nicht natirliche Todesart festgestellt,
welche ohne die durchgefiihrte Verwaltungssektion hdchstwahrscheinlich unentdeckt
geblieben ware.

4.2.2.3 Berufsgenossenschaftliche Sektionen
Sektionen, die von Berufsgenossenschaften in Auftrag gegeben werden, dienen dem
Zweck, den Zusammenhang zwischen der Berufserkrankung und den Ursachen des
Todes eines Patienten zu beleuchten. Es wurden Sektionen von 19 verschiedenen
Unfallversicherungstragern/Berufsgenossenschaften in Auftrag gegeben, von denen
die meisten aus der rohstoffverarbeitenden Industrie und dem Baugewerbe
stammen.
Wahrend im Jahr 1975 der Anteil der berufsgenossenschaftlichen Sektionen am
gesamten Sektionsgut noch bei 2 % (n = 31) gelegen hat, von denen ausschlief3lich
das mannliche Geschlecht betroffen war, bewegte sich der Anteil 2015 schon bei 7 %
(n =86), von denen 95,3 % (n = 82) mannlich und 4,7 % (n = 4) weiblich waren.
Somit wurden im Jahr 2015 fast dreimal mehr berufsgenossenschaftliche Sektionen
als 1975 durchgefihrt. .
Der Anstieg der berufsgenossenschaftlichen Sektionen im Jahr 2015 im Vergleich zu
1975 héangt gleichzeitig mit den sich &ndernden Anforderungen an die
Berufsgenossenschaften in den letzten 40 Jahren zusammen.
Dies wird vor allem durch wissenschaftliche Erkenntnisse in der Materialforschung
verschiedener Mineralien, aber insbesondere durch die Erkenntnis tber die
schadliche und kanzerogene Wirkung am Beispiel von Asbest deutlich.
Bei 56 % (n = 46) der durch Berufsgenossenschaften in Auftrag gegebenen
Sektionen im Jahr 2015 war eine durch Asbest verursachte Berufskrankheit
vorausgegangen.
Asbest (griechisch: doBeoTog — ,asbestos”), welches im Altgriechischen die Bedeutung
Lunverganglich“ oder auch ,unausldschlich® hat, zeichnet sich vor allem dadurch aus,
dass asbesthaltige Gegenstande sehr schwer durch Feuer zu zerstéren sind.
Schon vor rund 4000 Jahren wurde Asbest fiir bruchsichere Keramiken und
feuerfeste Lampendochte benutzt. Im Laufe des 20. Jahrhunderts und vor allem
durch die fortschreitende Industrialisierung wurde Asbest zunehmend verwendet.
Die Weltproduktion von Asbest erreichte im Jahr 1976 mit etwa 5,2 Millionen Tonnen
ihren Hohepunkt, wovon 96 % Weil3asbest (Chrysotil), 4 % Blauasbest (Krokydolith)
und 2 % Amosil waren. Vor allem in der friiheren Sowjetunion, in Kanada und
Sudafrika wurde Asbest vornehmlich gefordert (Arbeitsmedizin, 2003).
Der Zusammenhang der kanzerogenen Wirkung von Asbest ist schon seit 1930
bekannt, jedoch wurde erst Anfang 1980 weltweit mit dem konsequenten Abbau von
Asbest begonnen (Hagemeyer et al., 2006).
Hamburg galt in Deutschland als Asbesthochburg, insbesondere durch die
Schiffsbauindustrie und den Hamburger Hafen, in dem der Rohstoff Asbest fur die
Weiterverarbeitung umgeschlagen wurde (Stihmer, 2013).
In Deutschland besteht erst seit 1993 ein generelles Asbestverbot.
Insbesondere in der Industrie- und Handwerksbranche spielte der Einsatz von Asbest
eine grol3e Rolle.
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Durch seine nahezu unbegrenzte Haltbarkeit wird Asbest auch in den kommenden
Jahrzehnten durch auf3erberufliche Expositionsquellen in Form von asbesthaltigem
Faserzement, der in vielen AuRenwandverkleidungen von Gebauden verbaut wurde,
eine gesundheitliche Gefahr darstellen (Hempel, 2019).

Asbest ist in der Lage, durch seine Fasern eine fibrinogene Wirkung auf das
Lungenparenchym auszuiben, aber auch pleurale Lasionen in Form von
Verkalkungen und Plagues, die eine kanzerogene Wirkung besitzen, auszubilden.
Aus diesen Erkenntnissen wurde die Anderung der siebten
Berufskrankheitenverordnung vom 8.12.1976 definiert (Arbeitsmedizin, 2003).

Die neu definierten asbestbedingten Berufserkrankungen gruppieren sich in der
Gruppe ,41° die durch anorganische Staube verursacht werden. Die Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin definiert die durch Asbest verursachten
Berufskrankheiten wie folgt:

e Nr. 4103: Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub
verursachte Erkrankungen der Pleura

e Nr. 4104: Lungenkrebs, Kehlkopfkrebs oder Eierstockkrebs in Verbindung mit
Asbeststaublungenkrankheiten (Asbestose), Erkrankungen der Pleura oder
bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbestfaserstaubdosis am
Arbeitsplatz von mindestens 25 Faserjahren

e Nr. 4105: durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippenfells, des
Bauchfells oder des Perikards

e Nr. 4114: Lungenkrebs durch das Zusammenwirken von Asbestfaserstaub
und polyzyklischen aromatischen Kohlenwasserstoffen bei Nachweis der
Einwirkung einer kumulativen Dosis, die einer
Verursachungswahrscheinlichkeit von mindestens 50 % nach der Anlage 2
entspricht.

Stuhmer stellt in ihrer Studie fest, dass in den meisten Fallen eine relativ lange
Latenzzeit von durchschnittlich 46 Jahren von der ersten Asbestexposition bis zum
Ausbruch einer asbestbedingten Erkrankung vorliegt (Stiihmer, 2013).

Die am haufigsten in 2015 festgestellte Todesursache bei berufsgenossenschatftlich
durchgefiihrten Sektionen stellt das Lungenkarzinom mit 57 % (n = 49) dar, gefolgt
von der Pneumonie, dem Myokardinfarkt und dem Mesotheliom.

Diese Feststellung bestéatigt gleichzeitig den Zusammenhang der durch Asbest
verursachten kanzerogenen und gesundheitsschadigenden Wirkung im Beruf bzw.
am Arbeitsplatz und deckt sich mit der langen Latenzzeit, da zwischen 1970 und
1980 in Deutschland am meisten Asbest abgebaut bzw. verwendet wurde.
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Abbildung 96 Asbestabbau — Weltproduktion Quelle: ,Asbestverursachte Berufskrankheiten in
Deutschland"(Arbeitsmedizin, 2003)
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4.2.3 Todesart

Im Rahmen der arztlichen Leichenschau hat der zustandige Arzt die Aufgabe, die
Todesart zu definieren.

Dabei muss festgestellt werden, ob es sich um einen naturlichen Tod aus krankhafter
Ursache, der unabhéangig von auf3eren Faktoren eingetreten ist, oder um einen nicht
naturlichen Tod handelt, der auf ein von externen Faktoren hervorgerufenes Ereignis
zuruckzufihren ist, welches selbst- oder fremdverschuldet ist (Madea and Dettmeyer,
2007b).

In manchen Fallen ist daher trotz durchgefihrter Sektion keine eindeutige
Bestimmung der Todesart aufgrund fehlender bzw. unzureichender Indizien méglich.
Insbesondere bei Todesféallen im Zusammenhang mit arztlichen MalRnahmen ist es
teilweise sehr schwierig, zwischen einem nattrlichen und einem nicht nattrlichen
Todesfall zu unterscheiden.

Im Jahr 1975 wurden im Rahmen der erfassten Sektionen 43 % naturliche, 47 %
nicht nattrliche, 5 % unklare sowie 3 % potenziell nicht nattrliche Todesfalle im
Vergleich zu 59 % naturlichen, 34 % nicht natirlichen, 4 % unklaren und 2 %
potenziell nicht nattrlichen Todesfallen in 2015 erfasst.

Dies entspricht einer relativen Anderung der beiden Jahrgange im Hinblick auf den
Panoramawandel der letzten 40 Jahre von +20,3 % bei natirlichen und -27,6 % bei
nicht nattrlichen Todesfallen.

Insbesondere durch wissenschaftliche Fortschritte und Verbesserungen, die
Weiterentwicklung von diagnostischen Hilfsmitteln zur Feststellung der Todesart wie
z. B. mithilfe von toxikologischen, histologischen, humangenetischen und
molekularpathologischen Untersuchungen sowie durch den Einsatz der
Computertomografie in den letzten Jahren hat sich die Feststellung der Todesart
grundsatzlich verbessert bzw. kann dadurch genauer und praziser ermittelt werden
(Rostamzadeh, 2015).

Sowohl 1975 als 2015 wurde eine ahnliche Geschlechterverteilung hinsichtlich der
ermittelten Todesart festgestellt.

So wurden 1975 n = 653 natlrliche Todesfalle erfasst, von denen 64,1 % (n = 419)
mannlich und 35,9 % (n = 235) weiblich waren, im Vergleich zu n = 752 im Jahr
2015, von denen 60,9 % (n = 458) mannlich und 39,1 % (n = 294) waren.

1975 wurden n = 717 nicht nattrliche Todesfalle erfasst, von denen 66,8 % (n = 479)
mannlich und 33,2 % (n = 238) weiblich waren, im Vergleich zu n = 433 nicht
natdrlichen Todesféllen in 2015, von denen 68,1 % (n = 295) mé&nnlich und 31,9 % (n
= 138) weiblich waren.

Im Jahr 1975 wurden zudem n = 77 unklare Todesfélle erfasst, von denen 59,7 % (n
= 46) méannlich und 40,3 % (n = 31) weiblich waren, im Vergleich zu n = 54 unklaren
Todesfallen in 2015, von denen 62,5 % (n = 35) ménnlich und 37,5 % (n = 21)
weiblich waren.

Eine weitgehend ahnliche Geschlechterverteilung im Hinblick auf die ermittelte
Todesart, wurde in Arbeiten von Moschkau, Ohme, Jager, Schulz und Rostamzadeh
festgestellt.
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4.2.4 CT-Anwendung

Schon kurz nach der bahnbrechenden Entdeckung der Rontgenstrahlung durch
Conrad Wilhelm Roéntgen im Jahre 1895 wurde das Interesse verschiedener
Wissenschaftler geweckt, die neu entdeckten bildgebenden Verfahren gleichzeitig in
verschiedenen medizinischen Bereichen einzusetzen.
Bereits Ende 1895 wurden die ersten rechtsmedizinischen Félle in Nordamerika und
England bekannt, bei denen die Rontgenstrahlung als Beweismittel fur
rechtsmedizinische Zwecke vor Gericht verwendet wurden, wie in dem Buch
.Forensic Radiology“ beschrieben wird (Thali et al., 2002).
Im Laufe der Zeit entwickelten sich weitere bildgebende Verfahren im medizinischen
Bereich, die auch ihren Einfluss im rechtsmedizinischen Bereich fanden.
So wurde 1973 das erste Mal die Computertomografie (CT) durch Sir Godfrey
Hounsfield beschrieben und entwickelt, wofir er in 1979 mit dem Nobelpreis
ausgezeichnet wurde.
Ein Computertomograf erzeugt mithilfe von Rontgenstrahlen verschiedene
Schnittbilder, die zu einem zwei- bzw. dreidimensionalen Bild konstruiert werden
kénnen.
Der Computertomograf besteht grundsatzlich aus einem Tisch und einem ,Gantry®,
welcher das Herzstlck darstellt, sowie Réntgenréhre, Detektorsystem,
Blendensystem und Kihlsystem (Wenker, 2017).
Den Grundstein fur den Einsatz dreidimensionaler bildgebender Verfahren in der
Rechtsmedizin wie dem CT und dem MRT legten Wissenschaftler des
rechtsmedizinischen Instituts der Universitat Bern initiiert von Prof. Dirnhofer in der
Arbeitsgruppe um Thali und Vock mit dem Forschungsprojekt ,Virtopsy®*.
Es wurde das Ziel verfolgt, eine neue Form der Sektion zu schaffen, bei der die
technischen Fortschritte der postmortalen bildgebenden Diagnostik genutzt werden,
um eine neue minimalinvasive und objektive Form der Untersuchung zu schaffen
(Thali et al., 2007, Schattfort, 2015).
Weitere rechtsmedizinische Institute folgten dem Beispiel aus Bern.
In Deutschland spielt das Institut fir Rechtsmedizin Hamburg eine ausgepragte Rolle
in der Entwicklung und Einsatzmdglichkeit postmortaler bildgebender Verfahren.
So wurden seit Anschaffung des CT im IfR Hamburg seit 2008 tiber 6000 Leichen
mithilfe der postmortalen CT-Diagnostik untersucht, um insbesondere bei fraglicher
Todesart und Todesursache eine genauere Aussage treffen zu kénnen (Sharafat,
2016).
Im Rahmen der untersuchten Sektionsprotokolle in 2015 wurde bei 60 % (n = 764)
der erfassten Sektionen ein CT durchgefuhrt, von denen 67 % (n = 512) ménnlich
und 33 % (n = 252) weiblich waren.
Im Hinblick auf die ermittelte Todesart stellte sich heraus, dass 70,4 % (n = 538) der
untersuchten Falle mit CT Anwendung eines nattrlichen, 24,1 % (n = 184) eines
nicht nattrlichen und 3,8 % (n = 29) aufgrund eines unklaren Todes verstarben.
Pischel beschreibt das visionare Ziel, in Zukunft eine Art Obduktionsstralie
einzurichten, in der modernste Techniken der postmortalen Bildgebung wie das CT,
MRT und Angiografie interdisziplinar genutzt werden, um die traditionelle Sektion zu
erganzen, um prazisere Befunde zu erhalten bzw. vielleicht in absehbarer Zeit
gewisse Abschnitte der Sektion zu ersetzen (Windmann, 2010, Puschel et al., 2017).
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Die bereits in den vorherigen Kapiteln beschriebene sinkende Zahl der Sektionen in
Deutschland im europaischen Vergleich geht teilweise auf die ablehnende Haltung
der Angehorigen zurlck, welche auf mangelnde Aufklarung seitens der
behandelnden Arzte oder in der Offentlichkeit zurtickzufhren ist.

Zudem fuhren teilweise religiose Umstande dazu, dass es zu einer ablehnenden
Haltung gegenuber der traditionellen Sektion kommt (Roberts et al., 2012).

In diesen Féallen bietet die virtuelle Sektion mithilfe des CT und MRT in Zukunft eine
Alternative gegenuber der invasiven traditionellen Sektion, da sie neben einer
erheblichen Zeitersparnis auch die Mdglichkeit schafft, durch die minimalinvasive
Variante die Akzeptanz in der Bevolkerung zu erh6hen sowie gleichzeitig bei
infektibsen Leichen eine leichtere Diagnose zu stellen.

Des Weiteren ist es moglich, aufgrund des erstellten Datensatzes jederzeit einen
erneuten Zugriff auf die ,virtuelle Autopsie” zu bekommen und dadurch
Handlungsablaufe leichter rekonstruieren zu kénnen, um diese vor allem bei
gerichtlichen Prozessen besser darzustellen.

Jedoch birgt die neu entwickelte postmortale Bilddiagnostik auch Schwachen.
Aufgrund von technischen Grenzen wie metallischen Bildartefakten (Starburst-Effekt)
oder auch Veranderungen von postmortalen physiologischen Prozessen des Koérpers
wie der Ansammlung von Gasen aus Faulnisprozessen kann es zu Fehlerquellen
kommen, die jedoch durch ein ausgepragtes medizinisches Wissen des Obduzenten
relativiert werden konnen (Schiittfort, 2015).

Abbildung 97 CT in einem rechtsmedizinischem Institut mit hydraulischem Lift Quelle:(O'donnell and Woodford,
2008)
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425 Naturlicher Tod

Wie schon in der Einleitung in Kapitel 1.3 beschrieben wurde, kann der nattrliche
Tod in Betracht gezogen werden, wenn eindeutig auf einen Tod aus innerer Ursache
geschlossen werden kann, der nicht durch fremde Hand bzw. exogene Faktoren
verursacht wurde.
Dazu zahlen zum einen der Tod in Folge eines Krankheitsverlaufs, der das Ableben
des Betroffenen vorhersagbar gemacht hat, sowie zum anderen plétzliche und
unerwartete Todesfalle aus natirlicher Ursache, die Uberraschend aus scheinbar
volliger Gesundheit eintreten kénnen (Puschel et al., 2015).
Es stellt sich die Frage, wie man einen natirlichen Tod definiert, da es sich in
manchen Fallen problematisch darstellt, eine genaue Abgrenzung zwischen
natdrlichem und nicht nattirlichem Tod vorzunehmen.
Zudem stellt sich vermehrt die Frage, wie sich das ,natlrliche” Altern eines jeden
Menschen auf den Sterbevorgang auswirkt, ob es Gberhaupt einen wirklichen
alternden, nattrlichen Tod gibt oder ob man nicht doch in Abhangigkeit der exogenen
Einflisse in vielen Fallen doch von einem nicht nattrlichen Tod ausgehen muss, da
dieser eventuell durch gewisse Lebensumstande vermeidbar gewesen ware,
(Oehmichen et al., 2006).
Dies lasst sich am Beispiel der Gefal3,- Herz- und Kreislauferkrankungen darstellen,
die durch exogene Faktoren wie Alkohol, Nikotin und Stress verstarkt bzw.
verursacht werden.
Ein weiteres Beispiel stellt das chronische Rauchen dar, welches in vielerlei Hinsicht
an der Entstehung eines Bronchialkarzinoms bzw. Emphysems beteiligt ist sowie zu
peripheren Durchblutungsstdrungen fihrt, die weitere gesundheitliche Risiken mit
sich bringen.
Wahrend im Jahr 1975 n = 654 (43 %) natirliche Todesfélle erfasst wurden, von
denen n =419 (64,1 %) mannlich und n = 235 weiblich waren, wurden 2015 bereits
n =752 (59 %) natirliche Todesfélle erfasst von denen n = 458 (60,9 %) méannlich
und n =294 (39,1 %) weiblich waren.
Dies entspricht einem prozentualen Anstieg der natirlichen Todesfélle von 13 % im
Jahr 2015 im Vergleich zu 1975.
Die Geschlechterverteilung verhalt sich in beiden Jahrgangen relativ &hnlich.
Bei dem Vergleich dieser Arbeit mit Ergebnissen der Arbeiten von Schulte, Hummel
und Paschke, die den Zeitraum von 1918 bis1970 erfasst und ausgewertet haben,
ergeben sich relativ ahnliche Werte im Hinblick auf die erfassten nattrlichen
Todesfélle von 38 % bis 51 %(Schulte, 1973, Hummel, 1974, Paschke, 1978).
Weitere Arbeiten aus anderen rechtsmedizinischen Instituten wie die von
Rostamzadeh, Schulz, Jager, Ohme und Moschkau zeigen ahnliche Ergebnisse mit
kleineren Abweichungen.
Die Ergebnisse der Todesursachenstatistik des Bundesamts fur Statistik fir das Jahr
2015 weisen jedoch eine andere Verteilung der Todesart als die Ergebnisse dieser
Arbeit aus.
So wurden in Deutschland n = 925.200 Todesfalle registriert, von denen n = 449.512
(48,5 %) méannlich und n = 475.688 (51,5 %) weiblich waren(Bundesamt, 2016).
Den grof3ten Teil in dieser Statistik stellen nattrliche Todesfalle mit tlber 90 % dar, da
im Vergleich zu den erfassten Daten aus einem rechtsmedizinischen Institut alle

123



ausgestellten Todesbescheinigungen durch den die Leichenschau durchfihren Arzt
in die Todesursachenstatistik einflie3en und im rechtsmedizinischen Institut
Uberwiegend unklare und potenziell nicht natirliche Todesfélle untersucht werden.
Dadurch ist ersichtlich, dass sich die Verteilung der Todesart in der Bundestatistik im
Vergleich zum Sektionsgut eines rechtsmedizinischen Instituts grundséatzlich
unterscheiden kann.

Hinsichtlich der Altersverteilung der natirlichen Todesfélle ist deutlich zu erkennen,
dass sich sowohl 1975 als auch 2015 der groR3te Anteil der untersuchten Falle in den
Altersgruppen Uber 40 Jahren verteilt.
Schulte, Hummel und Paschke, welche den Zeitraum zwischen 1918 und 1970
untersuchten, haben eine dhnliche Verteilung festgestellt.
Die meisten Todesfélle wurden 1975 in der Altersgruppe zwischen 60 und 69 Jahren
(n =187, 29 %) und 2015 zwischen 70 und 79 Jahren (n = 206, 27,4 %) festgestellt.
Oehmichen erlautert in seinem Beitrag aus dem Jahr 2000 und 2006 Uber den
naturlichen Tod, dass dieser unmittelbar mit dem Alterungsprozess zusammenhangt.
So wird dargestellt, dass sich das Risiko eines Todes nach dem 30. Lebensjahr alle 8
Jahre verdoppelt (Albrecht et al., 1990, Oehmichen and Meissner, 2000, Oehmichen
et al., 2006).
Dadurch stellt sich die Frage, ob der Alterungsprozess in gewisser Weise als eine
eigenstandige ,, Todesursache® gesehen werden kann oder man den Aspekt des
LAlterns® getrennt betrachten muss.
Zudem ist anhand der erhobenen Daten ersichtlich, dass in 2015 (n = 173) 67 %
mehr natirliche Todesfélle in der Altersgruppe der tGber 80-Jahrigen verzeichnet
wurden als 1975 (n = 57).
Dieses Ergebnis deckt sich auch mit den Ergebnissen des statistischen
Bundesamtes und von ,EUROSTAT", die seit 1960 eine stetig steigende
Lebenserwartung feststellen.
Feldmann beschreibt in seinem Beitrag Uber die geschlechtsspezifischen
Unterschiede der Mortalitat, dass noch Mitte des 19. Jahrhunderts das mannliche
Geschlecht eine hohere Lebenserwartung als das weibliche hatte, was sich im Laufe
der Jahrzehnte zugunsten der Frauen verandert hat.
Die geringere Lebenserwartung des weiblichen Geschlechts lag vor allem daran,
dass Frauen aufgrund einer Schwangerschaft bzw. Geburt ihres Kindes einem
wesentlich héheren Risiko ausgesetzt waren, daran zu versterben (Feldmann, 2013).
Wahrend 1980 eine durchschnittliche Lebenserwartung von knapp 73 Jahren
angenommen wurde, lag diese 2015 bei 81 Jahren (EUROSTAT, 2017b).
Bis zum Jahr 2050 wird eine durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland von
88 Jahren bei Frauen und 83,5 Jahren bei M&nnern erwartet (Peters et al., 2010).
Wie schon in Kapitel 4.2.1.1. erlautert wurde, spiegeln diese Ergebnisse die stetig
steigende Lebenserwartung in Deutschland wider.
Die fortschreitende Industrialisierung und Globalisierung in den letzten Jahrzehnten
fuhrt zu steigendem Wohlstand und sich stetig verbessernden Lebensumstanden, die
durch verschiedene Faktoren moduliert werden.
Dazu gehoéren das sich verbessernde Gesundheitswesen mit neuen
wissenschaftlichen Erkenntnissen, die vor allem bei schwerwiegenden Erkrankungen
neue Moglichkeiten schaffen, verbesserte bzw. neue Behandlungsmethoden zu
entwickeln. Aber auch personliche Kennzeichen eines jeden Menschen haben sich in
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den letzten Jahrzehnten gewandelt. So wird ein immer starker werdendes
Gesundheits- und Wohlbewusstsein in der deutschen Bevolkerung durch ein
verbessertes Bildungswesen, Erndhrung sowie sportliche wie auch geistige
Betatigung wahrgenommen, was die Lebenserwartung durch gesundheitliche
Pravention ansteigen lasst (Buttler, 2003).

Persinliche ‘
Kennzeichen \ .
Lebensstil | —p.| Medizinische | | ypiten 9| Tod
Faktoren
Lebens- bl ?
bedingungen

Abbildung 98 Einflussfaktoren der Sterblichkeit, Quelle: ,Steigende Lebenserwartung — was verspricht die
Demographie?” (Buttler, 2003)

Im Hinblick auf die jahreszeitliche Verteilung der nattrlichen Tode in 1975 und 2015
konnte keine Auffalligkeit festgestellt werden.

Sigurd Frey sah schon 1929 in seiner Arbeit ,Der Tod des Menschen in seinen
Beziehungen zu den Tages- und Jahreszeiten“ eine @hnliche Verteilung der
natirlichen Todesfélle die keinen relevanten Zusammenhang der Jahreszeiten
aufwies(Frey, 1929).

4.2.5.1 Nattirliche Todesursachen

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die erfassten natirlichen Todesursachen in
Organsysteme unterteilt, um einen leichteren Uberblick tiber die Verteilung der
vielzahligen naturlichen Todesursachen zu gewinnen.

Die mit Abstand grof3te Gruppe stellen sowohl 1975 (n = 473, 75 %) als auch 2015 (n
= 384, 57 %) die natirlichen Todesfélle aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
dar.

Es folgen die natirlichen Todesfélle mit respiratorischen Ursachen (1975 = 15%,
2015 = 28 %), neurologischen Ursachen (1975 = 4 %, 2015 = 5 %),
gastrointestinalen Ursachen (1975 = 2,5 %, 2015 = 4,5 %), urogenitalen Ursachen
(1975 = 0,08 %, 2015 = 0,07 %) und sonstigen Ursachen (1975 = 2,5 %, 2015 =

2,2 %).

Eine ahnliche Verteilung der natlrlichen Todesursachen konnte in weiteren Arbeiten
festgestellt werden, die sich mit einer entsprechenden Thematik befasst haben,
beispielsweise in den Arbeiten von Jager, Ohme, Moschkau, Riemann,
Rostamzadeh, Shabazi, Schulz, Schulte und Hummel.

Daher soll in diesem Kapitel ein Schwerpunkt auf die nattrlichen Todesfélle aufgrund
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und respiratorische Erkrankungen gelegt werden,
da diese mit Abstand die beiden gr6f3ten Todesursachenkomplexe darstellen.

Beim Vergleich der erhobenen Daten der natirlichen Todesfélle aufgrund von Herz-
Kreislauferkrankungen mit den Ergebnissen der offiziellen Todesursachenstatistik
sowie auf europaischer Ebene fallt auf, dass zwar auch dort die besagte Gruppe den
grofdten Anteil ausmacht, jedoch mit 34 % bis 38 % einen geringeren Anteil aufweist
(Union, 2017, Bundesamt, 2016).
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Diese Abweichung liegt vor allem daran, dass im IfR Hamburg insbesondere
Todesfalle betrachtet werden, bei denen der Tod plotzlich und erwartet eingetreten
ist und der Verdacht eines nicht natirlichen Todes vorliegt.

In der Todesursachenstatistik hingegen wird die Gesamtheit aller Todesfélle in
Deutschland bzw. Europa betrachtet, wodurch eine andere Verteilung zustande
kommt.

Hinsichtlich der Altersverteilung der Todesfalle aufgrund einer Herz-Kreislauf-
Erkrankung ist in beiden untersuchten Jahrgdngen zu erkennen, dass das Risiko,
daran zu versterben, ab dem 40. Lebensjahr exponentiell ansteigt.

Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung der nattrlichen Todesfalle durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen konnte in beiden Jahrgangen eine ahnliche
Geschlechterverteilung festgestellt werden, die eine deutlich hohere Anzahl
mannlicher (ca. 60 % bis 62 %) als weiblicher Betroffener (38 % bis 40 %) aufzeigt.
Das Maximum in der Altersverteilung liegt 1975 mit 32 % in der Altersgruppe
zwischen 60 und 69 Jahren, wahrend es 2015 mit 24,7 % in der Altersgruppe
zwischen 70 und 79 Jahren liegt.

Der Anstieg des Maximums der Altersverteilung der Todesfalle aufgrund einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung ist durch die steigende Lebenserwartung und die sich standig
verbessernden Lebensbedingungen wie die wissenschaftlichen Fortschritte und die
Entwicklung neuer Behandlungsmaglichkeiten in Diagnostik und Therapie zu
erklaren.

Zusatzlich wurde der Zusammenhang des ,BMI“ (BodymaRindex) im Hinblick auf die
natirlichen Todesfélle und insbesondere auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen
untersucht, da der ermittelte BMI einen Einblick in die Lebensumstande des
einzelnen Patienten gibt und einen Risikoindikator fur Herz-Kreislauf-Krankheiten
darstellt.

Es stellt sich heraus, dass sich sowohl 1975 als auch 2015 ab einem BMI von tber
18,5 kg/m2 die Anzahl der natirlichen Todesfélle auf Grund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vervierfacht.

Dieses Ergebnis bestatigt, dass Menschen mit Ubergewicht einem héheren Risiko
ausgesetzt sind, durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu versterben, als Menschen,
die ein Normalgewicht aufweisen.

Jedoch kdnnen, wie weiter oben im Kapitel beschrieben wurde, auch weitere
exogene Lebensumsténde wie Rauchen, Alkohol und Stress das Risiko weiter
verstarken.

Diese zusétzlichen Faktoren werden jedoch nicht in der Berechnungsformel des BMI
berucksichtigt.

Ein sehr haufiges Ph&nomen fir einen scheinbar unerwarteten Todesfall aus innerer
Ursache stellt der ,plotzliche Herztod“ dar.
Der plétzliche Herztod wird nicht nur durch eine einzelne Ursache verursacht,
sondern stellt meistens ein multifaktorielles Geschehen dar, welches durch
verschiedene Ursachen bzw. Vorerkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
verursacht wird. Aus diesem Grund war es im Rahmen dieser Arbeit teilweise
schwierig, eine einheitliche Codierung, insbesondere bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, zu erstellen, da es sich meistens um eine Kausalkette von mehreren
Ursachen gehandelt hat, die von den einzelnen Obduzenten auch unterschiedlich
formuliert wurden.
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Der plotzliche Herztod wird von Trappe als irreversibler Herz-Kreislauf-Stillstand
definiert, der innerhalb von einer Stunde nach Eintreten der ersten klinischen
Symptome auftritt. In 80 % bis 90 % der Falle gehen dem plotzlichen Herztod
tachykarde Herzrhythmusstorungen wie Kammertachykardien oder Kammerflimmern
voraus, die meistens durch schon vorhandene Vorschadigungen des Herz-Kreis-lauf-
Systems verursacht werden (Trappe, 2007).

Die Vorschadigung des Herz-Kreislauf-Systems kann durch eine koronare
Herzerkrankung verursacht werden, die, wie in den erhobenen Daten dieser Arbeit
aus den Jahren 1975 und 2015 ersichtlich ist, einen der haufigsten Ausloser fur
einen naturlichen kardialen Tod darstellt.

Die koronare Herzerkrankung kann arteriosklerotisch bedingt sein oder durch nicht
arteriosklerotische Ursachen verursacht werden, beispielsweise aufgrund von
Embolien, Dissektionen, Koronararterienaneurysma oder durch kongenitale
Variationen.

In manchen Fallen bei Patienten ohne ischamische Herzerkrankung werden auch
verschiedene genetische und erworbene Irregularitaten in Betracht gezogen, z. B.
das QT-Syndrom, lonen-Kanal Abnormitaten oder myokardiale Hypertrophien, die fur
die malignen Tachyarrhythmien verantwortlich gemacht werden (Andresen, 2007).
Zudem unterscheidet man davon die nicht koronaren Herzerkrankungen, die durch
Herzklappenerkrankungen, Kardiomyopathien oder ein entzindliches Geschehen
verursacht werden kénnen (Pischel et al., 2015).

Insbesondere die Feststellung des akuten Myokardinfarkts, welcher haufig von einer
Koronarthrombose oder einer stenosierenden Koronarsklerose begleitet wird, spielt
in vielen rechtsmedizinischen Sektionen eine wichtige Rolle, da dieser haufig bei
plotzlichen und unerwarteten Todesfallen als auslésende Todesursache auftritt und
man dadurch haufig einen nicht nattrlichen Tod ausschlief3en kann (Verhoff and
Ramsthaler, 2013).

Im Hinblick auf die Therapie des akuten Myokardinfarktes hat es in den letzten drei
Jahrzehnten einen erheblichen Wandel gegeben.

So wurde bis Mitte der 1980er-Jahre die klinische Behandlung rein symptomatisch
durchgefuihrt und erst in den Folgejahren damit begonnen, eine thrombolytische
Therapie durchzufuhren.

Zudem wurde seit Anfang der 1990er-Jahre mithilfe neuer bildgebender Verfahren
und der ,PCI* (perkutane Koronarintervention) eine neue therapeutische Mdoglichkeit
geschaffen, einen akuten Myokardinfarkt zu behandeln bzw. rechtzeitig zu
diagnostizieren (Nauta ST, 2011).

Es folgen die respiratorischen Todesursachen an zweiter Stelle mit 15 % (n = 92) des
gesamten naturlichen Sektionsguts im Jahr 1975, von denen 54 % (n = 50) mannlich
und 46 % (n = 42) weiblich waren.

Im Jahr 2015 verstarben hingegen 28 % (n = 185) der untersuchten Félle aufgrund
von respiratorischen Todesursachen, von denen 65 % mannlich und 35 % weiblich
waren. Es fallt auf, dass insbesondere in den Altersgruppen ab 50 Jahren sowohl
1975 als auch 2015 die natlrlichen respiratorischen Todesursachen geh&auft
auftreten. Auch im Kindesalter ist 2015 ein Anstieg der Falle zu verzeichnen.
Ahnliche Ergebnisse konnten auch in der offiziellen Todesursachenstatistik
beobachtet werden.

So wurde in n = 36.600 Fallen im Jahr 2015 in Deutschland eine respiratorische

127



Todesursache angegeben (Union, 2017, Bundesamt, 2016).

Der Anstieg der respiratorischen nattrlichen Todesursachen im Jahr 2015 im
Vergleich zu 1975 erklart sich vor allem durch das sich &ndernde Aufgabenspektrum
des IfR Hamburg in den letzten Jahrzehnten.

Dies wird vor allem durch die zunehmende Anzahl an Sektionen im Auftrag von
Berufsgenossenschaften deutlich, wie Kapitel 3.4.3 deutlich zeigt.

Vor allem neue wissenschaftliche Erkenntnisse in der Materialforschung
verschiedener Mineralien hinsichtlich der schédlichen und kanzerogenen Wirkung,
wie am Beispiel ,Asbest” gezeigt wurde, zeigen, welchen Einfluss diese auf
Menschen haben, die diesen Noxen tagtaglich ausgesetzt waren und dadurch vor
allem respiratorische gesundheitliche Probleme wie ein Bronchialkarzinoms, Asthma
bronchiale oder eine Lungenfibrose entwickeln, die letztlich auf lange Sicht zum
Tode fuihren kénnen.

Plschel beschreibt daher in seinem Beitrag Uber pl6tzliche und unerwartete
Todesfalle aus innerer Ursache, dass es insbesondere bei Verdacht auf eine
respiratorische Todesursache wichtig ist, sich die Frage zu stellen, inwiefern ein
Zusammenhang zwischen der beruflichen Tatigkeit des Verstorbenen und den
exogenen Einfluss von Noxen besteht, denen sich der Arbeitnehmer Uber Jahrzehnte
aussetzen musste (Puschel et al., 2015).

Die Pneumonie stellt mit n = 10.600 Fallen in Deutschland die haufigste
respiratorische Todesursache dar, was sich mit den erhobenen Daten der Jahre
1975 und 2015 aus dem IfR Hamburg deckt.

So wurde bei 40,2 % (n =3 7) der natlrlichen respiratorischen Todesursachen im
Jahr 1975 und 45 % (n = 99) im Jahr 2015 eine Pneumonie als unmittelbare
naturliche Todesursache festgestellt.

Im Hinblick auf das gesamte Sektionsgut wurden 2015 11 % mehr Pneumonien als
unmittelbare Todesursache als 1975 verzeichnet.

Die Pneumonie stellt auch weltweit eine der haufigsten respiratorischen Krankheits-
und Todesursachen in den entwickelten Industrienationen dar.

Dies geht r mit immensen 6konomischen Folgen fir die Volkswirtschaften einher.

In ungefahr der Halfte der Félle ist jedoch eine andere Grunderkrankung die
eigentliche Ausgangsursache fir die Pneumonie, die letztlich zum Tod fuhrt
(Ramsthaler et al., 2013). Daher kann die Pneumonie sowohl als primére
Todesursache als auch komplementare Todesursache durch eine andere
Grunderkrankung angesehen werden, z. B. aufgrund eines Bronchialkarzinoms,
welches in vielen Féllen einen grol3en Teil der nattrlichen respiratorischen
Grunderkrankungen ausmacht, die letztlich zum Tode fihren.

Ramsthaler beschreibt in seinem Beitrag Giber die Pneumonie, dass etwa in der
Halfte der Falle der natirlichen Todesfallen aufgrund einer Pneumonie eine andere
Grunderkrankungen als Ausgangsursache verantwortlich gemacht werden kann
(Ramsthaler et al., 2013).

Dies wird vor allem im Sektionsgut des Jahres 2015 deutlich, wo ein Grol3teil der
respiratorischen nattrlichen Todesfalle durch ein Bronchialkarzinom (n = 62, 28,2 %)
verursacht wurde, jedoch die Patienten schlussendlich an den Folgen einer
Pneumonie verstarben.

Die Pneumonie kann nach verschiedenen Gesichtspunkten klassifiziert werden:
zum einen nach der Art des Erregers, ob es sich um eine bakterielle, virale oder
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fungale Pneumonie handelt, zum anderen durch das intrapulmonale
Verteilungsmuster, ob es sich um eine Bronchopneuminie, Lob&arpneumonie,
interstitielle Pneumonie oder Aspirationspneumonie handelt.

Zudem kann man die Pneumonie nach Art des Erscheinungsbildes einteilen, ob eine
akute oder chronische bzw. typische oder atypische Pneumonie vorliegt, und nach
dem Ort der Entstehung, ob es sich um eine ambulant erworbene (CAP: community-
acquired-pneumonia), nosokomiale (HAP: hospital associated pneumonia) oder im
Pflegeheim erworbene Pneumonie handelt.

Insbesondere die nosokomiale und im Pflegeheim erworbene Pneumonie nimmt in
den letzten Jahrzehnten stetig zu, was verschiedene Ursachen hat.

Zum einen fuhrt die weiter oben beschriebene steigende Lebenserwartung in
Deutschland dazu, dass der Anteil an pflegebedirften Personen stetig ansteigt. Zum
anderen haben die Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen immer mehr mit der
zunehmenden Multiresistenz von Erregern hinsichtlich bestehender Antibiotika zu
kampfen.

Die Problematik wird vor allem am Beispiel der Antibiotikaresistenz durch
multiresistente Keime wie dem Methicillin-resistenten Staphylococcus Aureus
(MRSA), dem vancomyvcin-resistenten Enterococcus (VRE), Escherichia coli und
Clostridium difficile diarhoe (CDAD) zunehmend deutlich.

Dies fuhrt vor allem dazu, dass die Anzahl der nosokomialen und in Pflegeheimen
auftretenden Pneumonien, die todlich enden, in den letzten Jahrzehnten dramatisch
zugenommen haben (Panknin, 2015, Geffers and Gastmeier, 2011).

4.2.5.2 Sduglings- und Kindstod

Der natirliche Sauglings- und Kindstod stellt einen besonderen Todesumstand dar,
der in vielen Fallen sehr plétzlich und ohne vorangegangene Symptome auftritt.

In diesem Kapitel soll daher ein Schwerpunkt auf den plétzlichen Kindstod (SIDS:
,sudden infant death syndrome”) gelegt werden, da dieser insbesondere in den
ersten 2 bis 5 Lebensmonaten eines Sauglings eine erhdhte Gefahr darstellt.

Es soll vor allem das Bewusstsein der jungen Eltern im Hinblick auf den pl6tzlichen
Kindstod durch Aufklarung und Hinweise zu Praventionsmal3nahmen geweckt
werden,, da der plétzliche Kindstod bis heute einen der haufigsten Todesfalle im
Sauglingsalter in den Industrienationen darstellt, fir den es noch keine eindeutige
pathophysiologische Erklarung gibt.

Die ersten Definitionen des plétzlichen Kindstodes gehen auf den Vorschlag des
Rechtsmediziners Beckwith aus dem Jahr 1969 zurtick und wurden im Jahr 2004
erneut prazisiert.

Demnach wird der pl6tzliche Kindstod als pl6tzlich und unerwartet eintretender Tod
eines Sauglings innerhalb des ersten Lebensjahres geweckt werden,, der trotz
Obduktion nicht auf eine eindeutige Todesursache schlie3en lasst (Pischel et al.,
2015).

Der plétzliche Kindstod wird international nach den ICD-10-Klassifikationen der WHO
mit dem Kurzel ,R95“ benannt.

Jedoch kdnnen auch weitere gesundheitliche Faktoren zu einem unerwarteten
plétzlichen Tod eines Sauglings bzw. Kleinkindes flihren, z. B. entziindliche
Atemwegserkrankungen, Stoffwechselstérungen, genetisch bedingte
Herzrhythmusstorungen oder selten unerkannte Tumore.
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Im Jahr 1975 wurden im IfR Hamburg n = 43 natirliche Todesfalle von Sauglingen im
ersten Lebensjahr erfasst, von denen n = 26 (60,5 %) méannlich und n = 17 (39,5 %)
weiblich waren, im Vergleich zu n = 27 Fallen im Jahr 2015, von denen n = 18

(66,7 %) mannlich und n =9 (33,3 %) weiblich waren.

Von diesen wurde 2015 in n = 11 Fallen ein plotzlicher Kindstod angegeben,
wahrend es 1975 nur n = 3 Félle waren.

Jedoch wurden in 1975 weitere n = 28 Falle von den zustandigen Obduzenten mit
Lunklar® im Sektionsprotokoll klassifiziert, was darauf hindeutet, dass es sich auch in
diesen Fallen um einen plotzlichen Kindstod gehandelt haben muss, der jedoch Mitte
der 1970er-Jahre noch nicht ausreichend erforscht war.

Aus den erhobenen Daten der Sektionsprotokolle des Jahre 1975 im Vergleich zu
2015 lasst sich schliel3en, dass das Auftreten des plotzlichen Kindstodes in den
letzten Jahrzenten signifikant gesunken ist.

Der Ruckgang geht vor allem auf neu gewonnen Erkenntnisse in den 1980er- und
1990er-Jahren durch neu identifizierte Risikofaktoren zuriick, die einen plétzlichen
Kindstod beguinstigen kénnen.

So beschreiben auch Sperhake, Zimmermann und Pischel in ihrer Studie Gber SIDS
im IfR Hamburg, die den Zeitraum zwischen 1996 und 2007 erfasst, dass das
Auftreten von SIDS von 0,9/1000 im Jahr 1996 auf 0,1/1000 im Jahr 2007 signifikant
gesunken ist (Sperhake et al., 2008).

Verschiedene Autoren und die ,American Academy of Pediatrics” beleuchten
verschiedene Risikofaktoren, die das Auftreten eines plétzlichen Kindstodes wéahrend
des Schlafens eines neugeborenen Sauglings beglnstigen, und definieren
entsprechende PraventionsmalRnahmen und Handlungsanweisungen fir Eltern.

Als einer der wichtigsten Risikofaktoren fur das Auftreten des plétzlichen Kindstodes,
wird das Schlafen in Bauchlage angefihrt und dementsprechend das Schlafen in
Ruckenlage empfohlen.

Durch gezielte Aufklarungsmafnahmen fur werdende Eltern wie der Kampagne
.back to sleep” ist es gelungen, die Anzahl der auftretenden Falle von SIDS in
Deutschland drastisch zu senken (Vennemann et al., 2009).

Weitere Handlungshinweise stellen das Schlafen im eigenen Kinderbett im elterlichen
Schlafzimmer mit einem Schlafsack, eine Vermeidung von Uberwarmung und eine
rauchfreie Umgebung in der Schwangerschaft und nach der Geburt dar.

Des Weiteren wird der direkte Koérperkontakt zwischen Saugling und Elternteil
unmittelbar nach der Geburt als férderlich angesehen (Pediatrics, 2016).

Poets beschreibt eine , Triple-Risk“-Hypothese, wonach der pl6tzliche Kindstod nicht
nur durch einen einzigen Umstand begunstigt wird, sondern durch drei verschiedene
Faktoren getriggert werden kann.

Dazu zahlen zum einen ein externer Stimulus wie z. B. die Bauchlage oder eine
vorhandene Atemwegsinfektion, die Entwicklungsphase des Sauglings zwischen
dem 2. und 5. Lebensmonat, die eine kritische Phase darstellt sowie ein weiterer
Faktor wie z. B. das Rauchen der Mutter.

Jedoch haben Wissenschaftler bis heute noch keine eindeutige pathophysiologische
Erklarung fur das Auftreten des plétzlichen Kindstodes gefunden.

In vielen Fallen wird am ehesten eine tiefe Hypoxie vermutet, fur die es jedoch
bislang keine eindeutige Erklarung gibt (Poets, 2017).
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4.2.6 Nicht natlrlicher Tod

Der nicht nattirliche Tod beschreibt im Vergleich zum natirlichen Tod einen
Todesfall, der nicht durch alters- oder krankheitsbedingte innere Ursachen verursacht
wurde, sondern auf ein durch exogene Faktoren verursachtes Ereignis
zuriickzufiihren ist, welches sowohl selbst- als auch fremdverschuldet sein kann
(Madea and Dettmeyer, 2007b).

Insbesondere bei fraglichen oder unklaren Umstanden eines Todes ist ein nicht
natdrlicher Tod zu vermuten.

Bei Bescheinigung eines nicht nattrlichen Todes ist die Polizei in Kenntnis zu setzen,
die weitere Untersuchungen wie z. B. eine Obduktion anordnet.

Jedoch fuhrt nicht jede Bescheinigung eines nicht natirlichen Todes auf der
Todesbescheinigung zwangslaufig zu einer gerichtlichen Obduktion (Meissner,
2004).

Dieser Umstand fuhrt dazu, dass die Dunkelziffer der nicht nattrlichen Todesfélle, die
ein Gewaltverbrechen als Ursache haben, nicht aufgeklart wird.

2015 wurden n = 433 Obduktionen im IfR Hamburg durchgefihrt, die einer nicht
naturlichen Todesart zugeordnet werden konnten, von denen n = 295 (68,1 %)
mannlich und n = 138 (31,9 %) weiblich waren, im Vergleich zu n = 717 nicht
naturlichen Todesféllen in 1975, von denen n = 479 (66,8 %) mannlich und n = 238
(33,2 %) weiblich waren, dies bei sogar leicht gestiegener Einwohnerzahl der Stadt
Hamburg bei jeweils ca. 1,7 Millionen Einwohnern (Bundeskriminalamt, 2016b,
Bundeskriminalamt, 1976). Der Rickgang der nicht nattrlichen Todesfalle im
Obduktionsgut des IfR Hamburg in den letzten 40 Jahren ist nicht auf die ricklaufige
Anzahl der durch exogenen Einfluss verursachten Todesfélle zuriickzufiihren,
sondern auf die sinkende Obduktionsfrequenz in ganz Deutschland in den letzten
Jahrzehnten, wie schon in Kapitel 1.5 beschrieben wurde.

Dies wird vor allem auch durch die offizielle Todesursachenstatistik der Stadt
Hamburg aus dem Jahr 2015 im Vergleich zu 1975 deutlich, die aufzeigt, dass die
Anzahl der durch &ufRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat verursachten
Todesfalle (ICD-10 Code: V01-Y98) riicklaufig ist (Amt and Schleswig-Holstein,
2016).

Anhand der erhobenen Daten ist ersichtlich, dass sowohl 1975 als auch 2015 das
mannliche Geschlecht haufiger eines nicht natlrlichen Todes verstorben ist als das
weibliche.

Hinsichtlich der Altersverteilung der erfassten nicht natirlichen Todesfalle 1975 im
Vergleich zu 2015 ist zu beobachten, dass das Durchschnittsalter der untersuchten
Leichen zugenommen hat, was gleichzeitig mit der steigenden Lebenserwartung in
der Bevdlkerung korreliert.

Wahrend die meisten nicht natiirlichen Todesfélle 1975 in den Altersgruppen unter
50 Jahren verzeichnet wurden, wurden 2015 die meisten nicht natirlichen Todesfélle
in Altersgruppen tber 50 Jahren festgestellt. Es ist zudem zu beobachten, dass die
Anzahl der nicht natirlichen Todesfélle bei Kindern im Alter zwischen 0 und 9 Jahren
in den letzten 40 Jahren stark gesunken ist. Wahrend 1975 n = 33 Falle von nicht
natirlichen Todesfallen bei Kindern unter 10 Jahren erfasst wurde, waren es 2015
nur noch n =4,
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Eine jahreszeitliche Korrelation der nicht nattrlichen Todesfalle konnte nicht
festgestellt werden.

Im folgenden Kapitel werden die nicht naturlichen Todesfalle nach Unfallen
(allgemeine und héausliche Unfélle, Arbeitsunfalle, Verkehrsunfélle), Suiziden,
Totungsdelikten und Verdacht auf arztliches Fehlverhalten weiter aufgeschlisselt.

4.2.6.1 Unfall
Unfalle z&hlen in ganz Deutschland noch vor Suiziden und Totungsdelikten zu den
haufigsten nicht nattrlichen Todesumstanden (Madea and Dettmeyer, 2007c).
Ein Unfall liegt nach 8§ 1 der Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB 99)
vor, ,wenn die versicherte Person durch ein plotzlich von aul3en auf ihren Kérper
wirkendendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleidet” (GDV,, 2018).
Zu den Unfallen werden allgemeine und hausliche Unfalle sowie Arbeits- und
Verkehrsunfélle gezabhilt.
1975 konnten 49,5 % (n = 353) der untersuchten nicht natirlichen Todesfélle im IfR
Hamburg einem Unfall als Todesumstand zugeordnet werden, von denen 58 %
mannlich und 42 % weiblich waren.
Bei genauerer Betrachtung konnten die Unfélle weiter aufgeschlisselt werden. Dabei
handelte es sich bei 17,9 % (n = 128) um allgemeine und hausliche Unfélle, 3,5 % (n
= 25) waren Arbeitsunfalle und 27,9 % (n = 199) Verkehrsunfalle.
Die Verkehrsunfalle werden in Kapitel 4.2.7.2 genauer aufgeschlisselt und diskutiert.
Im Jahr 2015 konnten hingegen nur 42,7 % (n = 182) des gesamten nicht natirlichen
Sektionsguts des IfR Hamburg Unféllen zugeordnet werden, von denen es sich bei
72 % um mannliche und bei 26 % um weibliche Opfer handelte.
Es konnten 23,7 % (n = 101) allgemeine und h&usliche Unfélle, 5,4 % (n = 23)
Arbeitsunfalle und 13,6 % (n = 58) Verkehrsunfalle registriert werden.
Der prozentuale Rickgang der erfassten Unfélle im IfR Hamburg in den letzten 40
Jahren geht auf verschiedene Faktoren zurick, die im folgenden Kapitel noch naher
beleuchtet werden.
Ahnliche Ergebnisse der registrierten Unfalle zwischen 38 % und 55 % Anteil an den
nicht naturlichen Todesféallen wurden in Arbeiten aus anderen rechtsmedizinischen
Instituten in Frankfurt, Berlin, Minchen, Hannover, Disseldorf und Goéttingen
registriert (Schulz, 2008, Schindler, 2015, Rostamzadeh, 2015, Preuss, 2017a,
Oehme, 2012, Moschkau, 2013, Merkel, 2005, Hummel, 1974, Herden, 2008,
Alamuti, 1997).
Laut der offiziellen Todesursachenstatistik der BRD aus dem Jahr 2015 verstarben
rund n = 36.469 Menschen aufgrund eines nicht natlrlichen Todes, von denen etwa
n = 24.578 Falle einem Unfall zugeordnet werden kénnen.
Dies entspricht sogar einem hdheren prozentualen Anteil von nicht nattrlichen
Todesféllen aufgrund eines Unfalls von 67,3 % (Bundesamt, 2016).
Hinsichtlich der jahreszeitlichen Verteilung der auftretenden Unfélle sowohl 1975 als
auch 2015 konnten keine Auffalligkeiten festgestellt werden.
Jedoch fallt in beiden Jahrgéangen auf, dass sich in den Altersgruppen zwischen 0
und 9 Jahren erheblich weniger tédliche Unfalle ereignen, da sich die Kinder in dem
Alter noch in der Obhut der Eltern befinden.
Erst mit ansteigendem Alter und den zunehmenden Gefahren im Alltag nimmt die
Anzahl der auftretenden Unféalle mit Todesfolge erheblich zu.
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Abbildung 2: Unfallkategorien 2015

Arbeitsunfall
Schulunfall 44 340 rbeitsunfa

Verkehrsunfall

sonstiger Unfall

Hauslicher Unfall
Sport-, Spielunfall

234

Abbildung 99 Quelle: Unfallkategorien 2015 — Die Todesursachenstatistik in Deutschland 2015 (Bundesamt,
2016)

Wie im Ergebnisteil in den Abbildungen 78 bis 82 ersichtlich ist, wurden die
hauslichen und sonstigen Unfalle in funf Untergruppen unterteilt (,/Intoxikation®,
JFeuer”, ,Wasser®, ,Verschluss der Ateméffnungen” und ,Sonstige®).

Da im Rahmen dieser Arbeit eine Vielzahl an nicht natirlichen Todesumstanden, die
durch einen Unfall verursacht waren, erfasst wurden, sollen im folgenden Kapitel nur

die haufigsten auftretenden akzidentellen Todesumstande beleuchtet werden.

Einer der haufigsten nicht nattrlichen Todesumstande, die durch einen Unfall
verursacht wurden, stellt sowohl 1975 als auch 2015 der Sturz aus grof3er Hohe dar.
Er tritt sowohl bei allgemeinen, hauslichen als auch wahrend der Arbeit verursachten
Unfélle auf.

So verungliickten in n = 38 Fallen (n = 13 Arbeitsunfall, n = 25 allgemeiner/hauslicher
Unfall) im Jahr 1975 und n = 49 Fallen (n = 17 Arbeitsunfall, n = 32
allgemeiner/hauslicher Unfall) im Jahr 2015 die Beteiligten aufgrund eines tddlichen
Sturzes.

Auch in der offiziellen Todesursachenstatistik der BRD fur das Jahr 2015 stellen die
todlichen Sturze (ICD-10: W00-19) mit n = 12.867 Fallen, von denen jeweils die
Halfte Frauen und Manner sind, den héaufigsten nicht natirlichen Todesumstand dar
(Bundesamt, 2016).

Buschmann beschreibt in seiner Studie aus dem Jahr 2014 tber ,tddliche Stiirze aus
der Hohe in Berlin von 1989-2004", dass der Sturz ab einer Hohe von tber 3 Metern
ein ausgepragtes Verletzungsmuster darstellt, welches allein mit einer aul3eren
Leichenschau keinen Rickschluss auf das eigentliche Polytrauma gibt.

Daher bietet die rechtsmedizinische Aufarbeitung mittels einer Sektion die
Maglichkeit, in solchen Fallen Riuckschlisse auf die Schwere der Verletzungen
hinsichtlich der Fallhéhe und der Art des Sprungs zu schlielen und so auch wichtige
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Erkenntnisse in der Behandlung von Polytraumen zu gewinnen (Buschmann et al.,
2014).

Der tddliche Sturz stellt insbesondere in Grof3stadten einen grof3en Teil der nicht
naturlichen Todesfalle dar, da vermehrt Bauwerke wie Hochh&auser oder Briicken
vorhanden sind, die potenziell ein Risiko darstellen, aus grof3er Hohe zu
verunglucken.

So wurden 1975 n = 13 und 2015 n = 6 Falle erfasst, in denen sich die Betroffenen
mit einem todlichen Sturz aus grof3er Hohe das Leben genommen haben.

Vor allem Berufe wie z. B. im Baugewerbe sind einem weitaus hoheren Risiko als
andere Berufsgruppen ausgesetzt, durch einen todlichen Sturz zu verunglicken,.
Jedoch muss in vielen Fallen sehr genau mithilfe der vorliegenden Indizien und der
Kriminalpolizei, Staatsanwaltschaft sowie der Rechtsmedizin geprift werden, ob es
sich tatsachlich um einen tragischen Unfall handelt, sich das betroffene Opfer selbst
das Leben genommen hat oder gewaltsam getotet wurde.

Turk beschreibt in ihrem Beitrag Gber Stlrze aus grof3er Hohe, dass es mithilfe
verschiedener Indizien mdglich ist, eine Differenzierung zwischen einem Unfall und
einem Suizid vorzunehmen.

So fuhrt sie den Tatort als eines der wichtigsten Indizien zur Differenzierung eines
Unfalls von einem Suizid oder Gewaltverbrechen auf.

Insbesondere bei ungewohnlichen Sprungorten wie Dachern von Hausern, die von
Menschen normalerweise nicht betreten werden, ist haufig von einem Suizid
auszugehen.

Verschiedene Studien beleuchten zudem die Distanz zwischen Sprungort und
Auffindungsort der Leiche und stellen fest, dass diese bei Suiziden haufig gré3er ist,
da die Betroffenen Anlauf nehmen, um in den Tod zu springen, wéhrend bei
akzidentellen Stlirzen die Distanz geringer ist (Turk, 2008).

Der Tod im Wasser stellt neben den Stirzen aus grof3er Hohe einen der haufigsten
akzidentellen nicht natirlichen Todesumsténde dar.

So wurde bei n = 37 Fallen im Jahr 1975 und n = 14 Fallen im Jahr 2015 ein
akzidenteller Tod im Wasser festgestellt.

Dieses Ergebnis zeigt auf, dass es in den letzten Jahrzehnten zu einem erheblichen
Ruckgang der akzidentellen Unfélle im Wasser gekommen ist.

Dies liegt vor allem an der Aufklarung er Bevolkerung hinsichtlich der ,Baderegeln®
und der grundsatzlichen Verbesserung und Einfiihrung des Schwimmunterrichts in
deutschen Schulen.

Wie schon im vorherigen Absatz tber die Stiirze aus grol3er Hohe beschrieben
wurde, muss auch bei den Todesféllen, die sich im Wasser ereignet haben,
differenziert werden, ob es sich um einen Unfall gehandelt hat oder das betroffene
Opfer doch aufgrund eines Gewaltverbrechens oder Suizids verstorben ist.
Dettmeyer beschreibt zudem in seinem Beitrag Gber den ,, Tod im Wasser®, dass es
einer differenzierten Befunderhebung bedarf, um eine eindeutige Einordung
zwischen nattrlichem und nicht natiirlichem Tod zu erlangen (Dettmeyer and Verhoff,
2011f).

Dies zeigt, dass der Tod im Wasser nicht nur das klassische Ertrinken darstellt,
sondern eine gewisse Systematik erkennbar ist, die in drei grol3e Gruppen eingeteilt
werden kann.
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Die grofdte Gruppe stellt zum einen das ,klassische Ertrinken“ dar, welches haufig
auch als eine Art Erstickungstod im Wasser bezeichnet wird und worunter man eine
enorme Flussigkeitsaspiration versteht, die ohne zusétzliche innere und duf3ere
Faktoren beeinflusst wurde.

Ein diagnostisches Kriterium des klassischen Ertrinkungstodes stellt der sogenannte
Schaumpilz dar, der durch Aspiration von Flissigkeit und Vermengung mit
Bronchialsekret und Luft zustande kommt.

Weitere diagnostische Kriterien stellen zudem die Wydler-Zeichen, Sehrts-
Schleimhautrisse und Paltauf-Flecken dar (Madea and Dettmeyer, 2007c).

Es folgt das ,atypische Ertrinken®, bei dem es aufgrund von plétzlich auftretenden
gesundheitlichen Vorkommnissen im Wasser zu einem tragischen Unfall kommt.

Zu diesen zéhlen z. B. ein plotzlich auftretender Myokardinfarkt, ein apoplektischer
Insult, eine Intoxikation oder ein Stromschlag (Vennemann and Brinkmann, 2003).
Ein typisches Fallbeispiel hierfur stellt z. B. der schicksalhafte Tod in der Badewanne
dar, bei dem das Opfer nach einem plétzlich auftretenden Myokardinfarkt in der
Badewanne ertrunken ist.

Eine weitere Gruppe stellt der ,Badetod” dar, unter dem man eine Sonderform des
atypischen Ertrinkens versteht, der verschiedene Formen des reflektorischen Todes
im Wasser zusammenfasst und bei dem man bei Untersuchung der betroffenen
Leiche keine Hinweise auf Ertrinkungszeichen (,dry downing“), Verletzungen und
krankhaften Veranderungen finden kann.

Es werden zum einen vagale Reflexe wie der Ebbecke-, Aschner-Bulbusdruck- und
Heringnasendruckreflex sowie die Nichteinhaltung der Baderegeln, die ibermaRige
Alkohol- und Nahrungsaufnahme vor dem Baden, Schockzustédnde wie Kélte-,
Schmerz- oder Kehlkopfschock, die zum plétzlichen Tod wéhrend des Badens flhren
konnen, diskutiert (Dettmeyer and Verhoff, 2011f).

Hinsichtlich der jahreszeitlichen Verteilung ist zu erkennen, dass sich sowohl 1975
als auch 2015 aufgrund der steigenden Temperaturen und der Mdglichkeit des
Badens in Freibadern, Seen und Stréanden ein Grof3teil der Badeunfalle in den
Sommermonaten ereignet hat.

Eine weitere grol3e Gruppe der durch einen Unfall verursachten Todesfalle stellt die
Exposition gegenuber Rauch, Feuer und Flammen dar (ICD-10: W00-WQ9).
So beschreibt Oehmichen in seinem Beitrag tber den Tod durch Feuer und
Hyperthermie, dass Feuer in zweierlei Hinsicht wirksam sein kann.
Feuer kann zum einen durch &uf3ere Erhitzung des menschlichen Korpers bzw.
direkten Kontakt zu erheblichen Verletzungen und Beeinflussung des gesamten
menschlichen Koérpers fihren.
Jedoch kann ein auftretendes Feuer auch durch leichte Veranderungen der Atemluft
durch Anstieg der Kohlenmonoxidkonzentration im Blut zu Inhalationstraumen und
Intoxikationen fiihren, die letztlich zum Tod fuhren.
Da in vielen Fallen das Brandgeschehen vermeidbar gewesen waren, stellen die
Todesfalle aufgrund von Rauch, Feuer und Flammen einen wichtigen Bestandteil des
rechtsmedizinischen Téatigkeitsspektrums dar.
Durch die rechtsmedizinische Sektion wird versucht, mithilfe der physikalischen und
auch physiologischen Kenntnisse Rickschlisse auf den Vorfall oder sogar im besten
Fall eine komplette Rekonstruktion des Unfalls zu erlangen(Oehmichen, 2000).
So ist zuerst die Identitat des Opfers mittels DNA-Analyse und Abgleich des
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Zahnstatus zu prufen und im Anschluss zu untersuchen, ob das Opfer erst
postmortal oder schon zu Lebzeiten dem Brandgeschehen ausgesetzt war.

Eine Lebendverbrennung kann mithilfe von erhdéhten Kohlenstoffmonoxidwerten von
tber 15 % COhb und Nachweisen von Rul3bestandteilen, die eingeatmet werden,
gepruft werden (Madea and Dettmeyer, 2007c).

Im Hinblick auf die ausgewerteten Ergebnisse der durch Rauch, Feuer und Flammen
verungluckten Opfer, die im IfR Hamburg untersucht wurden, ist festzustellen, dass
1975 (n = 15) weniger Falle von Brandopfern verzeichnet wurden als 2015 (n = 20),
obwohl es in den letzten Jahrzehnten zu grundlegenden Verbesserungen im
Brandschutz gekommen ist, wodurch genaue Anforderungen an den Brandschutz
durch Baumafl3nahmen gestellt wurden.

Dazu zahlen Vorschriften wie die Verwendung von Bauteilen, die nicht leicht
entflammbar sind, der pflichtmé&Rige Einbau von Brandschutzmeldern oder die klare
Ausweisung von Fluchtwegen (Inderthal, 2018).

4.2.6.2 Akzidentelle Intoxikation
Eine weitere grolRe Gruppe der durch einen Unfall verursachten nicht nattrlichen
Todesumsténde stellen die Todesfalle aufgrund einer Intoxikation dar.
Die Intoxikation beschreibt sowohl die klinisch manifeste Vergiftung als auch die
eigentliche Aufnahme des Giftstoffes.
Die Wirkung des toxischen Stoffes kann mithilfe der Haberschen Regel beschrieben
werden, die von Dosis, Konzentration und Einwirkzeit abhangig ist. Insbesondere
durch die Einfiihrung der Institute fur Toxikologie, die eng mit den
rechtsmedizinischen Instituten zusammenarbeiten, ist es seit Anfang der 1960er-
Jahre madglich, mithilfe von toxikologischen Gutachten Rickschlisse im Hinblick auf
die eigentliche Ursache der Intoxikation zu ziehen (Breu, 2013).
Jedoch muss auch bei den akzidentellen Intoxikationen genau gepruft werden, ob
nicht auch ein Verdacht zur Totung oder eines Suizids vorliegt, der mithilfe von
Indizien wie Spuren, Abschiedsbriefen usw. gepruft werden kann.
Riemann, die sich in ihrer Arbeit mit einer &hnlichen Thematik befasst hat,
beschreibt, dass sich in den letzten Jahrzehnten ein gesellschaftlicher
Panoramawandel hinsichtlich der akzidentellen Intoxikationen vollzogen hat, welches
mithilfe der erfassten und ausgewerteten Ergebnisse aus dieser Arbeit auch
ersichtlich wird (Riemann, 2003).
So verstarben in n = 11 Fallen im Jahr 1975 die Betroffenen aufgrund einer
akzidentellen Kohlenmonoxidintoxikation im h&uslichen Umfeld, was mit 39 % den
gro3ten Anteil an akzidentellen Intoxikationen ausmacht, im Vergleich zu nurn = 2
Féllen (12,5 % der akzidentellen Intoxikationen) im Jahr 2015.
Anhand der ermittelten Ergebnisse von Hummel, der sich mit einer ahnlichen
Erfassung des rechtsmedizinischen Sektionsguts am IfR Hamburg in den Jahren
1956 bis 1964 befasst hat, ist zu erkennen, dass die Anzahl der akzidentellen CO-
Intoxikationen im h&uslichen Umfeld konsequent zuriickgegangen ist.
Wahrend 1956 noch n = 102 Félle von akzidentellen CO-Intoxikationen im IfR
Hamburg registriert wurden, waren es 1964 nur noch n = 69 (Hummel, 1974).
Der erhebliche Riickgang der Todesfalle durch eine CO-Intoxikation geht vor allem
auf die technische Verbesserung und Entwicklung CO-produzierender Gerate wie
Heizungssysteme und Autokatalysatoren, die gleichzeitige Sensibilisierung und
Aufklarung der Thematik in der Bevolkerung und die zunehmende Verwendung von
136



neu entwickelten CO-Meldern in den Wohnungen und Hausern zurick.

Plschel beschreibt in seinem Beitrag Uber Kohlenmonoxidintoxikationen, dass es
trotz Abschaffung des CO-haltigen Stadtgases immer wieder zu tragischen todlichen
Unfallen kommt.

Kohlenmonoxid stellt eine ,unsichtbare® Gefahrenquelle dar, die meistens unbemerkt
bleibt. CO besitzt eine 2- bis 300-fach hohere Affinitat zu Sauerstoff als Hamoglobin,
welches CO bereits ab einer Raumluftkonzentrationen von 0,1 % zu einer todlichen
Falle werden lasst (Puschel et al., 2008).

Erst im Rahmen einer rechtsmedizinischen Sektion kann eindeutig geklart werden,
ob eine akzidentelle Intoxikation aufgrund von Kohlenmonoxid vorliegt.

Typische Sektionsbefunde einer CO-Intoxikation sind z. B. eine hellrote Farbgebung
der Totenflecke und des Blutes sowie einer lachsroten Verfarbung der Muskulatur
(Oehmichen, 2000).

Im Hinblick auf die Todesfalle, die akzidentell durch tberméfRigen Konsum von
Suchtmitteln wie Alkohol, Arzneimittel oder Drogen verstorben sind, ist auch hier ein
Wandel zu erkennen.

Todliche Unfélle aufgrund einer akzidentellen Intoxikation kénnen sowohl durch eine
einzige Substanz als auch in Form einer Mischintoxikation vorliegen.

Der tberméaRige Konsum von Alkohol stellt sowohl 1975 (n = 8) als auch 2015 (n = 6)
eine der haufigsten Ursachen fir eine akzidentelle Intoxikationen dar.

So beschreiben auch Schulz und Naeve in ihrer Arbeit ,lber den Panoramawandel
der Alkoholkriminalitat” in Hamburg aus den Jahren 1965 im Vergleich zu 1975, dass
es zu einem erheblichen Anstieg des Alkoholkonsums in der deutschen Bevdlkerung
gekommen ist.

Zudem wird beschrieben, dass durch die Bewusstseinstribung, die durch Alkohol
verursacht wird, die Wahrscheinlichkeit fir ein kriminelles Handeln oder
Verursachung eines Unfalls steigt (Schulz and Naeve, 1978).

Dettmeyer beschreibt zudem, dass es einer Blutalkoholkonzentration von 3,5 %o bis
5 %o bedarf, um eine letale Alkoholintoxikation zu verursachen.

So fuhrt in den letzten Jahren vor allem das in der jugendlichen Gesellschaft gangige
.,Komasaufen* (Kampf-, Wetttrinken) zu tddlichen Intoxikationen (Dettmeyer and
Verhoff, 2011d).

Gleichzeitig wird durch die ermittelten Ergebnisse ersichtlich, dass es zu einem
erheblichen Riickgang der akzidentellen Todesfalle aufgrund einer Uberdosierung
durch Medikamente gekommen ist.

Wahrend 1975 noch in n = 8 Fallen eine eindeutige akzidentelle Intoxikationen
aufgrund von Medikamenten oder als Mischkonsum mit Alkohol festgestellt wurde,
waren es 2015 nur noch n = 4 Félle.

Jedoch wurde in weiteren n = 11 Fallen 1975 sowie auch in einem weiteren Fall 2015
ein ,Verdacht® einer Intoxikation aufgrund von Medikamenten geaul3ert.

Da diese Falle jedoch nicht eindeutig als ,,akzidentell“ beurteilt werden konnten und
ein potenzieller Verdacht eines Suizids oder eines Gewaltverbrechens besteht,
wurden diese nicht zu den akzidentellen Intoxikationen gerechnet.

Rostamzadeh, welcher in seiner Arbeit einen dhnlichen Riickgang feststellt,
begrindet diesen durch verscharfte Abgabebedingungen und den selteneren
therapeutischen Einsatz, insbesondere bei Barbituraten, Hypnotika oder Zyankali in
den letzten Jahrzehnten (Rostamzadeh, 2015).
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Hinsichtlich der akzidentellen Drogentodesfalle hat sich in den letzten 40 Jahren ein
erheblicher Wandel im Hinblick auf das Konsumverhalten und das Vorhandensein
von Drogen in der deutschen Gesellschaft vollzogen.

Laut der polizeilichen Kriminalstatistik aus den Jahren 1975 und 2015 wird deutlich,
dass sich die Anzahl der Rausgiftdelikte verzehnfacht hat.

Wahrend 1975 nur n = 29.805 Rauschgiftdelikte in Deutschland registriert wurden,
waren es 2015 bereits n = 282.604 (Bundeskriminalamt, 2016c¢, Bundeskriminalamt,
2016b, Bundeskriminalamt, 1976).

Der drastische Anstieg der Rausgiftdelikte spiegelt sich auch in der Anzahl der
akzidentellen Todesfalle durch eine Intoxikation wider.

Wahrend 1975 nur n = 3 Rauschgifttodesfalle in Hamburg registriert wurden, waren
es 2015 bereits n = 59 (Luth and Pischel, 1989, Bundeskriminalamt, 2016c, Arnold,
2013) .

Anhand der ermittelten Ergebnisse aus den Jahren 1975 im Vergleich zu 2015 wird
diese Entwicklung bestatigt.

So wurden 1975, wie weiter oben bereits erlautert, mehr akzidentelle Intoxikationen
durch Medikamente erfasst, wahrend 2015 mehr Intoxikationen durch Rauschgifte (n
= 4) verursacht wurden.

Da in weiteren n = 23 Fallen 2015 ein Verdacht einer akzidentellen Intoxikation als
Sektionsergebnis geauliert wurde, kann davon ausgegangen werden, dass die
Anzahl der akzidentellen Rauschgifttodesfélle héher ist, als mit n = 4 Fallen
angegeben wird.

Die Ursache fur die rasante Zunahme der Rauschgifttodesfélle in Deutschland geht
vor allem auf die Einschwemmung des Morphinderivats Diacetylmorphin in den
1970er-Jahren zuriick, welches 1874 von Wright als Schmerz- und Beruhigungsmittel
entwickelt wurde und von der Firma Bayer als das in der Offentlichkeit bekannte
»Heroin“ (griechisch: npwivn — fipwg/der Held) auf den Markt gebracht und als
Lungefahrlicher Hustensaft* beworben wurde.

Erst im Laufe der Jahre stellte sich heraus, dass Heroin eine starkere Abhangigkeit
als Morphin beim Konsumenten bewirkt.

Schon 1910 entwickelte sich Heroin in den USA zu einer gangigen Droge, welche die
ersten Todesopfer forderte.

Siebens beschreibt in seiner Arbeit, dass sich Deutschland Ende der 1970er-,
Anfang der 1980er-Jahre an der Spitze des Heroinkonsums in Europa befunden
hatte. So stellt das Jahr 1991 mit n = 184 Rausgifttodesfallen den H6hepunkt der
akzidentellen Intoxikationen durch Rauschmittel in Hamburg dar.

Mithilfe von Praventionsmal3nahmen wie der Substitutionstherapie durch Methadon
und der ErschlielBung von Konsumrdumen, in denen unter sterilen Bedingungen ein
.kontrollierter* Drogenkonsum moglich geworden ist, ist es gelungen, die Anzahl der
Rauschgifttodesfalle in Hamburg und auch in ganz Deutschland seit 1992 auf fast ein
Drittel zu reduzieren (Siebens, 2001, Finnern, 2012).

So beschreibt Riemann am Beispiel der Stadt Frankfurt, die auch einen der gré3ten
Drogenbrennpunkte in Deutschland darstellt, dass durch die neu entwickelte
Drogenpolitik der Substitutionstherapie und die Eréffnung der Konsumraume
gleichzeitig auch ein gro3er Teil der offenen Drogenszene zerschlagen wurde
(Riemann, 2003).
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Anzahl Rauschgifttodesfalle in Hamburg 1970-2015
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Abbildung 100 Anzahl Drogentodesfalle in Hamburg 1971-2015, Quelle: Datenbank des IfR Hamburg & BKA
Hamburg (Luth and Puschel, 1989, Bundeskriminalamt, 2016c¢, Arnold, 2013)

4.2.6.3 Arbeitsunfall

Der todlich verlaufende Arbeitsunfall, welcher eine eigene Unfallkategorie darstellt,
Uberschneidet sich teilweise von der Gruppe der Verkehrsunfalle.

Er wird jedoch als eigenstandige Gruppe in den Todesursachenstatistiken erfasst, da
hierdurch Ruckschlisse auf Gefahren wahrend der Arbeit gezogen werden kdnnen
und gleichzeitig versicherungsrechtliche Anspriche der Angehdrigen durch die
Berufsgenossenschaften geprift werden.

Mithilfe einer rechtsmedizinischen Sektion ist es in solchen Fallen moglich, den
eigentlichen Unfall aufgrund der tédlichen Verletzungen zu rekonstruieren und
dadurch Erkenntnisse hinsichtlich der Risiken wahrend der Arbeit zu erlangen sowie
Verbesserungen in der Arbeitssicherheit zu erzielen.

Es wurde sowohl 1975 (n = 25) als auch 2015 (n = 23) eine ahnliche Anzahl an
todlich verlaufenden Arbeitsunféllen erfasst.

Diese Feststellung deckt sich jedoch nicht mit den offiziellen Daten des statistischen
Bundesamts, welche eine erhebliche Reduzierung der tddlichen Arbeitsunfalle in
Deutschland seit den 1970er-Jahren feststellt.

So wird aus Daten der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
ersichtlich, dass die Anzahl der tédlichen Arbeitsunfélle von n = 4262 Fallen im Jahr
1970 auf n =812 im Jahr 2007 und n = 340 Falle im Jahr 2015 erheblich gesunken
ist (Bundesamt, 2016, Arbeitsmedizin, 2009).

Die erfassten tddlichen Arbeitsunfalle machen somit nur einen Anteil von 1,4 % aller
todlich verlaufenden Unfalle in der Bundesstatistik aus.

Der akzidentelle Sturz von Dachern, Gertsten und Leitern wahrend der Arbeit, vor
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allem im Bau- und Montagebereich, stellt sowohl 1975 (n = 13), als auch 2015 (n =
17) den haufigsten nicht nattrlichen Todesumstand wéhrend der Arbeit dar.
Schieche stellt in seiner Arbeit Uber Arbeitsunfalle in Berlin in den Jahren 1990 bis
1995 ahnliche Ergebnisse fest (Schieche et al., 2000).

Es folgen die todlich verlaufenden Arbeitsunfalle, die durch einen Verkehrsunfall
verursacht wurden, vor allem durch grol3e Arbeitsfahrzeuge, bei denen es durch
Unachtsamkeit immer wieder zu tddlichen Unféllen kommt.

So wurden in n = 3 Fallen im Jahr 1975 und n = 2 Fallen im Jahr 2015 Arbeiter
wahrend der Arbeit von Arbeitsfahrzeugen erfasst und todlich verletzt.

Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung ist festzustellen, dass insbesondere das
mannliche Geschlecht betroffen ist.

Dies liegt vor allem daran, dass Manner haufiger Berufen nachgehen, die mit
Sicherheitsrisiken einhergehen, z. B. im Baugewerbe oder in Fabriken, in denen
schwere korperliche Arbeit vorausgesetzt und teilweise ungesichert in groRen Hohen
gearbeitet wird. .

Eine jahreszeitliche Haufung der tddlich verlaufenden Arbeitsunfélle ist mithilfe der
erfassten Daten der beiden Jahrgange nicht festzustellen.

4.2.6.4 \Verkehrsunfall

Der todlich verlaufende Verkehrsunfall, welcher einen grof3en Teil des nicht
naturlichen Sektionsguts des rechtsmedizinischen Instituts in Hamburg darstellt, wird
als ein durch kollisionsbedingte, stumpfe Gewalt bedingtes Ereignis, welches im
Flug-,Schienen- oder Straenverkehr verursacht wurde, definiert (Madea and
Dettmeyer, 2007d).

Als Verkehrsunfalltote werden die Opfer angesehen, die innerhalb von 30 Tagen an
den Folgen des Verkehrsunfalls gestorben sind.

Miltner beschreibt jedoch in seiner Arbeit Uber ,Verkehrsunfélle und
Unfallrekonstruktion®, dass die Beurteilung der Kausalitdt des Unfalls nur in seltenen
Fallen eindeutig mdglich ist, z. B. bei jungen Menschen oder bei direkt beim Unfall
verstorbenen Unfallopfern, da weitere Aspekte wie das Alter, Vorerkrankungen,
Krankenhaushygiene und Behandlungsfehler einen erheblichen Einfluss auf die
Mortalitat des Patienten haben.

Aus diesem Grund liegt die eigentliche Zahl der an einem Verkehrsunfall
verunglickten Opfer wahrscheinlich hoher, da viele Betroffene erst nach Monaten
oder Jahren an den eigentlichen Folgen versterben, welche jedoch indirekt durch den
Verkehrsunfall verursacht wurden, z. B. aufgrund einer auftretenden Lungenembolie
oder Aspirationspneumonie, die durch langjahrige Immobilitat der Folgen des
Verkehrsunfalls verursacht werden kann (Miltner, 2002).

So muss insbesondere bei tddlichen Verkehrsunfallen im Stralenverkehr
differentialdiagnostisch genau gepruft werden, welche Umstéande zum Tod des
Beteiligten gefuihrt haben und ob gegebenenfalls auch ein Suizid oder eine innere
Ursache wie ein pl6tzlich auftretender epileptischer Anfall oder Myokardinfarkt ftir
den tragischen Unfall verantwortlich ist.

In den letzten 40 bzw. 80 Jahren hat es einen erheblichen Panoramawandel
hinsichtlich der Anzahl der todlich verlaufenden Verkehrsunfalle gegeben, was auf
verschiedene Faktoren wie z. B. die sich stetig verbessernden Sicherheitssysteme
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seit den 1970er-Jahren zuriickzufihren ist,.

Hummel, Paschke und Schulte, welche sich mit einer &hnlichen Erfassung des
Sektionsguts des IfR Hamburg befasst haben und den Panoramawandel im Zeitraum
zwischen 1919 und1970 analysieren, stellen fest, dass es aufgrund der stetig
wachsenden Anzahl an Kraftfahrzeugen in Deutschland zu steigenden todlichen
Verkehrsunfallen gekommen ist, was sowohl auf die steigende Anzahl von
Kraftfahrzeugen als auch die fehlenden Sicherheitseinrichtungen, mangelnden
Verkehrsschulungen von Ful3gangern und Kraftfahrzeugfahrern sowie die rudimentar
ausgebauten Verkehrsinfrastruktur nach dem Krieg zuriickzufuhren ist.

Wahrend 1956 nur n = 21 Falle von Verkehrsunfalltoten im IfR Hamburg registriert
wurden, von denen vor allem das ménnliche Geschlecht betroffen waren, wurden
1975 bereits n = 199 Falle registriert, bei denen es sich bei 58 % (n =1 16) der Falle
um mannliche und zu 42 % um weibliche Opfer handelte (Schulte, 1973, Hummel,
1974, Paschke, 1978) .

Trotz der stetig steigenden Anzahl an Kraftfahrzeugen in Deutschland von n =
20.812.802 im Jahr 1970 auf n = 54.602.441 und der damit verbundenen Zunahme
der Verkehrsdichte auf deutschen StralRen, insbesondere in grof3en Stadten und
Metropolen, ist es seit Mitte der 1970er-Jahre zu einer riicklaufigen Zahl von
Verkehrsunfalltoten gekommen (ADAC, 2017, Rostamzadeh, 2015).

So wurden im IfR Hamburg 2015 nur noch n = 58 Verkehrsunfalltote erfasst, von
denen 74 % (n = 43) méannlich und 26 % (n = 15) weiblich waren.

Dies entspricht einem Ruckgang der Verkehrsunfalltoten in den letzten 40 Jahren um
mehr als das Dreifache.

Dieser erhebliche Riickgang wurde auch von Rostamzadeh beobachtet, welcher in
seiner Arbeit Gber den Panoramawandel im IfR Géttingen tber 40 Jahre feststellt,
dass die Anzahl der untersuchten Verkehrsunfalltoten von n = 339 (1969 bis 1978)
auf n =212 (1998 bis 2007) gesunken ist (Rostamzadeh, 2015).

Der Ruckgang der Verkehrsunfalltoten hangt, wie schon weiter oben im Kapitel
beschrieben wurde, mit den Verbesserungen in der Verkehrssicherheit wie der
Einfihrung der Gurtes in Deutschland in 1976, welcher im Jahre 1959 von der Firma
Volvo erfunden und serienmé&Rig im ,Volvo PV 44 verbaut wurde, sowie der
Entwicklung des Airbags Ende der 1970er-Jahre zusammen.

Zudem wurde mithilfe von Verbesserungen in der Infrastruktur, durch verbesserte
Stral3enverhaltnisse sowie den Bau von Ful3ganger- und Fahrradwegen ein wichtiger
Schritt fur die Sicherheit im StralRenverkehr geleistet (Spiegel, 2005, NTV, 2016).
Gleichzeitig wurde in den letzten Jahrzehnten durch gezielte Werbekampagnen in
der Gesellschaft Gber das Risiko eines Verkehrsunfalls unter Einfluss von Alkohol,
Drogen und Medikamenten sowie die Ablenkung durch Mobiltelefone sensibilisiert.
So wurde die zuldssige Alkoholhdchstmenge im Strafl3enverkehr in Deutschland beim
Fuhren eines Fahrzeugs seit 2011 auf 0,5 Promille fur Kraftfahrer und auf 0,0
Promille fr Jungfahrer und Gefahrguttransporte reduziert.

Diese Entwicklung wird auch durch die offiziellen Ergebnisse der

Todesursachenstatistik bestatigt.

Laut statistischen Bundesamt reduzierten sich dadurch die alkoholbedingten

Verkehrsunfalltoten in Deutschland von n = 604 im Jahr 2005 auf n = 256 Falle im

Jahr 2015.

Jedoch gelten laut heutiger Gesetzeslage in Deutschland Fahrradfahrer erst ab 1,6
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Promille als fahruntlichtig, welches noch einen grof3en Risikofaktor fur
Verkehrsunfalle darstellt (Rummel, 2017).

Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung ist festzustellen, dass sowohl 1975
(mannlich: 58 %, weiblich: 42 %) als auch 2015 (mé&nnlich: 74 %, weiblich: 26 %) das
mannliche Geschlecht haufiger in todliche Verkehrsunfalle verwickelt ist als das
weibliche. Diese Feststellung deckt sich sowohl mit der offiziellen
Todesursachenstatistikaus dem Jahr 2015 (mannlich: 74 %, weiblich: 26 %) als auch
mit anderen Autoren wie Shabazi, Rostamzadeh und Schulz, die ebenfalls eine
Verteilung von 3:1 (mannlich/weiblich) feststellen (Bundesamt, 2016, Schulz, 2008,
Shahbazi, 2019, Rostamzadeh, 2015). Shabazi, welche ahnlich wie in dieser Arbeit
den Panoramawandel der letzten 40 Jahre beleuchtet, jedoch bezogen auf
gerichtlich angeordnete Sektionen der Staatsanwaltschaft Verden in den Jahren
1977 bis 2016, stellt fest, dass der Anteil der tédlichen Verkehrsunfalle am gesamten
Sektionsgut in landlichen Regionen aufgrund von nicht reglementierten
Bundesstral3en, auf denen es eher zu Verkehrsunféllen kommt als in stadtischen
50er-Zonen, héher ist.

Es sind sowohl 1975 als auch 2015 keine jahreszeitlichen Schwankungen der
todlichen Verkehrsunfalle zu erkennen, was man aufgrund von schlechteren
Witterungsbedingungen im Winter eigentlich vermutet hatte.

Im europaischen Vergleich zeigt sich, dass Deutschland laut der offiziellen
Todesursachenstatistik der europaischen Union aus dem Jahr 2015 mit 4,6
Verkehrsunfalltoten auf 100.000 Einwohner im Mittelfeld liegt.

Malta (2,5/100.000) und das Vereinigte Konigreich (2,8/100.000) weisen statistisch
am wenigsten Verkehrsunfalltote auf (Union, 2017).

4.2.6.5 Suizid

Der Suizid, welcher auch als Selbsttétung bzw. Selbstmord bezeichnet werden kann,
beschreibt die selbst herbeigefiihrte Beendigung des eigenen Lebens und stellt mit
Uber 11.000 Fallen jahrlich in Deutschland einen der haufigsten nicht nattrlichen
Todesumstéande dar (Madea and Dettmeyer, 2007c).

In den meisten Fallen weisen Menschen mit Depressionen, Alkohol-, Medikamenten-,
Drogenabhangige sowie Personen mit schweren und unheilbaren Krankheiten ein
héheres Risiko auf, einen Suizid zu vollziehen, da diese keinen Sinn und Zweck
mehr in der Fortflihrung ihres Lebens sehen.

Es wird jedoch von manchen Wissenschaftlern auch die Bedeutung des
serotonergen Systems hinsichtlich der Entstehung von Suizidgedanken diskutiert
(Althaus and Hegerl, 2004).

Pollak beschreibt in seinem Artikel die ,rechtsmedizinischen Aspekte des Suizids*
dahin, dass sich die Unterscheidung des Suizids zu anderen nattrlichen und nicht
naturlichen Todesumstanden teilweise als schwierig erweist, da sowohl
rechtsmedizinische Aspekte, die Vorgeschichte und die kriminalistischen Umstéande
am Fundort naher betrachtet werden missen.

Dadurch wird angenommen, dass die Dunkelziffer der Suizide in Deutschland
weitaus hoher als angenommen liegt.

Der Gesetzgeber definiert den Suizid nach § 159 StPO als Alternative des nicht
natdrlichen Todes (Pollak, 2005).
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Anhand der erhobenen Daten wird deutlich, dass die Anzahl der untersuchten
Suizidfalle im Sektionsgut des IfR Hamburg in den letzten 40 Jahren
zurickgegangen ist.

Wahrend es sich bei den untersuchen Fallen 1975 noch bei 39,3 % (n = 280) der
nicht naturlichen Todesfalle um Suizide handelte, waren es 2015 nur noch 14,3 % (n
=61).

Der stetige Ruckgang der Suizide in den letzten Jahrzehnten wird auch von anderen
Autoren wie Rostamzdeh und Behrens beobachtet und deckt sich mit den
Ergebnissen des statistischen Bundesamts.

Demnach stellt das Jahr 1977 den Hohepunkt der Suizidfalle in der BRD dar.

Erst seit Mitte der 1980er-Jahre sind konsequent rucklaufige Suizidraten in
Deutschland zu beobachten.

So beschreibt Behrens, dass die sinkenden Suizidraten in Deutschland vor allem auf
die Verbesserung der Lebensqualitat und Gesundheitsfirsorge zuriickzufiihren sind.
Jedoch ist zu vermuten, dass es durch fehlende Indizien bzw. unterschiedliche
Interpretation des einzelnen Falles zu einer Verschiebung der Einordnung der Falle
zugunsten anderer Todesumstande kommt und dadurch die Dunkelziffer der Suizide
hdchstwahrscheinlich héher ist (Behrens, 2009).

Es ist zu beobachten, dass sich sowohl 1975 als auch 2015 die meisten Suizidenten
erhangt bzw. mithilfe einer Uberdosis von Medikamenten das Leben genommen
haben.

Man unterscheidet ,harte“ Suizidmethoden wie Erh&ngen, Schnitt, Schuss und
Sprung aus grof3er Hohe von ,weichen”Methoden, zu denen hauptséachlich
Intoxikationen durch Medikamente, Drogen, Alkohol und Gase zahlen.

So tendiert das méannliche Geschlecht haufiger dazu, sich fur eine ,harte”
Suizidmethode zu entscheiden, im Gegensatz zu dem weiblichen Geschlecht,
welches eher die ,weichen“ Methoden bevorzugt (Behrens, 2009, Shahbazi, 2019).
Bezuglich der Geschlechterverteilung ist sowohl 1975 (mé&nnlich:76 %,

weiblich:24 %) als auch 2015 (mannlich: 64 %, weiblich:36 %) ein Verhéltnis von 3:1
(mé&nnlich/weiblich) festzustellen.

Dieses Ergebnis deckt sich mit den Daten des statistischen Bundesamts der Stadt
Hamburg aus dem Jahr 2015, wonach es sich bei 67 % der Suizidenten um Manner
und bei 33 % um Frauen handelte (Amt and Schleswig-Holstein, 2016).

Andere Autoren ermittelten &hnliche Werte aus anderen deutschen
rechtsmedizinischen Instituten wie in den Arbeiten von Alamuti (mannlich: 66 %,
weiblich: 34 %), Rostamzadeh (méannlich: 73,2 %, weiblich: 26,8 %),

Jager (méannlich: 68,2 %, weiblich:31,8 %), Schulz (mannlich: 74 %, weiblich: 26 %),
Riemann (méannlich: 70,3 %, weiblich: 29,7 %) und Shabazi (ménnlich: 73 %,
weiblich: 27 %) (Shahbazi, 2019, Schulz, 2008, Rostamzadeh, 2015, Riemann, 2003,
Jager, 2008, Alamuti, 1998).

Zudem ist ein prozentualer Anstieg der Suizidfalle im fortgeschrittenen Alter
festzustellen, welcher gleichzeitig mit dem steigenden Durchschnittsalter in den
letzten 40 Jahren korreliert.

So wurden im Sektionsgut des IfR Hamburg 1975 in 16,9 % (n = 29) und 2015 in
27,2 % (n = 12) der Féalle Suizide bei Gber 70 Jahrigen registriert.

Dies entspricht einer prozentualen Zunahme von 37,8 %.

Eine jahreszeitliche Haufung der Suizidfélle im Sommer oder Winter kann sowohl

143



1975 als auch 2015 nicht festgestellt werden.

Im europaischen Vergleich liegt Deutschland mit knapp 12 Suizidféallen pro 100.000
Einwohner im Mittelfeld.

Die meisten Suizide in der europaischen Unionen wurden demnach statistisch in
Litauen (32/100.000), Lettland, Ungarn und Slowenien gezahlt, wahrend in Zypern
und Griechenland mit nur 5 Suizidfallen pro 100.000 Einwohner die wenigsten
Suizidfalle statistisch registriert wurden(Fountoulakis et al., 2016, EUROSTAT,

2017a).

Age-standardized suicide rates (per 100 000 population), both sexes, 2016
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4.2.6.6 Toétungsdelikt

Die Totung eines anderen Menschen gilt als Gewaltverbrechen und wird im

deutschen Strafgesetzbuch mit langjahrigen bzw. lebenslangen Freiheitsstrafen

bestraft.

Die juristische Grundlage stellen die 88 211 bis 231 im Abschnitt 16 und 17 im

Strafgesetzbuch (StGB) dar, welche Straftaten gegen das Leben und die kdrperliche

Unversehrtheit definieren (Preuss, 2017b).

Die Abgrenzung eines T6tungsdelikts von anderen nicht nattrlichen

Todesumstanden wie einem Unfall oder Suizid stellt sich in vielen Fallen als

problematisch dar, da haufig versucht wird, durch Vertuschung die eigentliche Tat auf

ein Selbstverschulden des Opfers oder ein Verschulden anderer Beteiligter zu

lenken.

Aus diesem Grund ist es in solchen Fallen von erheblicher Bedeutung, eine

rechtmedizinische Obduktion durchzufuhren, um zu versuchen den Tathergang zu

rekonstruieren.

Hierflr wird vor allem die Lokalisation und genaue Beschreibung der Verletzungen

hinsichtlich Lange, Gré3e und Durchmesser sowie Wundmorphologie und

Verfarbungen untersucht und versucht, den eigentlichen Todesumstand aufzuklaren

(Wegener et al., 2015) .

Man unterscheidet besonders schwere Falle von Straftaten gegen das Leben wie

Mord (8§ 211) und, Totschlag (8§ 212), die haufig mit lebenslangen Freiheitsstrafen

geahndet werden, von minder schweren Féallen des Totschlags (8 213) und

Kdrperverletzung mit Todesfolge (8§ 227) (Verbraucherschutz and Justiz, 2018).

Die jahrliche Anzahl der untersuchten Totungsdelikte im IfR Hamburg ist im Verlauf

der letzten 40 Jahre zuriickgegangen.

Wahrend 1975 noch n = 78 Félle eines gewaltsamen Todes erfasst wurden, welche

10,9 % aller erfassten nicht natirlichen Todesfélle ausmachen, waren es 2015 nur

noch n = 28 (6,6 %).

Dies entspricht einem Ruckgang um mehr als 75 %.

Der Ruckgang der Totungsdelikte spiegelt sich auch in der polizeilichen

Kriminalstatistik aus den Jahren 1975 und 2015 sowie in &hnlichen Arbeiten wider,

welche den Panoramawandel der Totungsdelikte in einem rechtsmedizinischen

Institut beleuchten, zum Beispiel in den Werken von Shabazi, Rostamzdeh und

Schulz.

Shabazi stellt in ihrer Arbeit Uber die ,Anldsse und Ergebnisse gerichtlicher

Sektionen im Bereich der Staatsanwaltschaft Verden®im Untersuchungszeitraum

zwischen 1977 und 2016 fest, dass auch im landlichen Raum die Anzahl der

Totungsdelikte in den vergangenen 40 Jahren erheblich zuriickgegangen ist.

So reduzierte sich die Anzahl der Totungsdelikte im Bereich der Staatsanwaltschaft

Verden um 50 % von n = 29 im Zeitraum 1977 bis1983 auf n = 14 in der Zeit von

2010 bis 2016 (Shahbazi, 2019).

Rostamzdeh, welcher &hnlich wie in dieser Arbeit den Panoramawandel des

Sektionsguts des IfR Gottingen Uber 30 bis 40 Jahren beleuchtet (1969 bis 1978 vs.

1998 bis 2007), stellt ebenfalls fest, dass sich die Anzahl der untersuchten

Totungsdelikte im rechtsmedizinischen Institut in Géttingen um mehr als 50 % von n

= 339 Féllen im ersten Zeitraum auf n = 163 im zweiten reduziert hat.

Schulz stellt ebenfalls einen Rickgang der Falle im IfR Hannover von n = 208 (1978

bis 1982) auf n = 148 (1994 bis 1998) fest, was eine relative prozentuale Anderung

von Uber 25 % ausmacht (Rostamzadeh, 2015, Schulz, 2008)

Ein Ruckgang der Totungsdelikte um 16 % wurde auch beim Vergleich der

polizeilichen Kriminalstatistik der Stadt Hamburg aus dem Jahr 1975 zum Jahr 2015
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bei @hnlicher Bevélkerungszahl festgestellt.

Wahrend in 1975 n = 94 Falle von Mord und Totschlag registriert wurden, waren es
in 2015 nur noch n =79 (Bundeskriminalamt, 1976, Bundeskriminalamt, 2016b).
Jedoch beschreibt Hermann in seinem Artikel Uber ,die Erklarung von Unterschieden
sowie Veranderungen von Kriminalitédtsraten®, dass die Ergebnisse der polizeilichen
Kriminalstatistik kritisch zu betrachten sind, da diese nur das Hellfeld der registrierten
Kriminalfalle in Deutschland erfasst und dadurch die Dunkelziffer der gewaltsamen
Todesfalle in Deutschland hdochstwahrscheinlich hoher als angegeben liegt
(Hermann, 2003).

Bezogen auf die polizeiliche Kriminalstatistik fir ganz Deutschland, beschreibt Laue
jedoch in seiner Arbeit tGber die ,Entwicklung der Tétungsdelikte in Deutschland®,
dass sich die Anzahl der Totungsdelikte seit 1953 bis in die heutige Zeit von n = 1048
Taten auf mehr als das Doppelte erhéht hat, jedoch die Anzahl der Falle seit Mitte
der 1970er-Jahre relativ stabil geblieben ist (Laue, 2008).

Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung ist festzustellen, dass sowohl 1975 als
auch 2015 mehr gewaltsame Todesfélle beim méannlichen (1975: 62 %, 2015: 68 %)
Geschlecht als beim weiblichen (1975: 38 %, 2015: 32 %) registriert werden konnten.
Hermann, welcher in zwei Funfjahreszeitraumen (1984 bis 1989 vs. 1995 bis 2000)
die versuchten und vollendeten Tétungsdelikte in Hamburg untersucht hat, konnte
ebenfalls feststellen, dass das mannliche Geschlecht haufiger als das weibliche
Opfer und Tater darstellt.

Dieses Ergebnis deckt sich ebenfalls mit weiteren europaischen und internationalen
Studien aus Europa und den USA (Batten et al., 1991, Herrmann, 2008, Liem et al.,
2013).

Es wird vermutet, dass das mannliche Geschlecht aufgrund von verschiedenen
hormonellen und physischen Gegebenheiten ein htheres Aggressionspotenzial als
das weibliche aufweist und dadurch haufiger in geféhrliche Konfliktsituationen gerat,
was durch Einwirkung von Alkohol und Drogen weiter verstarkt wird.

Laut der offiziellen Todesursachenstatistik des Jahres 2015 zeigt sich jedoch ein fast
ausgeglichenes Geschlechterverhéltnis der Totungsdelikte von 1:1
(mé&nnlich/weiblich).

Diese Feststellung wird in Ergebnissen der Arbeiten von Shabazi (Landkreis Verden),
Preuss (Dusseldorf) und Le Harpe (Kanton Genf) ebenfalls festgestellt (La Harpe and
1996, Preuss, 2017b, Shahbazi, 2019).

Im Hinblick auf die Altersverteilung der erfassten Totungsdelikte ist sowohl 1975 (n =
38, 48,8 %) als auch 2015 (n = 16, 57,2 %) festzustellen, dass sich in den
Altersgruppen zwischen 20 und 49 Jahren die meisten gewaltsamen Todesfalle
ereignen.

Erfreulicherweise ist zu erkennen, dass die Anzahl der Tétungsdelikte an
Minderjahrigen unter 18 Jahren und Neugeborenen in den letzten 40 Jahren
erheblich zuriickgegangen ist.

Wahrend 1975 noch n = 15 Falle von Kindestdtung erfasst wurden, waren es 2015
nur noch n = 4 Falle.

Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen der bundesweiten polizeilichen
Kriminalstatistik seit 1953.

So handelte es sich bei fast jedem funften vollendeten Totungsdelikt in den 1950er-
Jahren nach § 217 (StGB) um eine Kindest6tung, wahrend heute nur noch jedes 50.
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vollendete Totungsdelikt eine Kindestétung darstellt.
Laue begriindet den auffalligen Rickgang der Kindestétungen vor allem mit der
Abschaffung des ehemaligen 8§ 217 (StGB), welcher im Jahr 1998 gestrichen wurde.

§ 217 sah zu der damaligen Zeit eine mildere Strafe fur Mutter mit unehelichen
Kindern vor, die ihr Neugeborenes wahrend oder gleich nach der Geburt toteten.
Zudem hat mithilfe der Einflihrung von Verhitungsmitteln die Anzahl der ungewollten
Schwangerschaften abgenommen (Laue, 2008).

Hinsichtlich der jahreszeitlichen Verteilung der untersuchten Tétungsdelikte ist weder
1975 noch 2015 eine Auffalligkeit zu erkennen.

Es ist zudem ein Wandel der Tétungsart in den letzten 40 Jahren feststellbar.
Wahrend 1975 die meisten Tétungsdelikte durch stumpfe Gewalt (n = 32, 41,1 %)
verubt wurden, gefolgt von Strangulation (n = 19, 24,3 %), scharfer Gewalt (n = 16,
20,5 %) und Schusswaffengebrauch (n = 8, 10,3 %), wurden 2015 die meisten
gewaltsamen Todesfalle durch scharfe Gewalt (n = 11, 39,3 %) verursacht, gefolgt
von stumpfer Gewalt (n = 8, 28,6 %), Schusswaffengebrauch (n =5, 17,9 %) und
Strangulation (n = 4, 14,2 %).

Insbesondere der Ruckgang der Totungsdelikte durch Schusswaffengebrauch um
37,5 % von n = 8 Fallen im Jahr 1975 auf n = 5 Falle im Jahr 2015 zeigt, dass sich
durch scharfere Waffengesetze und Verordnungen auch hinsichtlich der
Sportwaffennutzung oder zur Jagd gesetzliche Anderungen positiv auswirken
kénnen.

So wurde auf Initiative des Hamburger Regierungsdirektors Siegried Schiller 1970
eine Bundestagskommission gegriindet, die den Weg fur ein neues
bundeseinheitliches Waffengesetz frei macht (Spiegel, 1971).

Am 1.07.1976 trat das neue bundesweite Waffengesetz in Kraft, welches den Besitz
und Gebrauch von Schusswaffen in Deutschland nochmals erheblich reglementierte
(Potrykus, 1977).

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass sich 36 % der weltweit erfassten
Totungsdelikten in Hohe von fast einer halben Million in Nord- und Stidamerika
ereignet haben, im Vergleich zu nur 5 % in Europa.

Verschiedene Autoren wie auch der offizielle Bericht der Vereinten Nationen weisen
darauf hin, dass die hohe Anzahl von Tétungsdelikten in nord-und
sudamerikanischen Landern vor allem auf liberalen Waffengesetze in den jeweiligen
Landern griindet, die die Kriminalitatsrate steigern.

Der Schusswaffengebrauch stellt daher auch die fihrende Tétungsart in Nord-und
Sudamerika dar (Baroni and Richmond, 2006, Constantino et al., 1977, Crime, 2014,
Dahlberg et al., 2004).

Am Beispiel von Kolumbien wird deutlich, dass der Schusswaffengebrauch im
Hinblick auf die registrierten Totungsdelikten sogar fast 90 % der Totungsart
ausmachen kann und in Kombination mit Drogenhandel die Anzahl der
Totungsdelikte sogar auf 96 Falle auf 100.000 Einwohner ansteigt (Duque et al.,
2003).
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4.2.6.7 Verdacht auf drztliches Fehlverhalten/Behandlungsfehler

Madea und Dettmeyer beschreiben in ihnrem Beitrag Uber Medizinrecht, dass ein
Behandlungsfehler bzw. Verdacht auf arztliches Fehlverhalten vorliegt, ,wenn der
Arzt im Rahmen seiner Tatigkeit die nach den Erkenntnissen der medizinischen
Wissenschaft unter den jeweiligen Umstanden objektiv gebotene Malinahme
unsachgemal ausfiihrt, d. h. diejenige Sorgfalt au3er Acht gelassen hat, die man
allgemein von einem ordentlichen, pflichtbewussten Arzt in der konkreten Situation
erwartet.”

So umfasst arztliches Fehlverhalten nicht nur den eigentlichen Behandlungsfehler,
sondern kann sich auch auf Aufklarungsfehler, pflegerische und hygienische
Missstande oder Kooperationsfehler hinsichtlich der mangelnden Kommunikation
zwischen Arzteschaft und Pflegepersonal beziehen, die durch ungliickliche
Umstande eine Kaskade ausldsen, die zu schwerwiegenden Fehlern zulasten der
Patienten fuhrt, die letztlich auch den Tod verursachen kénnen (Madea and
Dettmeyer, 2007a).

In den letzten 40 Jahren hat es im Sektionswesen in den deutschen
rechtsmedizinischen Instituten einen erheblichen Wandel im Aufgabenspektrum
gegeben, insbesondere im Hinblick auf die Anzahl der durchgefuhrten Sektionen bei
Verdacht auf arztliches Fehlverhalten.

Wahrend 1975 nur n = 3 Falle (0,3 % der nicht natirlichen Todesfélle) erfasst
wurden, bei denen eine gerichtlich angeordnete Sektion wegen des Verdachts auf
arztliches Fehlverhalten durchgefiihrt wurde, waren es 40 Jahre spater bereits n =
142 Félle, was Uber ein Drittel des gesamten nicht natirlichen Sektionsguts
ausmacht.

Ein ahnlicher Wandel hinsichtlich der steigenden Sektionen im Rahmen von
arztlichem Fehlverhalten in den letzten 40 Jahren wurde bereits 1988 von Kleiber,
1998 von Jansen und Puschel sowie 2019 von Shabazi festgestellt (Janssen, 1998,
Kleiber, 1988, Shahbazi, 2019).

Diese Entwicklung deckt sich auch mit Daten der von der Arztekammer
eingerichteten Gutachterkommission zur Beurteilung von
Behandlungsfehlervorwirfen.

Demnach wurden 1981 nur n = 2258 Antrage zur Begutachtung gestellt, wahrend
sich die Zahlen bis 1990 fast verfuinffacht haben und sich seit der Jahrtausendwende
konstant zwischen 10.000 und 12.000 Antragen eingependelt haben.

Der Anstieg der Fallzahlen ist jedoch kein Indikator fir mangelnde arztliche
Fahigkeiten und damit gestiegene Behandlungsfehler, sondern eher ein Zeichen fur
das steigende Gesundheitsbewusstsein bei den Patienten und deren Angehdrigen in
Deutschland.

Buter und Meurer begriinden den rasanten Anstieg der Antragstellungen vor allem
mit dem sich &ndernden Bild der Arzt-Patienten-Beziehung von dem friiher noch
unfehlbaren Mediziner, gegen den strafrechtlich kaum Anschuldigungen erhoben
wurden, zu einem Beruf, der aufgrund der sich stetig fortschreitenden
wissenschaftlichen Entwicklungen und des erleichterten Zugang zu medizinischem
Wissen in der Offentlichkeit haufiger als noch vor 40 Jahren bei Fehlern kritisch
beurteilt wird,.

Neue Behandlungsmethoden steigern gleichzeitig den Anspruch der Patienten auf
eine erhodhte Heilungschance, wodurch der Anspruch und der Druck auf die
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Arzteschaft in den letzten Jahrzehnten enorm angestiegen ist (Blter, 2010, Meurer,
2008).

Aus diesem Grund spielt der Bereich der Begutachtung von Patienten mit Verdacht
auf Behandlungsfehler eine immer grol3er werdende Rolle in deutschen
rechtsmedizinischen Instituten, da diese von den Staatsanwaltschaften damit
beauftragt werden, eine neutrale Begutachtung im Rahmen einer Sektion
durchzufihren.

Plschel fordert sogar eine Obduktionsrate von 25% bis 30% auch ohne Verdacht auf
einen nicht natirlichen Tod, da es mithilfe einer Rasterprifung moglich wird, auch die
Dunkelziffer der Behandlungsfehler und Missstande in den Krankenhausern zu
beleuchten (Beneker, 2017a). .

Auch in der heutigen Zeit stellen die klassischen Behandlungsfehler wahrend oder
nach einem chirurgischen Eingriff die gré3te Gruppe der untersuchten tédlich
verlaufenden Eingriffe dar (Kienzle, 2015).

So wurden im Sektionsgut des IfR Hamburg im Jahr 2015 n = 112 Falle von todlich
verlaufenden Eingriffen registriert, in denen der Patient in n = 98 Fallen an den
Folgen des Eingriffs nach dem chirurgischen Eingriff und in n = 14 Fallen wéhrend
des Eingriffs verstorben ist.

Anhand der Sektionsprotokolle war es in den meisten Fallen jedoch nicht méglich,
eine eindeutige Aussage bezuglich des Behandlungsfehlervorwurfs zu treffen, da
haufig ein zusatzlicher Fachgutachter mit einer weiteren Untersuchung beauftragt
wurde, welche den Sektionsunterlagen nicht beigelegen hat.

Dadurch konnte in vielen Féllen nur ein Verdacht fur arztliches Fehlverhalten
festgestellt werden.

Eine weitere Ursache fir die steigende Fallzahl der durchzufiihrenden Sektionen mit
einem Verdacht auf ein arztliches Fehlverhalten stellt die zunehmende Gefahr der
nosokomialen Infektionen aufgrund von multiresistenten Keimen wie dem Erreger
Methicillin-resistente Staphylococcus-aurreus (MRSA) dar, welcher zu einem grol3en
Teil fur die todlich verlaufenden nosokomialen Infektionen verantwortlich ist. Daher
stellt sich bei der Einordung der Todesart in diesen Féllen teilweise auch aufgrund
des hohen Alters und der Vorerkrankungen der Patienten die Frage, inwieweit der
Tod zu verhindern gewesen ware und ob man diese Falle eher zu einem naturlichen
oder nicht natirlichen Tod z&hlen soll.

Daher konnen diese Falle auch als potenziell nicht naturliche Todesfélle klassifiziert
werden (Panknin, 2015, Zinka et al., 2016).
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Tabelle 3. Verdacht auf irztliches Fehlverhalten (n = 560 Sektionsfille
in 11 Jahren, ca. 5 % der Obduktionen; Hamburg, 1985-1996) (Pro-
zentangaben: Anteil Fehlerverdachrsfille / Sektionsgut des jeweiligen

Jahres)

25y 22%

1985 1986 1987 1988 1989 ' 1990 ' 1891 1992 1993 1994 1995 1996

g Anamn, +Obd,
m Obd.
m Anamn.

Abbildung 102 Anteil der Sektionen mit Verdacht auf arztliches Fehlverhalten im IfR Hamburg (1985-1996),
Quelle: Zur Frage der Gutachter-Kompetenz in der Beurteilung arztlicher Behandlungsfehler (sog.

Kunstfehler)*(Janssen, 1998)
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4.2.7 Potenziell nicht nattirlicher und unklarer Tod

Wie schon in der Einleitung beschrieben, ist es in manchen Situationen nicht
eindeutig moglich, die Todesart im Rahmen einer rechtsmedizinischen Sektion zu
bestimmen, da der Tod in vielerlei Hinsicht durch eine Kausalkette von
verschiedenen Faktoren beeinflusst wird.

Daher beschreibt Oehme in ihrer Arbeit, dass solche Todesfélle in gewissem Malde
eine Kombination aus natirlichem und nicht natirlichem Tod darstellen.

Typische Beispiele stellen z. B. Todesfalle mit Verdacht auf Intoxikation durch
Alkohol, Medikamente oder Drogen dar, bei denen aufgrund von indirekten
Hinweisen wie einer prall gefillten Harnblase, einem hamorrhagischen Lungenédem
und dem aromatischen Geruch der Organe zwar indirekte Hinweise vorliegen, jedoch
eine eindeutige Zuordnung der Todesart nicht erfolgen kann, da in vielen Fallen
weitere Untersuchungen wie die chemisch-toxikologischen Untersuchungen nicht
vorliegen (Oehme, 2012).

Diese nicht eindeutig zuzuordnenden Félle wurden im Rahmen der Erfassung der
Sektionsdaten der Jahre 1975 und 2015 mit dem Zusatz ,Verdacht“ gekennzeichnet.
So wurde in n = 24 Fallen im Jahr 1975 und n = 28 Fallen im Jahr 2015 der Verdacht
einer Intoxikation geaul3ert, der jedoch wegen fehlender Indizien nicht eindeutig
geklart werden konnte und dadurch eine eindeutige Zuordnung der Todesart nicht
maoglich war.

Ein weiteres Beispiel stellen z. B. altere und multimorbide Patienten dar, die aufgrund
eines Verkehrsunfalls bzw. Haushaltsunfalls ins Krankenhaus eingeliefert werden,
jedoch nach gewisser Zeit durch Vorerkrankungen oder langere Immobilisation z. B.
an einer akuten Embolie oder durch Infektion mit einem multiresistenten
nosokomialen Keim wie z. B. MRSA oder einem akuten Myokardinfarkt versterben.
Daher stellt sich in vielen Fallen die Frage, inwieweit bei alteren und multimorbiden
Patienten der Verkehrs- oder Haushaltsunfall potenziell der Ausldser der tédlichen
Kausalkette war oder ob die Lebensdauer der Patienten aufgrund ihrer
schwerwiegenden Vorerkrankungen und des Alters hochstwahrscheinlich nicht
erheblich langer gewesen ware (Madea and Schmidt, 1995, Alexander-Schlichtkrull,
2017).

In5,1 % (n =77) der Falle im Jahr 1975 und 4,1 % (n = 56) im Jahr 2015 konnte
weder eine Zuordnung der Todesart noch die Bestimmung der Todesursache
vorgenommen werden.

Diese Sektionsfalle wurden als ,unklar” eingeordnet.

So sind héaufig innere und aulRere Leichenfaulnis sowie eine Entstellung der Leichen
durch aul3ere Einfliisse wie z. B. Feuer dafur verantwortlich, dass keine weiteren
Erkenntnisse aus der Sektion gewonnen werden kdnnen.

Weitere Fachgutachten wie ein forensisch-odontologisches Gutachten helfen in
solchen Féllen, zumindest eine Identifizierung der Opfer durchzufihren.
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4.3 Fazit

Es zeigt sich, dass mithilfe einer retrospektiven Arbeit, die das gesamte Sektionsgut
erfasst, ein Gesamtuberblick Uber das Sektionswesen im IfR Hamburg gegeben
werden kann und gleichzeitig mithilfe der Erfassung von zwei Jahrgangen (1975 &
2015) Uber einen Zeitraum von 40 Jahren der Panoramawandel hinsichtlich
phanomenologischer und epidemiologischer Tendenzen und Verdnderungen
analysiert werden kann.

So wird deutlich, dass es insbesondere durch den gesellschaftlichen und
demografischen Wandel in Deutschland und durch immer weiter fortschreitende
technische und wissenschatftliche Erkenntnisse zu einem Wandel des
Aufgabenspektrums der rechtsmedizinischen Institute gekommen ist.

Es ist ein erheblicher Rickgang der todlich verlaufenden Verkehrsunfalle, Suizide
und Totungsdelikte festzustellen, gleichzeitig jedoch ein Anstieg der
berufsgenossenschatftlichen Sektionen, die sich h&ufig mit den
gesundheitsschadigenden Langzeitfolgen von Asbest befassen, und Sektionen, die
im Rahmen von angeblichen arztlichem Fehlverhalten durchgefihrt werden.

Es ist davon auszugehen, dass es wahrscheinlich immer noch eine sehr grol3e
Anzahl von Fallen gibt, die aufgrund der sehr geringen Obduktionsrate ungeklart
bleiben und irrtimlich als nattirlich eingeordnet werden.

Aus diesem Grund ist es von entscheidender Bedeutung, eine bundesweite
Anhebung der Obduktionsrate zu fordern, wodurch die Dunkelziffer der nicht
naturlichen Todesfalle reduziert werden konnte.

Diese Arbeit stellt eine Erganzung und Datenbasis zur Vergleichbarkeit zu schon
vorhandenen Auswertungen dar, die sich mit einer &hnlichen Thematik befasst
haben, beispielsweise die Arbeiten von Hummel, Paschke und Schulte , welche das
gesamte Sektionswesen des IfR Hamburg im Zeitraum von 1919 bis 1970 analysiert
haben, und Arbeiten aus anderen deutschen rechtsmedizinischen Instituten.

So wurde versucht, mithilfe des neu entwickelten Systems zur Digitalisierung des
rechtsmedizinischen Archivs eine Datenbank zu schaffen, die es ermdglicht, einen
leichteren Zugriff auf Sektionsdaten der letzten 60 Jahren zu erhalten, und diese fur
zukunftige Arbeiten leichter zugénglich zu machen.

Zudem bietet es die Mdglichkeit, in Zukunft die erfassten Daten der vergangenen
Jahrzehnte in das neu entwickelte ,deutsche forensische Sektionsregister” aus dem
Jahr 2004 zu Ubertragen, um eine Vergleichbarkeit mit anderen deutschen
rechtsmedizinischen Instituten zu erhalten.

Jedoch stellen sich die teils unvollstandigen und teils unterschiedlich interpretierten
Sektionsberichte der einzelnen Obduzenten als problematisch dar, da hierdurch
keine einheitliche Erfassung maglich ist.
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5 Zusammenfassung

5.1 Deutsch

In der vorliegenden Arbeit wurde retrospektiv auf Grundlage der Sektionsprotokolle
der Jahrgange 1975 und 2015 aus dem Institut fur Rechtsmedizin Hamburg
bezuglich Sektionsdatum, Geschlecht, Alter, Gré3e, Gewicht, Todesursache und
Todesart gepruft, wie sich das Sektionswesen in den vergangenen 40 Jahren
entwickelt hat und ob aufgrund von gesellschaftlichen, wissenschaftlichen und
demografischen Veranderungen in Deutschland im Laufe der letzten 40 Jahre ein
Panoramawandel stattgefunden hat.

Zudem wurden besondere Identifikationsmerkmale der Leichen und der Einsatz des
CT im Jahr 2015 erfasst.

Die Obduktionsrate ist in den letzten 40 Jahren um 17 % zurlickgegangen.

So wurden n = 1512 Sektionen im Jahr 1975 durchgefuihrt, wahrend es 2015 nur n =
1267 waren.

Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung sind sowohl 1975 als auch 2015 doppelt
so viele mé&nnliche wie weibliche Falle im Gegensatz zu der offiziellen
Todesursachenstatistik, in der ein ausgeglichenes Verhaltnis vorliegt, zu
verzeichnen.

Hinsichtlich der Altersverteilung ist festzustellen, dass aufgrund der demografischen
Verschiebung und der sich stetig verbessernden Lebensqualitat durch standige
wissenschaftliche und medizinische Erkenntnisse das Durchschnittsalter in den
letzten Jahrzehnten in Deutschland angestiegen ist. Diese Erkenntnis deckt sich mit
dem ermittelten Durchschnittsalter des untersuchten Sektionsguts der Jahre 1975
und 2015.

So ist das Durchschnittsalter des Sektionsguts von 51,6 Jahren im Jahr 1975 in mehr
als 10 Jahren auf 62,57 Jahre im Jahr 2015 angestiegen.

Gleichzeitig wurden im Jahr 2015 viermal mehr Falle von tber 90-Jahrigen als 1975
erfasst.

Im Hinblick auf die jahreszeitliche Verteilung ist sowohl 1975 als auch 2015 keine
Auffalligkeit zu erkennen. Mithilfe der erhobenen Daten wird ersichtlich, dass sich das
Verhéltnis der Sektionsart in den letzten 40 Jahren gewandelt hat.

Wahrend es sich im Jahr 1975 um 70 % Verwaltungssektionen, 28 % gerichtliche
Sektionen und 2 % berufsgenossenschaftliche Sektionen handelte, waren es 2015
nur noch 19 % Verwaltungssektionen, 74 % gerichtliche Sektionen und 7 %
berufsgenossenschaftliche Sektionen.

Diese Veranderung des Sektionstyps liegt vor allem an dem sich @ndernden
Aufgabenspektrum eines rechtsmedizinischen Instituts in den letzten Jahrzehnten.
Dies zeigt sich insbesondere an dem Anstieg der Sektionen im Auftrag von
Berufsgenossenschaften um fast das Dreifache in den vergangenen 40 Jahren
aufgrund der Erkenntnis Gber den gesundheitsschadigenden Einfluss von Asbest bei
Berufen, die direkt bzw. indirekt einer Asbestbelastung ausgesetzt waren.

Die Veranderung des rechtsmedizinischen Aufgabenspektrums spiegelt sich auch im
Verhéltnis der festgestellten Todesart wider.

So wurden 1975 43 % (n = 654) naturliche, 47 % (n = 717) nicht natirliche, 5 % (n =
64) Verdachtsfalle und 5 % (n = 77) unklare Todesfalle erfasst, wahrend es sich 2015
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um 59 % (n = 752) natirliche, 34 % (n = 433) nicht natirliche, 3 % (n = 26)
Verdachtsfalle und 4 % (n = 56) unklare Todesfalle handelte.

Im Hinblick auf die natirlichen Todesfalle ist festzustellen, dass sowohl 1975 als
auch 2015 der Tod aufgrund einer Herz-Kreislauf-Erkrankung mit Abstand die grofite
Gruppe von natirlichen Todesursachen darstellt.

Dazu zahlen z. B. Todesursachen wie die koronare Herzkrankheit, der Herzinfarkt,
eine Kombination aus verschiedenen Faktoren oder Herzrhythmusstérungen.

Es folgen sowohl 1975 als auch 2015 die respiratorischen Todesursachen, zu denen
z. B. die Pneumonie, eine Lungenembolie oder die Folgen eines Bronchialkarzinoms
zéhlen. Zudem wurde mithilfe der Berechnung des Body-Mal3-Indexes geprift und
bestatigt, dass Menschen mit Ubergewicht einem erhéhten Risiko ausgesetzt sind,
plotzlich aufgrund ihrer Lebensweise zu versterben.

Einen Sonderfall der erfassten naturlichen Todesfélle stellen die plétzlichen
Todesfalle von Kleinkindern dar, dessen Ursachen bis heute unter Wissenschaftlern
diskutiert wird.

Es ist ein Rickgang der pl6tzlichen Kindstodesfalle von n = 43 Fallen im Jahr 1975
auf n = 27 im Jahr 2015 zu verzeichnen. Dies entspricht einem Rickgang von 37 %.
Bei Betrachtung der erfassten nicht nattrlichen Todesfalle im Jahr 1975 im Vergleich
zu 2015 ist ein erheblicher Wandel in den letzten 40 Jahren festzustellen.

1975 stellen die Suizide die grof3te Gruppe der nicht nattrlichen Todesfalle mit 39,3
% (n = 280) dar, gefolgt von Verkehrsunfallen (n = 199, 27,9 %), Unfallen (n = 128,
17,9 %), Totungsdelikten (n = 78, 10,9 %) und arztlichem Fehlverhalten (n =2, 0,3
%), wahrend 2015 das arztliche Fehlverhalten mit 33,6 % (n = 142) die grof3te
Gruppe der nicht naturlichen Todesumstande darstellt, gefolgt von Unféllen (n = 101,
23,7 %), Suiziden (n = 61, 14,3 %), Verkehrsunfallen (n = 58, 13,6 %) und
Totungsdelikten (n = 28, 6,6 %). Insbesondere der Rickgang der todlichen
Verkehrsunfalle um 70,8 % zeigt, dass durch Fortschritte in der Fahrsicherheit wie
die Einfuhrung des Sicherheitsgurts und des Airbags eine erhebliche Reduzierung
der Verkehrsunfalle moglich ist. Gleichzeitig zeigt der enorme Anstieg der Sektionen
mit Verdacht auf arztliches Fehlverhalten von nur n = 2 Fallen im Jahr 1975 auf

n =142 im Jahr 2015, dass sich durch das steigende Gesundheitsbewusstsein bei
Patienten und Angehdrigen und die stetig fortschreitenden wissenschaftlichen
Entwicklungen im Bereich der Medizin und den Anspruch der Patienten auf eine
erhohte Heilungschance, aber gleichzeitig mit zunehmenden Problemen im Hinblick
auf Krankenhaushygiene durch die Zunahme der Resistenzen bei Antibiotika durch
multiresistente Keime wie MRSA, ein erheblicher Wandel im Aufgabenspektrum der
rechtsmedizinischen Institute vollzogen hat.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen einen erheblichen Wandel des Sektionswesens
im Institut fir Rechtsmedizin Hamburg in den letzten 40 Jahren, was weitgehend mit
anderen Arbeiten, die sich mit einer ahnlichen Thematik befasst haben,
Ubereinstimmen. Jedoch wird durch den Riickgang der Obduktionsrate und den
Wandel des rechtsmedizinischen Aufgabenbereiches deutlich, dass es von
grundlegender Bedeutung ist, auf politischer Ebene Gesetzesdnderungen
vorzunehmen, um die Obduktionsrate zu steigern und so die Dunkelziffer der
potenziell nicht nattrlichen Todesfalle, die arztliches Fehlverhalten, Unféalle, Suizide,
und Totungsdelikte darstellen, reduzieren zu kdnnen.
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5.2 English (Summary)

This dissertation has been performed retrospectively on the basis of autopsy
protocols dated 1975 and 2015 from the Department of Forensic Medicine Hamburg,
whereby the autopsy date, sex, age, height, weight, cause of death and type of death
and behavior of the deceased over the past 40 years are all factors that have been
examined.

Furthermore, this dissertation has taken into account the social, scientific and
demographic developments in Germany over the last 40 years, in order to assess
any contributory impact.

In addition, special identifying features of the bodies, and the introduction of CT
scanning in 2015 have been considered.

The autopsy rate has dropped by 17% over the last 40 years.

So n=1512 autopsies were performed in 1975, while in 2015 only n=1267 were
recorded.

In terms of gender distribution, both in 1975 and 2015, it is evident that there are
twice as many male cases as there are female.

This is in antithesis to the official cause of death statistics, where a more uniform
correlation of gender can be observed.

With regard to age distribution, it can be concluded, that due to a shift in the
demographic situation as well as a steadily improving quality of life, which can be
attributed to the fast-paced developmental nature of science and medicine, the
average life expectancy in Germany has risen in recent decades.

This finding is corroborated by the mean age of the deceased examined during the
years 1975 and 2015. For example, the average age of the deceased examined in
1975 increased from 51.6 years of age by more than 10 years to 62 years in 2015.
At the same time, more cases involving individuals over the age of 90 were recorded
in 2015 than in 1975.

Regarding the seasonal distribution in both 1975 and 2015, no discrepancies can be
observed.

The data collected show that the types of autopsies have transformed in the last 40
years.

Whilst 70% of the cases examined in 1975 were scientific autopsies, 28% were
forensic autopsies and 2% occupational-related autopsies, in 2015 there were only
19% scientific autopsies, 74% forensic autopsies and 7% occupational-related
autopsies documented.

This variation in the type of autopsy can arguably be ascribed to the altering range
and nature of tasks of a forensic institute in recent decades.

This is particularly evident in the rise of autopsies conducted on behalf of
professional associations, which have almost tripled over the past 40 years, due to
the recognition of the harmful effects of asbestos on occupations directly or indirectly
exposed.

The change in forensic landscape is also reflected in the relationship between the
types of death observed.

For example, in 1975, 43% (n=654) natural deaths, 47% (n=717) unnatural deaths,
5% (n = 64) suspected cases and 5% (n = 77) unclear deaths were recorded.

In contrast, 2015 noted 59% (n=752) natural deaths, 34% (n=433) unnatural deaths,
3% (n=26) suspected cases and 4% (n=56) unclear deaths.
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In terms of natural deaths, both in 1975 and 2015, death due to cardiovascular

disease is by far the largest observed group of natural death causes.

This includes coronary heart disease, myocardial infarction or a combination of

various factors or cardiac arrhythmias.

Both 1975 and 2015 marked prevalence in respiratory causes of death, such as
pneumonia, pulmonary embolism or the consequences of bronchial carcinoma.

In addition to this, the introduction of the Body Measurement Index (BMI), enabled a
substantiation of the hypothesis that lifestyle choices can play a pivotal role and
confirmed that obesity can lead to an increased risk of death.

It is also relevant to note the special category of recorded natural deaths, namely that
of Sudden Infant Death Syndrome (SIDS), which still is a heatedly debated topic
amongst scientists.

Statistics show that there is a decrease in sudden death in childhood cases from
n=43 cases in 1975 to n=27 in 2015, namely a 37% observed decrease.

When examining recorded unnatural deaths in 1975 compared to 2015, there has
been a significant all-encompassing change over the last 40 years.

In 1975, suicides represent the largest group of unnatural deaths,

with 39.3% (n=280), followed by traffic incidents (n=199, 27.9%),

accidents (n=128, 17.9%), negligence (n=78, 10.9%) and medical negligence (n=2,
0.3%).

Interestingly in 2015 medical negligence constitutes the largest contributor to
unnatural deaths at 33.6% (n=142), followed by accidents (n=101, 23.7%), suicides
(n =61, 14.3%), traffic accidents (n = 58, 13.6%) and homicides (n=28, 6.6%).

In particular, the 70.8% drop in fatal traffic accidents demonstrates that advances in
driving safety have been made, such as the introduction of the seatbelt and the
airbag.

These have been crucial in ensuring the reduction of traffic-related incidents.
Concurrently, the considerable increase in suspected medical negligence, from only
n=2 cases in 1975 to n=142 in 2015, shows that there has been a significant change
in the range of tasks of forensic institutes due to increased health awareness among
patients and relatives, and the ever-advancing scientific developments in the field of
medicine.

This inevitably leads to an increased possibility of recovery, however it
simultaneously incorporates the growing concern of hospital hygiene, as well as the
increase in resistance to antibiotics by multiresistent germs as by MRSA.

The conclusion of this dissertation is, that the Department of Legal Medicine
Hamburg has undergone a multitude of structural changes in the last 40 years.

This upholds, to a large extent, the findings of other academic findings, touching
upon a similar issue.

However, the decline in the rate of autopsies, and the transformation that the field of
forensic medicine has undergone, make clear that it is instead essential to make
policy changes at the political level, and to increase the number of autopsies.

It is only in this manner that the unreported death toll, medical malpractice, accidents,
suicides, and homicides can be combated and we will be able to witness a decline in
such statistics.
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9 Anhang

Natirliche Todesursachen

1. Kardiale Todesursachen

Todesursache Code

Herzhypertrophie 1
Kombination
Schwielenherz

Sonstige

KHK

Entzindliches
Geschehen
Herzbeuteltamponade
Herzrhythmusstérungen
Myokardinfarkt
Linksherzversagen 10
Rechtsherzversagen 11

b lw N

(Yoo N NENe)]

2. Pulmonale Todesursachen

Todesursache Code

Akuter Infekt
Pneumonie
Bronchitis
Bronchialkarzinom
Lungenembolie
Asthmaanfall
Mesotheliom
COPD

0N U WIN|-

3. Zerebrale Todesursachen

Todesursache Code

Blutung 1
Apoplexia cerebri 2
Entzindliches
Geschehen
Encephalomalacie
Multiple Sklerose
Kleinhirnkarzinom
Epileptischer Anfall
Unklar

0N o bW
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4. Gastrointestinale Todesursachen

Todesursache Code

Colonkarzinom

Ulcus

Mega-Colon

Osophagusvarizenruptur

lleus

Peritonitis

Darminfarkt

N oo W|N |k

5. Urogenitale Todesursachen

Todesursache Code

Gebarmutterkarzinom 1
Eierstockkarzinom 2
Schwangerschafts-

unterbrechung 3
Prostatakarzinom 4
Mammakarzinom 5
Uteruskarzinom 6
Harnblasenkarzinom 7

6. Sonstige Todesursachen

Todesursache
Akute
Nierenschadigung

Code

Leberzirrhose

N

Waterhouse-
Friedrichsen-Syndrom

Pankreatitis

Mittelohrentzliindung

Leberkarzinom

Pankreaskarzinom

Pyelonephritis

Nebennierenapoplex

O N OO UL b Ww

Diabetische
Stoffwechselstorung

10
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7. Kindstod (Todesursachen)

Todesursache Code

Plotzlicher Kindstod

bei Otitis media 1
Pl6tzlicher Kindstod 2
Sauerstoffmangel 3
Akuter Infekt der

Atemwege 4
Herzkreislaufversagen 5
Sonstige 6
Unklar 7

Nicht natlirliche Todesursachen

Todesursache Code ‘
Unklar 1
Schadelhirntrauma 2
Zentraler Tod 3
Verbluten 4
Andere 5
Multiorganversagen 6
Sepsis 7
Embolie 8
Pneumonie 9
Akutes Herzversagen 10
Myokardinfarkt 11
Bronchitis 12

Natirliche Todesumstande

Todesumstand Code \
Tod im Gefangnis 1
Tod beim Sex 2
Tod beim Sport 3
Tod Ausland 4
Tod beim Benutzen

eines Fahrzeugs 5
Tod bei der Arbeit 6
Tod im Krankenhaus 7
Tod in der

Offentlichkeit 8
Tod in der Wohnung 9
Unklar 10

172



Nicht natlirliche Todesumstande

1. Arbeitsunfall

Todesumstand Code \
Arbeitsunfall 1
Sturz 2
Von Last getroffen 3
Von Fahrzeug

angefahren 4
Ertrinken 5
Mechanisches

Ersticken 6

2. Suizid

Bahn 1
Stich 2
Kohlenmonoxid 3
Atznatronplitzchen 4
Erhdngen 5
Schuss 6
Ersticken 7
Ertrinken 8
Cyclobarbital 9
KCN-L&sung 10
Alkohol 11
Brennspiritus 12
E605 13
Farbverdiinnungsmittel 14
Medikamente/

Alkohol 15
Medikamente/

Stich 16
Propangas 17
Sprung aus Hohe 18
Strangulation 19
Verbrennung 20
Medikamente 21
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3. Verkehrsunfall

Todesumstand

FuBganger/PKW

0
]
Q.
(1)

FuBganger/LKW

FuBganger/Fahrrad

FuBganger/Traktor

FuBganger/Sonstige

S-Bahn

StraBenbahn

Zug

Motorrad-Fahrer

O [0 N O Uk~ WN|-

Moped-Fahrer

[EY
o

Fahrrad-Fahrer

=
Ry

PKW-Fahrer

=
N

PKW-Insasse

[EY
w

LKW-Fahrer

[EY
H

Sturz aus LKW

[EY
u

Sturz aus Zug

=
(o)]

4. Unfall

Todesumstand
Penicillinintoxikation

Code‘
1

Medikamenten/
Alkoholintoxikation

Medikamenten-
Intoxikation

CO-Intoxikation

I

Alkoholintoxikation

S,

CO-Intoxikation/
nach Rauchen im Bett

Wohnungsbrand

Verbrennung

Sturz

Yoo N NENe))

Badetod/Schocktod

10

Ertrinken

11

Ertrinken/von
Schiffsschraube erfasst

12

Ertrinken/epileptischer
Anfall

13

Ertrinken/Drogen-
Intoxikation

14

Alkohol/Drogen-
Intoxikation

15

Medikamente/Drogen-

16
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Intoxikation

Knollenblatterintoxikation 17
Verschluss der

Atemoffnungen 18
Bolustod 19
Erdrosseln/

autoerotischer Unfall 20
Ersticken an

Erbrochenem 21
Ersticken 22
Stromschlag 23
Schuss 24
Von Last getroffen 25
Sturz vom Pferd 26
Blutaspiration 27
Hundebiss 28
Unterkihlung 30
Explosion der Heizung 31
Jetskiunfall 32
Feuerwerkskorper 33

5. Gewaltverbrechen

Todesumstand Code ‘

Stumpfe Gewalt

1

Stumpfe Gewalt/
Ertrinken

Stich

Erdrosseln

Erhdngen

Ersticken

Erwirgen

Schuss

Axt

O 0N U WN

Medikamenten-
intoxikation

10

6. latrogene Behandlungsfehler/Krankenhaus

Todesumstand Code

Behandlungsfehler 1
Zustand nach OP 2
Krankenhausaufenthalt 3
Zustand wahrend OP 4
Medikamente 5
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